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PRESENTACION DE LA INVESTIGACION

La violencia contra las mujeres es un problema social grave y extenso, que afecta por
igual atodas las edades, razas, religiones y niveles sociales y cuyas consecuencias en la salud
fiscay mental de las mujeres son profundas y de extrema gravedad (Krug, Dahlberg, Mercy,
Zwi y Lozano; 2002). A pesar de tratarse de una problemética antigua, su estudio sistemético
es relativamente reciente y ha sido en los ultimos tiempos cuando se ha empezado a tomar
conciencia de su enorme alcance y magnitud (Ingram, 2007). Especialmente en los Ultimos
anos, en los que estamos asistiendo a una alarmante escalada de muertes de mujeres victimas,
este tipo de violencia ha pasado a ser un asunto prioritario, de salud publica, en e que se esta
invirtiendo un gran esfuerzo.

Con este trabgjo de investigacion se pretende evaluar € impacto que produce €l
maltrato en la salud menta de las mujeres victimas. En concreto, se analiza su influenciaen e
nivel de depresion y ansiedad de las mismas, asi como en e desarrollo del trastorno de estrés
postraumatico. Aungue se tienen en cuenta los diversos tipos de matrato, buena parte del
enfasis del estudio recae especialmente en los efectos del maltrato psicolégico, cuyo estudio
ha sido abordado en general en menor medida que e de la violencia fisica. La propia
naturaleza del maltrato psicolégico ha conducido a minimizar su importancia 'y su potencial
danino, especialmente en comparacion con € maltrato fisico, cuyos efectos son maés
facilmente observables (O'Leary, 1999). Sin embargo, las investigaciones existentes acerca
del maltrato psicoldgico o emocional muestran que constituye un elemento muy importante en
las relaciones de maltrato y que puede ser devastador parala salud menta y e bienestar de las
mujeres (Follingstad, Rutledge, Berg, Hause y Polek, 1990; Marshall, 1996; O’ Leary, 1999;
Sackett y Saunders, 1999; Stets, 1990), asociandose al malestar psicolégico y la baa
autoestima de las victimas (Aguilar y Nightingale, 1994; Burks, 2006; Lynch y Graham
Bermann, 2000), asi como a trastornos de ansiedad, especiamente a Trastorno de Estrés
Postraumético (Vitanza, Vogel y Marshal, 1995), y a una sintomatologia depresiva y
psicosomética severa (Hoffman, 1984; Marshall, 1994, 1996; Pico-Alfonso y cols., 2006;
Tolman 'y Bhosley, 1991).

Ademas, en esta investigacion se estudia la presencia o ausencia de ciertos elementos
cognitivos en las mujeres que han sufrido maltrato, asi como su influencia en relacion a la
severidad de los sintomas que presentan. En concreto, se anadlizan las expectativas de
autoeficacia, los esquemas de autosacrificio e imperfeccion, pensamientos de

autocul pabilizacion, € locus de control y la asertividad en las relaciones intimas. Se estudia el



papel de dichos elementos cognitivos en un doble sentido. Por un lado, se analiza su posible
influencia como elementos de resistencia o vulnerabilidad de las mujeres que pueden ser
determinantes en la severidad de los sintomas que presentan como consecuencia del maltrato.
Por otro lado, se estudia su posible deterioro como consecuencia de la vivencia traumética del
maltrato y se evalla en qué medida estos cambios cognitivos contribuyen a su vez d
desarrollo de secuelas.

Asimismo, uno de los aspectos mas caracteristicos de las relaciones de maltrato es €l
progresivo aislamiento social a que e maltratador somete a la victima, restringiendo y
controlando el acceso a su red social de apoyo (Dobash y Dobash, 1998; Lynchy Graham
Bermann, 2000; Mitchell y Hodson, 1983). La literatura existente muestra de manera
consistente que el aislamiento y la ausencia de una red social de apoyo se asocian con un
mayor nivel de estrés emocional en la victima, con una mayor severidad de las secuelas
psicoldgicas derivadas de la situacién de maltrato (Bender, Cook y Kaslow, 2003; Bradley,
Schwartz y Kaslow, 2006; Suzuki, 2006) y con una peor recuperacion de las mismas
(Sepulveda, Troncoso y Alvarez, 1998). Por ello, en esta investigacion se analiza el efecto
moderador que puede tener €l apoyo social en los casos de malos tratos, de cara a amortiguar
las consecuencias psicoldgicas que se derivan de padecer una relacion abusiva. Se contempla
tanto e apoyo a nivel familiar, como socia e institucional.

Por otro lado, esta investigacion parte de una concepcion del maltrato como un
fendmeno muy complego, en € que las mujeres victimas viven un proceso de enganche en la
relaciéon abusiva y de recuperacion de la misma, pasando por distintas fases antes de poder
llegar a romperla (Landenburger, 1989). Desde esta perspectiva, se considera que la situacion
de las victimas, su estado psicoldgico y sus necesidades, varian en gran medida segun la fase
del proceso en la que se encuentran. Esto implica que tanto las intervenciones como los
resultados de los estudios que se llevan a cabo en este ambito han de vaorarse e interpretarse
de forma diferenciada en funcion de las fases en las que estén las mujeres. Por ello, en esta
investigacion se ha identificado en cud de las cuatro fases del proceso de enganche y
recuperacion de una relacion de mdtrato se sitlan las mujeres victimas de maltrato que
componen la muestra (unidn, permanencia, desvinculacion o recuperacion). Teniendo en
cuenta esta diferenciacion, se ha evaluado la asociacion existente entre la ubicacion en una u
otrafase y la sintomatologia y los elementos cognitivos que presentan las mujeres.

Finalmente, en este estudio se ha recogido informacion de seguimiento de la evolucion
de los casos. De este modo, se ha recogido s las mujeres retomaron o no la relacién con sus

pargjas abusivas, estudiando la asociacion existente entre diversos factores y dicho retorno a



larelacion de maltrato. En concreto, |os aspectos que se han contemplado en este analisis son
la presencia de los elementos cognitivos estudiados, €l apoyo social con el que contaban las
mujeres, su ubicacion en una u otra fase del proceso del maltrato y la continuidad del

tratamiento psicolégico hasta e final o € abandono del mismo.






CAPITULO 1:

VIOLENCIA CONTRA LAS MUJERES.: CONCEPTO, ALCANCE Y
ESENCIA







1.1. INTRODUCCION

La violencia contra las mujeres es un problema antiguo, que nace de un contexto
cultural patriarcal, en el que una serie de normas socioculturales promovian las relaciones de
desigualdad entre hombres y mujeres, legitimando € control y sometimiento de la mujer por
parte del hombre, asi como justificardo y tolerando la utilizacion de la violencia como medio
para mantener dicha dominacion y control (Ararteko, 2003; Mehta y Gopalakrishnan, 2007).
Se trata por lo tanto de una violencia estructural, que tradicionalmente ha sido ignorada por la
comunidad, asi como ocultada por las victimas y negada por los agresores (Zubizarreta y
cols., 1994). Edta falta de sensibilizacion que existia respecto a la violencia de género, queda
patente, por ejemplo, a analizar el tratamiento judicial que se daba a los casos de maltrato. De
esta forma, la ley mangjaba € maltrato emocional y fisico de un modo muy limitado,
menospreciandolo como “asuntos privados’ o “rifias familiares’, y viéndolo incluso como
expresiones naturales de la autoridad masculina cuando ocurrian en e contexto del
matrimonio o de una relacion intima (lovanni y Miller, 2001; Vaente, Hart, Zeyay Malefyt
2001). Ademas, imperaba entonces la creencia extendida de que la familia es un lugar seguro
y que cualquier tipo de actos de violencia contra las mujeres sucede a manos de extrafios. Sin
embargo, en los Ultimos 40 afios, se ha comprobado que € hogar no es ese lugar seguro, Sino
gue mas bien puede ser un sitio peligroso para las mujeres. De hecho, estd demostrado que las
muj eres tienen més probabilidad de ser maltratadas, violadas y asesinadas por sus paregjas que
por extrafios (Bachman y Saltzman, 1995; Finkelhor y Yllo, 1987; Mahoney, Williams y
West, 2001; Renzetti, Edleson y Bergen, 2001; Russell, 1990; Tjaden y Thoennes, 1998).

A partir de los afios 70, gracias al movimiento feminista, se empez6 a dar a conocer el
problema de la violencia contra las mujeres (Miller, 2001; Schneider, 2000), se dgj6 de
trivializar (lovanni y Miller, 2001) y se impulsd un movimiento internacional de denuncia de
la misma (Ibéfiez, 2003; Jasinski, 2001). Desde entonces, ha habido un interés creciente por
esta problematica, pero solo recientemente se ha empezado a llevar a cabo su estudio
sistemético y ha pasado a convertirse en un problema de primer orden socia (Ingram, 2007;
Noon, 1996). Asi, ha sido en los Ultimos tiempos cuando hemos empezado a tomar conciencia
de la existencia y magnitud de este tipo de violencia, de que se trata de un problema social
grave y extenso, que afecta por igual atodas las edades, razas, religiones y niveles sociales, y
cuyas consecuencias en la salud fisica y mental de las mujeres son profundas y de extrema
gravedad (Krug y cols., 2002). Especialmente en los ultimos afios, en los que estamos

asistiendo a una alarmante escalada de muertes de mujeres victimas, este tipo de violencia ha



pasado a ser un asunto prioritario en € gque se estan invirtiendo los mayores esfuerzos, de
manera que hoy podemos decir, por fin, que ha dejado de considerarse una problematica
propia del ambito de lo familiar, de lo privado, para concebirse como un problema de salud
publica (Burke, Denison, McDonnell y O"Campo, 2004; Ingram, 2007; Krug y cols., 2002;
Oosthuizen y Wissing, 2005; Saltzman, Green, Marks y Thacker, 2000; Tjaden, 2005; Zust,
2006), gque requiere una gran atencion (Brandt, 2006). Mas aln, cada vez més se concibe la
violencia contra las mujeres, ademés de una problemética criminal y de salud publica, como

un asunto que atafie a los derechos humanos fundamental es (Tjaden, 2005).

1.2. TERMINOL OGIA Y DEFINICION

Tradicionamente, han existido dos grandes corrientes dentro del estudio de la
violencia doméstica. Por una parte, la Perspectiva de la Violencia de Familia, que se centraen
las distintas formas de violencia que pueden darse entre los miembros de una familia, y por
otra, la Perspectiva Feminista, cuyo objeto de estudio es la violencia perpetrada contra la
mujer por € hombre maltratador (Johnson, 1995). Estas dos perspectivas, ideol6gicamente
muy diferentes (Baoian, 1997; Rioseco, 2003), han dado lugar a uso de terminologia
diferente y de definiciones muy distintas de este fendmeno (Rincon, 2003).

A nivel terminoldgico, existe desde hace afios un debate acerca del término que se
debe utilizar para referirse a este tipo de violencia. Dentro del movimiento feminista se
rechaza el término “violencia doméstica’ argumentando que este término lleva implicita la
consideracién del problema de la violencia contra las mujeres por parte de sus parejas como
algo que ha de ser resuelto dentro de los hogares, en e ambito de lo privado, en lugar de
considerarlo como una conducta delictiva, que atafie al &ambito de lo socia y de lo publico
(Ibafez, 2003). Asimismo, para los grupos feministas la violencia en € hogar es una
expresion del control que el hombre gjerce sobre la mujer, es decir, una manifestacion mas de
la relacion de poder que caracteriza a la sociedad sexista, en la que € hombre domina 'y la
mujer ocupa un papel subordinado. Por eso se rechazan también términos como “violencia
familiar” o “violencia conyugal”, pues pueden encubrir €l hecho de que es la mujer la victima
de tal violencia (Ibéfiez, 2003). Por tanto, prefieren términos del tipo “violencia contra la
mujer”, “violencia de género” o “violencia sexista’, basandose en el hecho de que el maltrato
afecta a las mujeres por e hecho de serlo (Ararteko, 2003), y no por €l papel que ocupan en €l
ambito familiar. Asi, e concepto de género se utiliza para identificar las diferencias

psicolégicas, socides y culturales que existen entre hombres y mujeres fruto de la



construccién social y cultural de lamasculinidad y la feminidad, diferenciandose del concepto
de sexo, que hace referencia a las diferencias bioldgicas que existen entre hombres y mujeres
(Alberdi y Matas, 2002).

Por otro lado, desde otras perspectivas, hay muchos otros autores que prefieren seguir
utilizando €l término “violencia doméstica’, pues es una violencia que se da en el ambito
familiar y porque es el término més extendido y utilizado para referirse a la violencia que
sufren las mujeres por parte de sus pargjas, s bien la legislacion mas actual, como la Ley
Orgénica 1/2004 de Medidas de Proteccion Integral contra la Violencia de Género, adopta ya
el término Violencia de Género. Ademas, se argumenta que e término “violencia de género”
€s un concepto mucho més amplio, que alude a cualquier trato desigual hacia las mujeres por
el hecho de ser mujeres en cualquier &mbito social.

En esta tesis se emplearan indistintamente los términos “violencia doméstica’,
“violencia de género”, “violencia conyuga”, “violencia en las relaciones de parga’ y
“violencia contra las mujeres’ para hacer referencia, en todos los casos, a la violencia que
sufren las mujeres a manos de sus pargjas 0 ex-parejas.

En cuanto a la definicion de lo que se considera violencia contra las mujeres, resulta
dificil también encontrar un consenso. Por un lado, dentro de la perspectiva de la violencia
familiar, se tiende a describir “familias violentas’ o “familias en las que ocurre la violencia’,
entendiendo la violencia contra las mujeres como parte de la violencia familiar o intrafamiliar.
Encontramos en esta linea definiciones de la violencia intrafamiliar o doméstica entendida
como un conjunto de actitudes o comportamientos abusivos que tienen lugar dentro del
ambito familiar por parte de un miembro de la familia, que pueden comprometer la
supervivencia, la seguridad o €l bienestar de otro miembro, cuyo objetivo es controlar al otro,
de manera que éste actle de acuerdo con sus deseos 'y que constituyen un abuso de poder y
confianza (Vara, 2006). También en este sentido, otros autores definen la violencia
intrafamiliar o doméstica como los actos cometidos dentro de la familia por uno de sus
miembros que perjudican gravemente la vida, € cuerpo, la integridad psicolégica y/o la
libertad de otro de los miembros de la familia (Anthony y Miller, 1986). Para algunos autores
estas caracterizaciones oscurecen la naturaleza de género de la violencia conyugal y eximen a
los agresores de la responsabilidad de sus actos violentos.

Por otro lado, desde e movimiento feminista se considera que e maltrato a las
mujeres es cualitativamente diferente a otras formas de abuso o agresiones. La clave esta en
las tacticas que se despliegan para oprimir a las mujeres en su vida personal. Se trata de un

terrorismo “patriarcal” y “domeéstico”, donde la violencia se entiende en el contexto general



de mantener € poder y control (Okun, 1986; Stark, 2006). Asi, las definiciones dadas desde
este enfoque para caracterizar la violencia de género enfatizan su origen en la distinta
posicién histérica de hombres y mujeres y las distintas posibilidades que de elo se derivan
(Ministerio de Justicia y Ministerio de Trabgjo y Asuntos Sociaes, 1999), asi como en la
ideologia patriarcal de la masculinidad como gercicio ilegitimo de poder que esta asociada a
una concepcion que infravalora a las mujeres, ideas o creencias erréneas sobre las mujeres 'y
una socializacion sexista (Barragan, 2001).

Un gemplo de este tipo de definiciones es la dada por la OMS, que define la Violencia
de Género como la violencia especifica contra las mujeres, utilizada como instrumento para
mantener la discriminacion, la desigualdad y las relaciones de poder de los hombres sobre las
mujeres. Esta violencia comprende la violencia fisica, sexual y psicolégica, incluidas las
amenazas, la coaccion o la privacion arbitraria de libertad, que ocurre en la vida pablica o
privada, y cuyo principal factor de riesgo lo constituye el hecho de ser mujer (Krug y cols.,
2002). También congtituye un gemplo de estas definiciones la propuesta por la Asamblea
General de las Naciones Unidas, en su Declaracion de 1993 sobre la Eliminaciéon de la
Violencia contra la Mujer. Segin este organismo, la violencia contra las mujeres puede
definirse como “todo acto de violencia basado en la pertenencia al sexo femenino que tenga o
pueda tener como resultado un dafio o sufrimiento fisico, sexual o psicolégico para las
muijeres, inclusive las amenazas de tales actos, la coaccion o la privacion arbitraria de libertad,
tanto si se producen en la vida publica o privada (pp. 3)”.

La Violencia de Genero asi concebida es un concepto muy amplio, que abarca
cualquier trato desigual o accion violenta hacia las mujeres por € hecho de ser mujeres, en
cualquier ambito, tanto a nivel de pargja, como ®cia o ingtitucional (Tjaden, 2005). Sin
embargo, la inmensa mayoria de las investigaciones ha centrado su campo de estudio en la
parcela del maltrato que se da en el contexto de las relaciones de pargja, tendiendo a referirse
ala Violencia de Género solamente como algo que es perpetrado por parte de paregjas intimas
(Tjaden, 2005).

Aun asi, incluso centrando e ambito de estudio en la violencia contra las mujeres en
las relaciones intimas, definirlo no es tarea sencilla (Mahoney y cols., 2001). De hecho, hay
diversas areas en las que pueden darse diferencias significativas en la conceptualizaciéon y
operacionalizacion de la violencia contra las mujeres por parte de sus pargjas (Walby, 2005).

Asi, por gemplo, las definiciones pueden variar segin donde se stla € foco de
atencion, s en los actos de violencia en s mismos, en la intencion del agresor, en la

experiencia de lavictima o en las lesiones resultantes (Mahoney y cols., 2001).



Una cuestion fundamental es la amplitud del rango de tipos de violencia que se
incluyen (Mahoney y cols., 2001; Walby, 2005). Esto es, |as definiciones pueden variar segiin
s consideran solo la violencia fisica 0 s incluyen también la violencia sexual, psicolégica o
emociona (DeKeseredy y Schwartz, 2001). Tradicionalmente, los investigadores se han
centrado més en e abuso fisico o en € sexual, tendiendo a definir el problema segin €
sistema penal, como una serie de comportamientos especificos o episodios discretos de uso de
la fuerza que se cometen contra la mujer dirigidos a herirle o dafarle (DeKeseredy vy
Schwartz, 2001; Mahoney y cols., 2001; Stark, 2006). Sin embargo, cada vez son mas los que
abogan por una definicion amplia del maltrato, que incluya e abuso psicologico,
argumentando que la violencia contra las mujeres es de naturaleza multidimensional, y que la
vida de las mujeres maltratadas descansa en un “continuo de inseguridad” (Stanko, 1990) o un
“continuo de acciones violentas’, en el que con frecuencia se experimentan diversos tipos de
maltrato (DeKeseredy ySchwartz, 2001; Tjaden, 2005). Esto es corroborado por los relatos
gue las mujeres maltratadas hacen de su experiencia (Lischick, 1999; Smith, Earp y DeVéllis,
1995; Smith, Tessaro y Earp, 1995; Stark, 2006). Ademas, |as definiciones pueden diferir en
s incluyen solo los hechos violentos que han ocurrido o s también se contemplan las
amenazas de violencia (DeKeseredy y Schwartz, 2001). La tendencia actual es a recoger
también las amenazas.

Por otro lado, esta también el rango de perpetradores que se cortemplan (Walby,
2005). Esto es, s se especifica e requisito del tipo de relacion que tiene que haber entre
victima y agresor para considerarse violencia doméstica (DeKeseredy y Schwartz, 2001). En
este sentido, un estudio dirigido a uniformizar definiciones establecié que se consideran
violencia de género los comportamientos abusivos que suceden en las relaciones de pargja o
expargja de cualquier tipo, haya convivencia o sean relaciones de noviazgo, heterosexuales u
homosexuales (Saltzman, Fanslow, McMalhon y Shelley, 1999).

Un gemplo de definicion que reflgja estas cuestiones es la recogida en la Ley de
Medidas de Proteccion Integral contra la Violencia de Género, aprobada en nuestro pais en
aho 2004: “la violencia que, como manifestacion de la discriminacion, la situacion de
desigualdad y las relaciones de poder de los hombres sobre las mujeres, se gerce sobre éstas
por parte de quienes sean 0 hayan sido sus cényuges o de quienes estén o hayan estado
ligados a ellas por relaciones similares de afectividad, aun sin convivencia. Violencia que
comprende todo acto de violencia fisica y psicolégica, incluidas las agresiones a la libertad

sexual, las amenazas, |las coacciones o la privacion arbitraria de libertad” .



Para tener una vision de relativo consenso, podemos acudir a las definiciones
propuestas por organismos internacionales (Rincon, 2003). La Unidn Europea, en € “Estudio
sobre las Medidas Adoptadas por los Estados Miembros de la Unién Europea para la Lucha
contra la Violencia hacia las Mujeres’, llevado a cabo en 2002 durante la presidencia
espanola, presenta una definicion de violencia doméstica que pretende aglutinar un gran
nimero de definiciones en el area. De este modo, recoge que “se entiende como violencia
doméstica aquel tipo de violencia, ya sea fisica, sexual y/o psicologica, gercida sobre la/el
conyuge o la persona que esta o haya estado ligada a agresor por una relacién de afectividad,
0 sobre aquellos miembros de la familia que forman parte del mismo nucleo de convivencia.
En muchos casos, sobre todo en el de violencia doméstica gjercida sobre las mujeres, ésta
tiene lugar porque el agresor esta en una posicion de dominio permanente sobre la mujer”
(Diaz-Aguado, Martinez Arias e Ingtituto de la Mujer, 20023, p.12).

En este mismo estudio, se sefidla que los elementos minimos que debe reunir una
conducta para ser caracterizada como violencia doméstica son: 1) Ejercicio de violencia
fisica, sexua y/o psicolégica; 2) Perpetrada por lalel cdnyuge o ex-conyuge, pareja de hecho,
ex-pareja, Novio 0 ex-novio, o por cualquier otro miembro de la unidad familiar; 3) El agresor
estd en una situacion de dominio permanente, en los casos en que la victima es la mujer; 4) En
el caso de la violencia psicologica se requiere que ésta se presente de forma reiterada o
habitual.

Por su parte, €l grupo de trabajo en Violenciay Familia de la Asociacion Americana
de Psicologia, recoge la definicion de Walker (Walker, 19993, p. 23), definiendo €l maltrato
como €l “patrén de abuso fisico, sexual o psicolégico que s da en las relaciones intimas’ y la
violencia domeéstica como “un patron de conductas abusivas gque incluye un amplio rango de
maltrato fisico, sexua y/o psicolégico y que es giercido por una persona en contra de otra, en
el contexto de una relacion intima, con € objeto de ganar o mantener el abuso de poder,
control y autoridad sobre ella” (American Psychological Association, 2002, p. 2).

1.3. PREVALENCIA

La carencia de consenso en torno a las diversas formas de abordar el fendmeno de la
violencia doméstica, las diversas definiciones de la misma, y la variedad de términos
utilizados para referirse a ella han ocasionado falta de precision y dificultades para realizar
estudios en € aea (American Psychological Association, 2002; Rincén, 2003; Walker,
1999a).



Resulta especialmente dificil llevar a cabo estadisticas fiables con las que estimar la
incidencia de la violencia contra las mujeres, en primer lugar, debido a la dificultad que
indicdbamos anteriormente para identificar y definir qué deberia entenderse por violencia
domeéstica. Es necesaria una definicion operativa, consistente en el tiempo y consensuada para
poder tener informacion exacta y datos fiables de la prevalencia y naturaleza de la violencia
contra las mujeres (Gordon, 2000; Krug y cols., 2002; Tjaden, 2005; Walby, 2005), asi como
para comparar de forma fiable los resultados obtenidos en los diversos estudios y paises
(DeKeseredy, 2000; DeKeseredy y Schwartz, 2001; Johnson, 2000; Kilpatrick, 2004; Tjaden,
2005; Walby, 2005; Walby y Myhill, 2001). En segundo lugar, la realizacion de estadisticas
fiables se ve obstaculizada por la fuerte tendencia a mantener este tipo de probleméticas
dentro del ambito de lo estrictamente familiar o privado (Rincdn, 2003).

En 1995, la IV Conferencia Mundial de Naciones Unidas sobre la Mujer, celebrada en
Beijing, pedia a todos los paises miembros que informaran acerca de la incidencia y
prevalencia de la violencia doméstica. Los resultados de las encuestas realizadas tenian
grandes variaciones de unos paises a otros, e incluso dentro de un mismo pais (Walker,
1999a). Dichas variaciones parecian tener que ver, méas que con diferencias importantes en las
tasas de prevalencia del problema, con razones de tipo metodol6gico, principamente con los
sesgos de las muestras utilizadas (Rincédn, 2003).

En concreto, los estudios de prevalencia llevados a cabo tanto en EEUU como en otros
paises varian mucho en cuanto a la muestra de poblacion a la que se aplican, la frecuencia de
la recogida de datos, el contexto de los estudios, € tipo de preguntas empleadas para evaluar
laviolenciay las posibles lesiones y € tipo de datos que se recogen. Ademas, muchas veces
las medidas empleadas son inadecuadas (Tjaden, 2005). Todo esto hace que resulte dificil
comparar los resultados de diversos estudios o extraer conclusiones del grado y el tipo de
violencia perpetrada contra las mujeres (Tjaden, 2005).

La mayoria de los datos en esta &rea se obtienen a través de dos tipos de fuentes:
encuestas nacionales y registros oficiales (Johnson, 1995).

En cuanto a las encuestas nacionales, hay diversos tipos (Waby y Myhill, 2001).
Algunas son encuestas genéricas acerca de acciones criminales en la que se han insertado
algunas preguntas o modulos sobre violencia conyugal (Kishor y Kiersten 2004; Walby y
Allen, 2004), mientras que otras estén especificamente dedicadas a la violencia contra las
mujeres, tales como las llevadas a cabo en 1975 y 1985 en EEUU (Straus y Gelles, 1990) y
las de la OMS (GarciaMoreno, Watts, Jansen, Ellsberg y Heise 2003), entre otros estudios
(Beerton y Martin, 1999; Gidlason, 1997; Heiskanen y Piispa, 1998; Johnson, 1996; Tjaden y



Thoennes, 2000). Dentro de estas modalidades de encuestas nacionales, existen varios
dilemas y retos metodoldgicos, como la cuestion de s son meor contexto los estudios
genéricos o los especificos, e logro de un marco muestral representativo, e mejor método
para distribuir los cuestionarios, y aspectos relativos a la confidencialidad y a la confianza con
el entrevistador de cara afacilitar que se revelen acontecimientos delicados (Walby, 2005). En
general, estas encuestas tienen la ventaja de que producen datos que son representativos a
nivel nacional (Walby, 2005). Sin embargo, se considera que los datos que reflgjan estan
infraestimados (American Psychological Association, 1999, 2002; Walker, 1999a), ya que
s0lo se basan en muestras aleatorias de personas que se encuentran en sus hogares cuando se
realiza la encuesta y que estan dispuestas a hablar con los entrevistadores y a informar,
aunque sea de manera anénima, acerca de aspectos personales como actos de violencia
vividos o perpetrados en sus relaciones de pargja (Browne, 1993; Rincon, 2003). Es muy
probable que las mujeres tiendan a minimizar e maltrato que sufren y a no revelarlo en toda
su dimensién (Jewkes y Abrahams, 2002; Jewkes, Penn-Kekana, Levin, Ratsaka y Schrieber,
2001; Watts y Zimmerman, 2002), bien por verglenza, porque no desean hablar mal de sus
pargjas, 0 a veces porgue ven sus experiencias como normales (Oosthuizen y Wissing, 2005).
Se calcula, por tanto, que la violencia contra las mujeres tiene una incidencia en la poblacién
mucho mayor de |o que reflgjan estas encuestas. Algunos autores argumentan que este tipo de
estudios detectan la violencia comun en las relaciones de pareja, pero que fracasan en la
deteccion del “terrorismo patriarcal” (Jasinski, 2001; Johnson, 1995).

Un segundo tipo de fuente son los registros oficiales de servicios publicos, tales como
refugios de emergencia. Estos registros, por lo general, tienden a mostrar de forma consistente
mayores niveles de frecuencia del maltrato que las muestras de los estudios nacionales
(Clements, Sabourin y Spiby 2004; Dobash y Dobash 1980; Herman, 1986; Jacobson y
Richardson, 1987; Okun, 1986; Strausy Gelles, 1990; Walby, 2005). Con todo, hay que tener
en cuenta que solo recogen datos de las personas que piden ayuda y rompen la relacion de
maltrato (Riggs, Caufield y Street 2000), de manera que queda fuera de estos registros un gran
porcentaje de personas que pueden estar sufriendo violencia (Rincdn, 2003). Hay muchas
mujeres que nunca manifiestan la situacion que sufren a los organismos oficiaes (Walby,
2005). De hecho, se calcula que solo se denuncian alrededor del 10-30% de los casos y gque la
mayoria de las victimas no acuden a centros médicos ni psicoldgicos (Straus y Gelles, 1986).

Diversos organismos, como la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) en su
“Informe Mundial sobre Violencia y Salud” (2002) y la Unién Europea en su “Guia de
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Erradicacion”, elaborada también en e afio 2002, también se han hecho eco de estas
dificultades (Diaz Aguado, Martinez Arias e Instituto de la Mujer, 2002b; Krug y cols., 2002;
Rincdn 2003).

A laluz de estas dificultades, es evidente que las cifras que se mangjan acerca de la
violencia doméstica no son precisas y que resulta dificil acercarnos a una estimacion exacta
del problema. No obstante, a pesar de las limitaciones resefiadas, parece conveniente
considerar |os principal es datos que hasta la fecha se tienen al respecto (Rincédn, 2003).

A nivel mundial, se calcula que las mujeres tienen 8 veces més probabilidad que los
hombres de ser agredidas por una pargja intima (Greenfield y cols., 1998; Koss, 2000). Segun
la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), la violencia contra las mujeres es uno de los
principales factores que contribuyen a una elevada mortalidad entre las mujeres, explicando
arededor del 7% de las muertes de mujeres de entre 15 y 44 afios en e mundo (Krug y cols.,
2002). Los datos recogidos en una revision llevada a cabo en diversos paises de todo el
mundo entre los afios 1982 y 1999 por este organismo indican que, entre un 10% y un 69% de
las mujeres manifestaban haber sido agredidas fisicamente por su pareja en algin momento de
sus vidas y entre un 1.3% a un 52% en € ultimo afio (Krug y cols., 2002). En esta linea, €
Informe sobre Poblacion Mundial elaborado en el afio 2000 por Naciones Unidas revela que
una de cada tres mujeres en el mundo ha padecido malos tratos o abusos (Heise, Ellsburg y
Gottemoeller, 1999; Rincdn, 2003; Varela, 2002).

En lineas similares, una revision de 50 estudios poblacionales realizados en 35 paises
antes de 1999 indicaba que entre d 10% y & 52% de las mujeres en & mundo manifiestan
haber sido fisicamente agredidas por sus parejas en algiin momento de su vida, y que entre un
10% y un 30% han sufrido en algin momento violencia sexual por parte de sus parejas
(GarciaMoreno, Jansen, Ellsberg, Heise y Watts, 2006; Heise y Garcia-Moreno, 2002).
Asimismo, un estudio llevado a cabo en 10 paises diferentes mostré que la prevalencia de
vida de la violencia doméstica de caracter fisico o sexual varia entre un 15% y un 71%,
presentando la mayoria de paises entre un 30% Yy un 60% de tasas de prevalencia (Garcia-
Moreno y cols., 2006). La variacion en la prevalencia encontrada en los distintos paises es
sorprendente y puede ser explicada, entre otras cosas, por diferencias metodol 6gicas, asi como
por diferencias culturales entre unos grupos y otros en cuanto a la aceptacion de la violenciay
de sus diversas formas (Garcia-Moreno y cols., 2006; Oosthuizen y Wissing, 2005).

En EE.UU., los datos obtenidos sugieren que en un 30% de los matrimonios se
produce algun tipo de agresion fisica (Straus y Gelles, 1986). Estudios posteriores confirman

porcentgjes similares (American Psychological Association, 1996, 1999). La estimaciones



mas conservadoras indican que por 1o menos un millon de mujeres estadounidenses son
victimas de violencia severa por parte de su pargja cada afio (American Psychological
Association, 1999), mientras que otras estimaciones indican gque afecta aproximadamente a
entre dos y cuatro millones de mujeres a afio (Browne, 1993; Burke y cols., 2004; Resnick,
Acierno, Holmes, Dammeyer y Kilpatrick, 2000; Taylor, Magnussen y Amundson, 2001). Se
estima que alrededor de ¥4 de todas las mujeres sufren violencia en sus relaciones de pareja en
algin momento de sus vidas (Stark y Flitcraft, 1988; Straus y Gelles, 1990; Tjaden y
Thoennes, 1998; 2000), de las cudes un 9% sufre violencia severa (Riggs y cols., 2000).

Otros autores hablan de una prevalencia de vida de violencia doméstica de un 10% a
un 43% (McAllister, 2000; Mertin y Mohr, 2000; Oosthuizen y Wissing, 2005; Phelps, 2000;
Resnick, Acierno, Holmes, Dammeyer y Kilpatrick, 2000; Watts y Zimmerman; 2002;
Wilson, Silberberg, Brown y Yaggy; 2007), y agunos llegan incluso a plantear que un 50%
de las mujeres serd victima de violencia doméstica en algiin momento de sus vidas (Hughes y
Jones, 2000) y que en un 10% de los casos la violencia ser4 tan grave que supondra una
amenaza para la seguridad personal y la vida de las victimas (Mertin y Mohr, 2000; Rincdn,
2003). De hecho, cuando alguna mujer es asesinada en EEUU en arededor de 1/3 de los casos
lo es a manos de su parga (Bachman y Saltzman, 1995; Greenfield y cols., 1998; Klevens,
Baker, Shelley y Ingram, 2008; Mahoney y cols., 2001; Rennison, 2003).

La mayoria de estas estimaciones hacen referencia principalmente a maltrato fisico.
Sin embargo, se calcula que éste se acomparia a menudo de violencia psicologica. En cuanto
al maltrato sexual, las estimaciones de las mujeres que experimentan una agresion sexual por
parte de sus parejas oscilan desde un 14% (Demaris y Kaukinen, 2005; Stermac, Du Mont y
Dunn, 1998), hasta un 25% (Tjaden y Thoennes, 2000) o incluso entre 1/3 y un 50% (Krug y
cols., 2002; Watts y Zimmerman, 2002). Estas variaciones pueden deberse a hecho de que la
violencia sexual, a pesar de ser wn tipo de maltrato frecuente, mayoritariamente tiende a
permanecer oculto (Kossy Cook, 1993; Renzetti y cols., 2001; Tjaden y Thoennes, 1998).

En la Union Europea, se estima gque una de cada cinco mujeres ha sufrido violencia
alguna vez en su vida por parte de su pargja. El “Informe Mundial sobre Violenciay Salud”
presentado por la OMS, recoge cifras de encuestas llevadas a cabo en algunos paises de
Europa sobre violencia doméstica que, s bien sdlo abordan maltrato fisico o sexual, van
desde un 6% a un 12% durante el Gltimo afio, y entre un 14% a un 58% alguna vez en la vida
(Krugy cals,, 2002).

En Espafia, la prevalencia estimada de este tipo de violencia es también elevada,
oscilando entre un 15y un 30% de las mujeres (Echeburta, Corral y Amor, 1998; Labrador y



Alonso, 2005/2006). Ademés, se estima que cada cinco dias muere una mujer en este pais
debido alaviolenciadoméstica (Varela, 2002). Desde € Instituto de la Mujer, creado en 1985
(Meil, 2005), se han llevado a cabo 3 macroencuestas, en los afios 1999, 2002 y 2006. Las tres
investigaciones son idénticas, 1o cudl permite hacer comparaciones entre ellas y ver la
evolucion del maltrato contra las mujeres en el ambito doméstico a lo largo de estos afios. A
la hora de establecer el alcance de la violencia de género en Espafia, las macroencuestas
recogian dos tipos de datos: por un lado, € nimero de mujeres que podian ser consideradas
técnicamente como “maltratadas’, que ascendié a un 12.4%, un 11.1% y un 9.6%, en 1999,
2002 y 2006 respectivamente. Por otro lado, se evalud la cantidad de mujeres que se auto-
clasificaban asi mismas como “maltratadas’, cifra que se situé en un 4.2% en € afio 1999, un
4% en 2002 y un 3.6% en 2006 (Instituto de la Mujer, 2000, 2003, 2006). Estos datos reflejan
un descenso estadisticamente significativo en los niveles de maltrato, tanto en € caso del
maltrato “técnico” como en el caso del maltrato declarado. Asimismo, en las tres encuestas en
la mayoria de los casos los actos violentos se venian dando desde hacia méas de 5 afos
(Instituto de la Mujer, 2000, 2003). No obstante, en la macroencuesta del afio 2006 se detecta
un ligero descenso en e nimero de mujeres que llevaban padeciendo los abusos desde hacia
mas de 5 afios respecto a anteriores investigaciones (73.5% en 1999 y 71.5% en 2002, frente a
un 66.7% en 2006). Finalmente, esta Ultima encuesta revela que de las mujeres que habian
roto una relacion de pargja en los Ultimos 10 afios, un 54.6% hacian referencia a algun tipo de
maltrato como causa de su separacion (Instituto de la Mujer, 2006).

En cuanto a las denuncias por malos tratos interpuestas en nuestro pais, se aprecia un
incremento sistemético en € nimero de las mismas a lo largo de los Ultimos afios, segin los
datos recogidos por € Ingtituto de la Mujer. Desde este organismo, se han elaborado
estadisticas de denuncias desde 1983. Cabe destacar que los datos se agrupan en 3 periodos:
1983-1996, 1997-2001 y 2002-actualidad, que no son comparables entre si debido a que
responden a criterios distintos. Asi, hasta enero de 2002, se tomaban en cuenta solamente las
denuncias de delitos y faltas de “malos tratos en el ambito familiar” y “lesiones’. A partir de
2002, se comenzaron a contabilizar también las denuncias por otro tipo de infracciones
penales cometidas en el ambito de las relaciones de pargja. Ademés, hasta el afio 2001 sblo se
tenian en cuenta las denuncias presentadas contra el cényuge o la pareja de hecho. Desde
enero de 2002, sin embargo, se ampli6é €l nimero de relaciones consideradas entre victimay
agresor, dando cabida a los casos en los que la agresion se producia cuando ya se habiaroto la
convivencia. Aun teniendo todo esto en cuenta a la hora de analizar los datos, se pueden
extraer algunas conclusiones:



Entre los afios 1983 y 1996, € numero de denuncias anuales se mantuvo en

frecuencias similares, en torno a las 16.000, tal y como puede observarse en la siguiente tabla:

Tabla 1: Denuncias por malos tratos de maridos a sus esposas

ANO TOTAL DE DENUNCIAS
1983 (datos a partir de abril) 11.516
1984 (falta agosto) 16.441
1985 (faltajunio) 16.810
1986 17.056
1987 15.196
1988 14.461
1989 17.738
1990 (faltajulio) 16.089
1991 (falta agosto) 16.946
1992 (falta abril) 16.520
1993 15.908
1994 16.284
1995 16.122
1996 16.378

Entre los aflos 1997 y 2001, comienza a observarse unatendencia a alza:

Tabla2: Denuncias de mujeres victimas de malos tratos a manos de su cényuge o

andogo (pareja de hecho)
ANO TOTAL DE DENUNCIAS
1997 17.488
1998 19.535
1999 21.680
2000 22.397
2001 24.158

En € afo 2002 se observa un salto importante, practicamente duplicandose el nimero
de denuncias de mujeres a sus parejas 0 ex-parejas por malos tratos (Rincén, 2003). Si bien
parte de esta diferencia puede deberse a la ampliacion de los criterios que se tenian en cuenta
alahorade contabilizar las denuncias, € aumento es tan significativo que es muy posible que
responda a un incremento real del nimero de denuncias interpuestas. De hecho, del afio 2002
en adelante, se aprecia notablemente un crecimiento continuo en € ndmero de denuncias,
especialmente entre 2002 y 2004, periodo en el que el total de denuncias anuales paso de
43.313 a 57.527, es decir, 14.214 més. Esto puede observarse en la tabla siguiente:



Tabla 3: Denuncias por maltrato producido por pareja o expareja

ANO TOTAL DE DENUNCIAS
2002 43.313
2003 50.090
2004 57.527
2005 59.758
2006 62.170
2007 63.347

Este aumento constante de denuncias puede estar relacionado con el cambio de actitud
y sensibilidad hacia € problema de la violencia de género, que se hizo patente en las
respuestas adoptadas por nuestras administraciones con los planes integrales contra la
violencia doméstica, 1998-2001 y 2001-2004, asi como con las diversas medidas adoptadas
desde entonces para luchar contra este tipo de violencia contra las mujeres, entre las cuales
destacan importantes reformas del marco legidativo, tales como las leyes 14/1999 y 38/2002,
que modifican € codigo pena y laley de enjuiciamiento criminal en materia de proteccion a
las victimas de maos tratos; la ley 27/2003, de 31 de Julio, reguladora de la orden de
proteccion y, mas recientemente, la ley organica 1/2004 de medidas de proteccion integral
contra la violencia de género.

La mayor sensibilizacién y las mejoras en la intervencion y en e desarrollo de
medidas de proteccion para las victimas de malos tratos han provocado un cambio de actitud
en las mujeres victimas, quienes se han ido animando progresivamente a denunciar e maltrato
al que estén sometidas, asi como aromper sus relaciones abusivas.

Pero, sin duda, el aspecto que més ha incidido en latoma de conciencia de la magnitud
y gravedad del problema de la violencia de género es e incremento dramético del nimero de
mujeres que mueren a causa de los malos tratos, que se ha disparado en los ultimos afos.

Segun las cifras oficiades presentadas por € Instituto de la Mujer, é nimero de
mujeres asesinadas por sus pargjas o0 ex-pargjas se dispard de forma alarmante en los afios
2003 y 2004, ascendiendo a 71 y 72 respectivamente. Posteriormente, en € afio 2005, este
numero descendié hasta situarse en parametros similares a los de afios anteriores (1999 a
2002). Aun asi, los datos siguen siendo muy preocupantes, considerando ademés que s se
tienen en cuenta los datos ofrecidos a respecto por las asociaciones de mujeres se observan
cifras aun mayores de muertes. Ademas, la tendencia en los Ultimos afios vuelve a ser a aza,
con un total de 68 y 71 mujeres asesinadas por sus parejas 0 expargjas en los afios 2006 y
2007 respectivamente y llegando en el afio 2008 a la cifra maxima de 75 asesinatos, la cud

supera los peores datos obtenidos con anterioridad. Esto puede observarse en latabla 4.



Tabla 4: Mujeres muertas por violencia de género a manos de su pareja o expareja

ANO TOTAL DE MUERTES
1999 54
2000 63
2001 50
2002 54
2003 71
2004 72
2005 57
2006 68
2007 71
2008 75

Este incremento de muertes puede estar relacionado con e aumento de denunciasy €
cambio de actitud en las mujeres que indicabamos anteriormente. Estudios realizados en
Estados Unidos, Canaday Australiaindican que €l riesgo de sufrir violencia aumenta paralas
mujeres maltratadas cuando intentan dejar a sus pargjas violentas (Riggs y cols., 2000). En
este sentido, se ha observado de manera consistente que las amenazas, € acoso, las agresiones
y € riesgo letal suelen aumentar cuando la mujer degja a agresor (American Psychological
Association, 2002; Echeburtay Corral, 1998; Walker, 1999a, 1999b). De hecho, €l 98% de
las mujeres muertas en Espafia por violencia doméstica desde 1997 hasta 2000, fueron
asesinadas después de denunciar a su pargja o de haber iniciado trdmites de separacion
(Rincdn, 2003; Varela, 2002).

1.4. MODELOS TEORICOS EXPLICATIVOS DE LA VIOLENCIA DE
GENERO

El maltrato es un fendmeno complejo y multicausal, en cuyo origen y mantenimiento

se ven implicados tanto factores personales, como sociaesy culturales (Rincon, 2003).

1.4.1. PRIMEROS ANTECEDENTES

Los primeros model os tedricos que intentaban dar cuenta de este fendmeno fijaban su
atencidn en factores psicologicos y psiquidtricos. Ejemplos de estas explicaciones iniciales
son aguellas que aluden a que la causa de los malos tratos hacia la mujer se encuentra en que
las victimas tienen un caracter masoquista (Orengo, 2002; Snell, Rosenwall y Robey, 1964).

Otras teorias aluden a caracteristicas personales tanto de la victima como del agresor, como



baja autoestima, roles de género tradicionales, factores de personalidad, trastornos mentales,
etc. (Grosman, Mesterman y Adamo, 1992). Este tipo de explicaciones fracasaban a la hora de
dar explicacién a fendmeno del maltrato, pues no tenian en cuenta su complgidad ni

consideraban la multiplicidad de factores que lo causan y o mantienen (Rincon, 2003).

1.4.2. MODEL OS QUE ANALIZAN LA ETIOLOGIA DEL MALTRATO

Més adelante, han ido surgiendo otro tipo de teorias que también tratan de explicar el
origen del maltrato. Dentro de estos modelos, se diferencia entre teorias micro y macro
orientadas (Barnett, Miller-Perrin y Perrin, 1997; Jasinski, 2001). Un gemplo de la micro
perspectiva es la teoria del aprendizaje social o de la transmision intergeneraciona de la

violencia

1.4.2.1. Teoriadela Transmision | nter generacional dela Violencia

Empleando los conceptos de modelado (Bandura, 1973), condicionamiento clasico y
condicionamiento operante (Skinner, 1953), esta teoria postula que la violencia es una
conducta aprendida a través de las experiencias vividas en la infancia en la propia familia, que
es € principal agente socializador (Kalmuss, 1984; O’Leary, 1988; Straus, Gelles y
Steinmetz, 1980). En concreto, las personas que experimentan violencia en su familia de
origen, 0 son testigos de la misma, aprenden que la violencia es una tactica apropiada para
conseguir 1o que quieren, que es un modo aceptable cuando otras estrategias no funcionan.
Ademas, |as personas que experimentan violencia también aprenden que los que les maltratan
son los que més le quieren. En otras palabras, la familia se convierte en e terreno que abona
laviolencia. (Jasinki, 2001).

Las criticas a esta teoria plantean que no explica muchos aspectos del fendmeno de la
violencia de género. Ademés, no todo e mundo que ha sufrido abusos de nifio crece siendo
violento. Los estudios a respecto no revelan resultados consistentes. Por un lado, algunos
autores han encontrado que solo un porcentgje muy pequefio de los individuos violentos han
sido expuestos a la violencia en su nifiez (Arias y O Leary, 1985; O Leary, 1993). En esta
linea, una revisién encontré que la tasa de transmision intergeneraciona de la violencia solo
es de un 30%, lo cudl quiere decir que 2/3 de las personas que sufren maltrato o son testigos
del mismo no se convierten en maltratadores (Kaufman y Ziegler, 1987). Por el contrario,

otras investigaciones indican que tanto la victimizacion como el ser testigo de violencia son



de los principales y més consistentes indicadores de riesgo para la violencia en la edad adulta
(Hotaling y Sugarman, 1986), lo que sugiere que puede tratarse de un factor de riesgo
importante (Jasinski, 2001). De hecho, varias de las tipologias de maltratadores mas
importantes tienen en cuenta estos antecedentes de violencia como una caracteristica tipica de

los agresores (FernandezMontalvo y Echeburla, 1997; Holtzworth-Munroe y Stuart, 1994).
Hoy en dia, se pone mas énfasis en modelos multidimensionales de la violencia de
género (Jasinski, 2001), dentro de los cuales destacan, por ser los més completos, los

siguientes:

1.4.2.2. Modelo Interactivo de la Violencia Doméstica (Stith y Rosen, 1992)

Segun este modelo, en la violencia contra las mujeres en las relaciones de paregja estan
implicados diversos factores.

Por un lado, son fundamentales factores de vulnerabilidad de la familiay € individuo.
Estos son, las experiencias de socializacion caracterizadas por la exposicion a la violencia;
determinadas caracteristicas individuales que, a interactuar con e estrés, pueden llevar a la
persona a reaccionar de manera violenta (comportamientos violentos en general, sentimiento
de falta de poder, posesion y celos, baja autoestima, estrategias pobres de afrontamiento,
dependencia de sustancias) y caracteristicas de la familia, tales como la calidad de la relacion
de pargja.

Asimismo, juegan un papel relevante factores de estrés situacional, tales como estrés
de tipo madurativo, producido por cambios a los que se enfrentan las familias en su ciclo de
vida (nacimiento de hijos...); estrés impredecible (desempleo, muertes inesperadas) y otros
acontecimientos desencadenantes.

Ademds, son determinantes los recursos existentes para hacer frente a las
vulnerabilidades y a estrés: recursos individuales, entre los que se incluyen e bienestar
econdmico, €l nivel educativo, la salud y caracteristicas de personalidad; recursos familiares,
tales como cohesion, una buena comunicacion y un equilibrio de poder; y recursos sociales,
en el sentido de contar con una buena red social de apoyo.

Finamente, & contexto sociocultural gerce también su influencia. De este modo,
valores y normas culturales, tales como la aceptacion de la violencia, o determinados valores
respecto a los roles de género y e estatus subordinado de la mujer pueden favorecer la

aparicion de conductas de violencia hacia las mujeres.



1.4.2.3. Modelo de los Mecanismos Psicolégicos de la Violencia en € Hogar
(Echeburtay FernandezM ontalvo, 1998)

Este model o establece que en |a conducta violenta intervienen diversos componentes:

En primer lugar, intervienen las actitudes de hostilidad, entendidas como actitudes y
sentimientos negativos que se derivan de una evaluacion negativa de las conductas de la
parga y que generan un impulso de hacerle dafio. Tales actitudes hostiles pueden ser el
resultado de estereotipos machistas, de celos patoldgicos, de la percepcion de indefension de
la victima y de la creencia de que la violencia es una estrategia legitima para afrontar los
conflictos.

En segundo lugar, otro factor influyente es e estado emocional de ira, que puede ser
facilitado por la hostilidad, por pensamientos activadores relacionados con recuerdos de
Situaciones negativas vividas con la pargja en €l pasado o por estresores gjenos a la pareja,
tales como problemas |aborales o econdmicos.

Asimismo, un componente importante es la presencia de un repertorio pobre de
conductas y trastornos de personalidad en la persona del agresor. De este modo, un déficit de
habilidades de comunicaciéon y de solucion de problemas, o alteraciones de la personalidad,
como suspicacia, celos o falta de empatia, pueden favorecer el recurso a laviolencia.

Ademés de estos aspectos, en la aparicién de comportamientos violentos influyen
factores precipitantes, como e consumo de alcohol o drogas, al interactuar con estresores
cotidianos.

Por dltimo, otros componentes relevantes son la percepcion de la victima como un ser
vulnerable y e reforzamiento de conductas violentas previas que hayan servido en el pasado

al agresor para lograr sus objetivos y provocar una conducta sumisa en la victima.

1.43. MODELOS ACERCA DE LOS MECANISMOS PSICOLOGICOS
IMPLICADOSEN LASRELACIONESDE MALTRATO

Otras teorias tratan de explicar los complegjos mecanismos psicolégicos que
intervienen en e proceso del maltrato y que explican e mantenimiento y la permanencia de
las victimas en las relaciones abusivas. A continuacién se exponen algunas de estas teorias

gue han surgido desde la psicologia.



1.4.3.1. Teoriadd “ciclo dela violencia” (Walker, 1979, 1989)

Segun esta teoria, € maltrato en las relaciones de pargja se da en un ciclo que
comprende tres fases:

1. Fase de acumulacion de tensién: Esta primera fase es un periodo de aumento de la tension

en la parga, que se caracteriza por incidentes “menores’ de malos tratos (agresiones
psicoldgicas, cambios repentinos e imprevistos en e estado de animo, peguefios golpes,
empujones...) por parte del agresor hacia la victima. La tensién normamente surge de
pequerios incidentes o conflictos cotidianos (problemas econdmicos, educacion de los nifios,
etc.), que causan frustraciones en € agresor. Las cosas empeoran graduamente,
produciéndose una escalada en esos incidentes “menores’ de maltrato. Ante esta situacion, la
victima vive en un estado de confusién, provocado por € mensaje que recibe del agresor de
que €ella es la culpable de la tension existente, 1o que le introduce dudas acerca de su propia
percepcion y conducta. Si acepta las exigencias el agresor, puede que retrase o evite €l
maltrato, o puede que éste se acelere si le rechaza o0 se enfrenta a sus demandas.

2. Fase de explosion, agresion o incidente de maltrato agudo: Cuando la tension acumulada de

la fase anterior llega al limite, se produce la descarga de la misma a través de un episodio
violento de maltrato psicolégico, fisico o sexua grave, en € que se pierde € control de la
situacion. Las agresiones son un castigo a la conducta de la mujer. En esta fase se producen
los mayores dafps fisicos en la victima, que en casos extremos pueden llegar a causarle la
muerte. Es después de este momento cuando es mas probable que la mujer busque ayuda
(asistencia médica, juridica, psicoldgica...), o que ocurre, seglin la autora, en menos del 50%
de los casos.

3. Fase de arrepentimiento, reconciliacion o luna de miel: En esta fase no hay tension ni

agresion, € hombre se arrepiente y pide perdodn a la victima, prometiendo que no volvera a
suceder. Se comporta de manera encantadora y amorosa y se compromete a tomar medidas
para resolver la situacion, tales como ponerse en tratamiento o acudir a una terapia. La mujer
le cree e intenta asimilar la situacion como una “ pérdida de control momentanea” de su pareja
gue no volvera a repetirse. Ella elige creer que las conductas que en este momento el agresor
manifiesta son indicativas de 1o que é es en redlidad y que los comportamientos de las dos
fases previas no representan |o que su pargja es. Lamentablemente, es en este periodo cuando
es mas dificil para la mujer tomar la decisiéon de dgjar al agresor y, sin embargo, es también en
este momento cuando ella tiene méas contacto con personas que pueden ayudarla, ya que tiene
mas libertad para salir de casa'y mantener relaciones sociales.



No parece haber nada que marque € término de esta fase y, bien de forma progresiva,
0 en algunos casos de forma mas abrupta, € ciclo comenzara nuevamente con un nuevo
aumento de la tensidon. La duracion exacta de las fases no ha sido determinada, la fase de
arrepentimiento parece ser mas larga que la segunda, pero mas corta que la primera. No
obstante, en algunos casos parece no durar méas que un breve momento o ni siquiera se da €
arrepentimiento por parte de la pargjay solo se da un periodo de no tension.

El ciclo de laviolencia presente una serie de caracteristicas o particularidades.

En primer lugar, una vez que e ciclo empieza, tiende a perpetuarse. Esto es, una vez
gue ha sucedido €l primer episodio de maltrato la probabilidad de que se produzcan nuevos
episodios es mucho mayor (Echeburta, Corral, Sarastia y Zubizarreta, 1990; Zubizarreta y
cols., 1994).

En segundo lugar, los ciclos son cada vez mas cortos y las agresiones suelen
producirse con més frecuencia. A medida que pasa € tiempo las fases empiezan a hacerse
mas cortas, |legando un momento en el gque se pasa de una breve fase de acumulacion de la
tension a la fase de explosion y asi sucesivamente, sin que medie la fase de arrepentimiento
gue acaba por desaparecer.

En tercer lugar, se produce una escalada de la violencia: |os episodios abusivos tienden
a ser cada vez més severos. Es frecuente que la intensidad de las conductas violentas se
incremente de forma progresiva en una espiral de violencia. Asi, 10 que generalmente empieza
como violencia verba y psicolégica, va transformandose en crecientes conductas de
aidamiento, intimidaciones, amenazas, seguidas de violencia contra objetos, etc. hasta
desembocar en la violencia fisica, cuya peligrosidad e intensidad también se agrava con €l
tiempo (Ibafiez, 2003). Por €llo, en la medida en que la situacion se cronifique, corre cada vez
mas peligro la vida de la victima (Rincon, 2003). Ademas, cuanto méas tiempo permanezca en
la relacion abusiva, la victima se encontrara cada vez con menos recursos psicol 6gicos para
romper con la misma y la probabilidad de que las secuelas psicolégicas se cronifiquen sera
mayor.

Por ultimo, la alternancia de momentos violentos y momentos felices crea una gran
dependencia afectiva. Esto se explica siguiendo el concepto de refuerzo conductual. Esto es,
el castigo (violencia repetida e intermitente) se asocia a un refuerzo inmediato (expresiéon de
arrepentimiento y ternura) y a un potencial refuerzo demorado (posibilidad de un cambio en la

conducta del agresor) (Zubizarretay cols., 1994).



Segun Walker, las mujeres en esta situacion suelen no percibir este ciclo y responden a
las conductas violentas y amorosas como eventos que ocurren de manera aleatoria en la
relacion.

Si bien, algunos autores plantean que la violencia contra las mujeres no siempre sigue
este patron de ciclo y escalada (Dutton, 1993; Johnson, 1995), ambos conceptos son Utiles al
caracterizarla, permitiendo una mayor comprension del fendmeno (Rincén, 2003).

1.4.3.2. Teoriadelalndefensidon Aprendida

Basada en la teoria de Seligman (1975), esta teoria establece que los acontecimientos
agresivos mezclados con periodos de ternura y arrepentimiento actdan como un estimulo
aversivo administrado al azar (Zubizarretay cols., 1994). Esto es, no existe relacion entre la
conducta de la victima y los comportamientos violentos del agresor. El patron de
comportamiento impredecible de los agresores, junto con los intentos de las mujeres por
controlar a sus pargjas abusivas, da como resultado sentimientos de indefension aprendida
(Walker, 1984). De este modo, aunque en un primer momento la mujer percibe una falsa
ilusion de control, a largo plazo, al comprobar que nada de lo que ella haga o deje de hacer
consigue impedir el maltrato, comprende que los comportamientos abusivos de su parga
escapana su control. Asi, lamujer pierde confianza en su capacidad para predecir la aparicion
0 no de la violencia y desarrolla € sentimiento de que nada de lo que haga aterara e
resultado (Ibéfez, 2003). Tal situacion de amenaza incontrolable a su seguridad personal
provoca en la victima una ansiedad extrema y respuestas de aderta y sobresalto permanentes,
asi como un sentimiento de indefension (Zubizarreta y cols., 1994) y de incapacidad para
ayudarse asi mismas (Jasinski, 2001).

Esta indefension interfiere con la capacidad de las mujeres para romper la relacion
abusiva (Jasinski, 2001). Asi, es frecuente que la mujer que sufre matrato opte por
permanecer en la relacion y acomodarse a las demandas de su agresor, en un intento de
escapar del estimulo aversivo que es la violencia, como un mecanismo de supervivencia
(Zubizarretay cols., 1994).

Algunas criticas a esta teoria dicen que no explica por qué tantas mujeres son capaces
de romper las relaciones de maltrato, de actuar activamente y buscar ayuda (Bowker, 1993).
Esta teoria ademés ignora las multiples dimensiones que existen en e proceso de romper las

relaciones de maltrato, incluyendo, por g emplo, la posibilidad de sufrir todavia mas violencia



y represalias, asi como la verglienza asociada a admitir la victimizacion frente a otros
(Jasinski, 2001).

1.4.3.3. Teoriadela Unién Traumatica (Dutton y Painter, 1981)

Esta teoria se basa en la premisa de que muchas mujeres victimas de matrato
desarrollan un fuerte enganche emocional con sus agresores, |0 cud lkes impide cortar con esa
situacion de maltrato. Este tipo de union hace que las mujeres que sufren maltrato manifiesten
actitudes positivas hacia e maltratador e incluso le justifiqguen (Ibafiez, 2003). Entre los
factores que pueden influir en € desarrollo del lazo traumético que une a la victima con €
agresor destacan la intermitencia en el tratamiento bueno - malo y el desequilibrio de poder
(Dutton y Painter, 1981). A medida que € desequilibrio aumenta, la autoestima de la victima
se deteriora progresivamente y percibe cada vez més su incapacidad de cuidar de s mismay
la necesidad de la persona de mayor poder. Este proceso se ve agravado por la naturaleza
intermitente del maltrato, en la que los episodios violentos van seguidos de periodos de
reconciliacion. De esta forma, la dependencia aumenta progresivamente provocando una
fuerte unidn emocional .

Esta teoria es congruente con la perspectiva de otros autores. Asi, va en lalinea de la
teoria del Sindrome de Adaptacion Paraddjica a la Violencia Doméstica (SAPVD) (Montero,
1999, 2000, 2001), la cua postula que entre la victima'y su agresor se construye un vinculo
interpersonal de proteccién, en € marco de un ambiente traumético y de aidamiento, a través
de la induccién en la victima de un modelo mental de esquemas y creencias. Otros autores
explican también cémo la victima sometida al maltrato, para proteger su propia integridad
psicoldgica, niega la parte violenta, lo malo, del comportamiento del agresor y se aferra d
lado mas positivo, ignorando sus propias necesidades y volcandose en las del agresor
(Graham y Rawling, 1991). El maltratador, a través de la aplicacion sistematica y repetitiva
del trauma, destruye & sentido de si misma de la victima en relacion con los demas, dafia su
autonomia'y promueve un vinculo patolégico entre ellos (Herman, 1992).

La teoria de la union traumatica, ademas de explicar las dificultades de las mujeres
gue sufren maltrato para cortar la relacion, explica también por qué una vez producida la
separacion, las victimas vuelven a menudo con sus pargjas. en el proceso de separacion, una
vez que e miedo inicia disminuye o desaparece, inmediatamente se manifiesta la

dependencia emocional hacia € agresor. Esto hace a la victima més vulnerable de cara a



reconsiderar volver a la relacion, especialmente si se tiene en cuenta que en ese momento la

pareja suele mostrar su faceta més positivay busca la reconciliacion (Ibafiez, 2003).

1.4.3.4. Teoria de la trampa psicologica (Strube, 1988)

Esta teoriatrata de explicar el proceso de toma de decisiones de las mujeres que sufren
maltrato, postulando que, a principio de la relacion, las mujeres ponen mucho esfuerzo y
empefio en conseguir que la relacion funcione y que posteriormente tenderan a justificar esa
inversion. Asi, cuanto mayor sea la inversion realizada, mas dificil sera que se den por
vencidas y que abandonen la relacion, y méas probable que continden invirtiendo su tiempo y

esfuerzo en la misma.

Todas estas teorias pueden considerarse complementarias (Ibéfiez, 2003), pues todas
ofrecen aspectos importantes que pueden ayudar a clarificar € proceso de inicio de una
relacién de maltrato, su mantenimiento, y la permanencia de la victima en la misma. Por €llo,
se tiende muchas veces a utilizar una combinacion de las mismas para explicar este complejo
problema (Jasinski, 2001).

1.44. MODELO EXPLICATIVO DEL PROCESO DEL MALTRATO

Landenburger (1989) recoge un modelo tedrico, basado en la observacion clinica de
numerosos casos, que explica de forma global & proceso que viven las mujeres que se ven
involucradas en relaciones de maltrato, estableciendo las diversas fases por las que pasan,
desde el comienzo de la relacidn hasta el abandono de la misma y la recuperacion tras la
ruptura. Segln esta autora, €l maltrato es un fendmeno muy complejo. No son hechos
aislados, sino que es un proceso interaccional continuado gque se da en € marco de una
relacion intima significativa y que se prolonga en e tiempo. Las mujeres victimas de malos
tratos viven un proceso de enganche en la relacion de maltrato y de recuperacion de la misma,
pasando por distintas fases antes de poder llegar a romperla. Esto es, la ruptura con una
relacion abusiva no es una accion concreta en un momento dado (Ellsberg, Winkvist, Pefiay
Stenlund, 2001; Kirkwood, 1993), sino que se trata de un proceso, que las propias mujeres
maltratadas describen como muy duro y lleno de dificultades (Sabinay Tindale, 2008).

En concreto, las fases del proceso del maltrato segin Landenburger son cuatro: union,

permanencia, desvinculacion y recuperacion. La mujer que sufre maltrato vive dos realidades



conflictivas: |os aspectos positivos de la pargjay de la relacion frente a los aspectos negativos
delapargay delarelacion. Lamanera en la que la mujer explica este conflicto y entiende su
relacion es lo que determina principalmente su situacion en una u otra fase. La separacion
entre las cuatro fases no siempre es muy clara, no se trata de un proceso lineal. El paso de una
fase a otra suele propiciarse gracias a los cambios en bs comportamientos, sentimientos y
pensamientos de la mujer, que se producen como consecuencia de la experiencia acumulada
La fase de unidn se caracteriza principalmente por € inicio de la relacion y e
comienzo del maltrato, sobre todo de tipo psicoldgico. El abuso se percibe en € marco de una
relacion positiva y las “sefidles de alarma’ se ignoran o minimizan. Asi, las conductas
abusivas no se reconocen como tales y la mujer no se identifica a si misma como “ maltratada’
En la segunda fase, de permanencia, € maltrato se incrementa y se prolonga en €
tiempo, pudiendo comenzar también € maltrato fisico. La mujer empieza a sufrir dafios
psicoldgicos, tales como pérdida de identidad y de autoestima. Asi, su autoconcepto cambia,
las creencias y pensamientos que la mujer tenia sobre si misma son sustituidos por las
percepciones que el matratador le transmite acerca de quién es ella. Respecto al maltrato, la
mujer tiende a tolerarlo, racionalizarlo y justificarlo. La fase de permanencia es la més larga
dentro del proceso de enganche y recuperacion. A medida que pasa e tiempo, llega un
momento en € gue la mujer se siente atrapada: no se siente bien en la relacion pero no se ve
con fuerzas para romperla. Puede que empiece a buscar ayuda e incluso pueden darse las
primeras denuncias, pero a menudo son retiradas.
Por su parte, en la fase de desvinculacion, € maltrato continda con mucha intensidad.
La mujer empieza a interpretar €l abuso como algo més representativo de la relacion y
comienza a tomar conciencia de que no va a cambiar. Aunque psicol 6gicamente se encuentra
muy dafada, el autoconcepto de la mujer emerge ligeramente, y da los pasos para abandonar
la relacion: busca ayuda, interpone una denuncia, inicia los tramites de separacion, etc. A
partir de este momento el sentimiento que predomina es el miedo, que se reflgja en un nivel
de ansiedad muy elevado, ya que muchas mujeres que rompen con una relacion abusiva
sienten que estén en peligro mortal (Flinck, Paavilainen y Astedt-Kurki, 2005). Esto es
consistente con e hallazgo de que las mujeres maltratadas corren mayor peligro de ser
asesinadas (Campbell, 1994; Campbell y Soecken, 1999; Tollerstrup y cols., 1999) en los
momentos en que toman la decision de abandonar la relacion, momentos en los que el peligro
aumenta para ellas y para sus hijos e hijas (Shalansky, Erickseny Henderson, 1999).
Finalmente, |a fase de recuperacion se caracteriza principalmente por € hecho de que

la separacidn definitiva se ha producido. Aun asi, e maltrato suele continuar en forma de



acoso, intimidaciones, amenazas, etc. La principal preocupacién de la mujer, especialmente al
comienzo, es la supervivencia, ya que se enfrenta a la dura tarea de reconstruir una nueva
vida, encontrando numerosas dificultades (NiCarthy, 1987; Sabinay Tindale, 2008), debido a
gue a menudo no tiene recursos sociales suficientes a su alcance y a que SUS recursos
psicolégicos se encuentran muy disminuidos. En concreto, su autoconcepto y autoestima
estdn muy dafiados, sus habilidades para la vida cotidiana son pobres y es frecuente la
presencia de trastornos ansiosos, depresivos o de otra indole.

La situacién de las victimas, su estado psicol0gico y sus necesidades, varian mucho en
funcién de lafase en la que se encuentran. Cada momento tiene sus peculiaridades y sus retos.
Esto implica que son necesarias intervenciones especificas en funcién de las fases en las que
estén las mujeres, ya que, por gemplo, una mujer que se encuentre en la fase de union no
tiene las mismas necesidades que una mujer que esta en la fase de recuperacion (Campbell y
Campbell, 1996; Landenburger, 1989). Del mismo modo, no son extrapolables los resultados
de estudios con mujeres que ya han dado €l paso de buscar ayuday romper la relacion abusiva
para el caso de las mujeres que aln no han dado ese paso (Clements y Sawhney, 2000).

Esta teoria resulta interesante, ya que da cuenta de la complejidad del proceso de
enganche y recuperacion de unarelacién de maltrato. Ademés, explica el proceso psicol 6gico
gue viven las mujeres, edableciendo diferencias segun las diversas fases en las que se
encuentran. Esta diferenciacion, que destaca la necesidad de contextualizar la situacion de las
victimas en la fase en la que se encuentran, puede ayudar a comprender, ademas de su estado
psicol 6gico, muchos de los comportamientos de las mujeres maltratadas que se han observado
tanto en la préctica clinica como en la investigacion, tales como la negacién y justificacion del
maltrato, los largos periodos de tiempo que se prolongan las relaciones abusivas, la retirada
frecuente de denuncias o el hecho de tratar de dejar al agresor en repetidas ocasiones antes de
abandonar la relacion definitivamente (LaViolette y Barnett, 2000; Sabinay Tindale, 2008).

1.5. TIPOSDE MALTRATO

El maltrato contra las mujeres puede ser de diversos tipos, que a menudo se
interrelacionan entre sl y rara vez se dan de manera aislada (Dutton, 1993; Flinck y cols.,
2005; Lewis y cols., 2006; Nishith, Mechanic y Resick, 2000; Rincon, 2003). Asi, por
gemplo, € maltrato fisico 0 sexual se acompafia a menudo de maltrato emocional o
comportamiento controlador por parte de la pareja (Tjaden y Thoennes, 2000). En el mismo

sentido, € maltrato sexua a las mujeres se asocia a las relaciones fisicamente violentas



(Basile, 2008; Finkelhor y Yllo, 1985). Ademas, los diversos tipos de maltrato tienen un
efecto acumulativo (Oosthuizen y Wissing, 2005). Dentro del concepto de Violencia de
Género generalmente se distinguen tres categorias (Slep y Heyman, 2001): & maltrato fisico
(Dobash y Dobash, 1997; Flower, 1994), el maltrato sexual (Archer, 1996; Harrower, 1998;
Polaschek, Ward y Hudson, 1997) y € maltrato psicolégico (Flower, 1994; Renzetti, 1997).

El maltrato fisico puede definirse como aquellas conductas no accidentales,
intencionedas, que producen o pueden producir dafio fisico en la persona (Straus, 2000).
Deben considerarse dentro de esta categoria tanto conductas “activas’, es decir, agresiones
tales como pufietazos, golpes, patadas, empujones, heridas con arma blanca, intentos de
estrangulamiento, etc., como conductas “pasivas’, como la privacién de cuidados médicos
durante una enfermedad o lesién, o €l no aviso intencionado de situaciones de evidente riesgo
fisico (Rincon, 2003). Como formas extremas de maltrato fisico encontramos € homicidio u
asesinato (Crowell y Burgess, 1996; Jasinski, 2001; Renzetti y cols., 2001).

El maltrato sexua hace referencia a establecimiento de cualquier intimidad sexual
forzada o no consentida, producida contra la voluntad de la victimay sin su consentimiento
(Basile, 2008), mediante amenazas, coaccion, intimidacion o indefension. El abuso sexual
puede suceder mediante el uso de la fuerza, la violenciay las amenazas, o sin ellas (Basile,
2008). Incluye todo tipo de conducta de carécter sexual dirigida a la gecucion de actos
sexuales que la mujer considera dolorosos o humillantes, no limitandose a la penetracion
vagina o ana (Dutton, 1993; LoOpez, 2002; McAllister, 2000; Villavicencio y Sebastian,
1999a). El maltrato sexual supone a la vez una aresion fisica y un ultragje psiquico que
atentan fundamentalmente contra la libertad sexua de la persona (Ararteko, 2003). Esta
categoria de maltrato tiene connotaciones muy particulares, por la mayor intimidad que
implican este tipo de comportamientos y, ademas, porque muchas personas consideran aln
gue es un deber y una obligacién realizar conductas sexuales en una relacion de pargja. De
hecho, la investigacion revela que en la sociedad prevalecen numerosos mitos respecto a las
relaciones sexuales forzadas y a su aceptabilidad. Asi, por g emplo, un estudio llevado a cabo
con estudiantes universitarios mostr6 como un 17,5% de los hombres y un 6,3% de las
mujeres consideran que es aceptable que un chico fuerce sexuamente a una chica en
determinadas situaciones (Sipsma, Carrobles, Montorio y Everaerd, 2000). Parece ser,
ademas, que las dificultades de las mujeres para identificar un abuso sexua se dan
especialmente cuando éste se produce por parte de parejas o conocidos, ya que a menudo en
estos casos no se cumple el estereotipo de lo que es una agresion sexual, a saber, una agresion
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cols., 2000). Esto hace que habitualmente las victimas no estimen que han padecido maltrato
sexual, incluso cuando han sido violentamente coaccionadas por sus parejas (Rincon, 2003).

Por ultimo, e maltrato psicolégico puede entenderse como conductas y actitudes
coercitivas y hostiles, tanto activas como pasivas, tanto verbales como no verbales, que
suceden tanto en publico como en privado, se producen de forma sistematica y continuada
(Rodriguez Carballeiray cols., 2005) y estan orientadas a desvalorizar ala persona, atentando
contra su integridad emocional y produciéndole dafio psicolégico y sufrimiento. A menudo en
estos casos la parte abusadora tiene una capacidad de poder y control sobre la otra parte
(RodriguezCarballeira y cols., 2005). Dentro de esta categoria se incluyen conductas tales
como insultos, veaciones, descalificaciones o ridiculizaciones, desaprobacion continua y
humillaciones, amenazas de maltrato a ella 0 a sus seres queridos, amenazas repetidas de
divorcio o abandono, destruccion de objetos de valor econdmico y/o afectivo, negacion de la
violenciay atribucion exclusiva de la responsabilidad del maltrato a la victima, etc.

Ademas, a pesar de gque algunos autores los consideran categorias diferenciadas,
dentro del maltrato psicoldgico se incluyen también habitualmente otras formas de abuso. Asi,
forma parte del abuso psicolégico € maltrato econdmico (Sampselle, 1992), que hace
referenciaa control de los recursos econdmicos de la victima, ala desigualdad en el acceso a
los recursos compartidos y a todo tipo de conductas que impliquen un control de la habilidad
de la mujer para adquirir, utilizar y mantener recursos econdmicos, amenazando asi su
seguridad econdémica y su potencia para la autosuficiencia (Adams, Sullivan, Bybee y
Greeson, 2008). Ademés, dentro del maltrato psicoldgico se encuentra el maltrato social, que
se refiere a aidamiento y control de la victima, privandole de sus relaciones familiares y
sociales (Dobash y Dobash, 1997; Walker, 1984). Asimismo, se recoge también dentro de
esta categoria € maltrato espiritual, que hace referencia a la destrucciéon de las creencias
culturales o religiosas de la victima o a obligarle a que acepte un sistema de creencias
determinado (Instituto de la Mujer, 2000). Finalmente, algunos contemplan también e acoso
como una forma de maltrato psicoldgico (Crowell y Burgess, 1996; Jasinski, 2001; Renzetti y
cols., 2001). Tiene sentido considerar estas formas de maltrato como subcategorias dentro del
maltrato psicol 6gico, ya que todas ellas apuntan al mantenimiento del poder y e control de la
mujer através de la creacion de un fuerte sentimiento de desvalorizacion e indefension.

El maltrato psicolégico ha recibido gran atencién recientemente y su impacto es uno
de los principal es ges de estudio de esta investigacion. Por ello, se aborda con amplitud en el

préximo capitulo.



CAPITULO 2

EL MALTRATO PSICOLOGICO







2.1.IMPORTANCIA DEL MALTRATO PSICOLOGICO

El maltrato psicolégico o emocional constituye un elemento muy importante en las
relaciones de maltrato (Follingstad y cols.,, 1990). EstA muy documentado, a través de
numerosos estudios longitudinales de pargjas, € hecho de que e maltrato psicologico a
menudo precede a maltrato fisico a las mujeres (Hilberman y Munson, 1978; Kasian y
Painter, 1992; Marshall, 1996, O'Leary, 1999; Stets, 1990; Straus, 1974; Straus y Smith,
1990), y coexiste con e mismo (Martin, 1976; Okun, 1986; Tolman, 1989; Walker, 1979,
1984). Asi, casi todas las mujeres que son abusadas fisicamente también manifiestan sufrir
abusos verbaes (83% en Walker, 1984) o psicolégicos (99% en Follingstad y cols., 1990;
Sackett y Saunders, 1999). El abuso psicoldgico puede ocurrir sSin 0 con una minima historia
de abuso fisico (Stark, 2007), pero la experiencia clinica sugiere que el abuso fisico no ocurre
sin abuso psicoldgico (Shepard y Campbell, 1992). De hecho, € maltrato emocional, seguido
por laintimidacion y e aislamiento, ha resultado ser € tipo de violencia que se experimenta
con mayor frecuencia (Oosthuizen y Wissing, 2005). Es més, incluso en |os casos de maltrato
severo, la gran mayoria de los abusadores mantienen un patrén de abuso emocional que
ocurre més frecuentemente que la violencia fisica (Murphy y Cascardi, 1999; Murphy vy
Hoover, 1999).

Al ser un precursor del maltrato fisico, €l abuso psicoldgico puede ser un predictor
importante de lainiciacion y la frecuencia de las agresiones fisicas. (Follingstad y cols., 1990,
1991; Marshall, 1996; Murphy y O’Leary, 1989). La evidencia muestra que, cuanto mas
psicol6gicamente agresivos sean los miembros de una pargja entre S en un momento
temprano de la relacién, mas probable es que sean fisicamente agresivos en un momento
posterior (Murphy y O"Leary, 1989; O Leary, 1999; Sackett y Saunders, 1999). Por tanto, €l
estudio del proceso del abuso psicolégico puede ayudar a comprender |a etiologia del abuso
fisico, asi como a prevenir que éste se produzca en un momento més avanzado de la relacion
(Sackett y Saunders, 1999).

Ademés, e maltrato psicologico o emocional produce por si mismo efectos que
pueden ser tanto 0 méas dafinos que los de las agresiones fisicas 0 sexuales (DeKeseredy y
Schwartz, 2001; Okun, 1986; Saltzman y cols., 1999). Esto es, es por st mismo suficiente para
predecir secuelas en la salud mental de las victimas (Basile, Arias, Desai y Thompson., 2004;
Follingstad y cols., 1990; Marshall, 1996; O Leary, 1999; Pico-Alfonso y cols., 2006; Sackett
y Saunders, 1999; Stark, 2007; Stets, 1990; Street y Arias, 2001). Las formas de abuso
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hecho, en varios estudios, la mayoria de mujeres maltratadas describieron la degradacion
psicoldgica, € miedo y la humillacion como e abuso més doloroso y estresante que habian
experimentado (Follingstad y cols., 1990; Stark, 2007; Walker, 1984) y manifestaron que sus
efectos eran més negativos y profundos que los del abuso fisico (Follingstad y cols., 1990;
Murphy y Hoover, 1999). Ademas, € maltrato verbal ha sido descrito por varios autores
como la técnica mercitiva més poderosa que se experimenta en una relacién de maltrato
(Okun, 1986; Pipes 'y LeBowKeder, 1997; Walker, 1979, 1984). El abuso emociona a las
mujeres ha sido considerado € peor tipo de abuso porque supone atacar la iniciativa, las
libertades y la autonomia individual de la persona (Stark, 2007). Ademas, sucede cuando
aguellos en los gue se confia para ofrecer cuidado y proteccion dicen o hacen cosas que hacen
gue uno se sienta mal consigo mismo (Burks, 2006). Es como una celda invisible (Stark,
2007) y en €ella esta la clave para comprender las dinamicas de las mujeres que viven
situaciones de maltrato. El patrén de intimidacion, aisamiento y control que implica el abuso
psicoldgico produce un nivel elevado de miedo y la sensacion de estar atrapada, que perduran
incluso una vez que la violenciafinaiza (Piispa, 2002; Stark, 2006).

Cuando el abuso psicologico ocurre en una atmoésfera de abuso fisico de caracter
moderado, que es la forma de abuso fisico mas comun en los matrimonios y en las relaciones
alargo plazo, el abuso psicoldgico parece tener un efecto adverso mayor y mas intenso que el
abuso fisico (O'Leary, 1999; Rodenburg y Fantuzzo, 1993; Walker, 1979). Incluso en
relaciones no violentas las mujeres temen las agresiones verbales de sus paregjas (Marshall,
1999; O'Leary y Jouriles, 1994).

Los estudios de los efectos perjudiciales del maltrato psicoldgico revelan su relacion
con el malestar psicolégico y la baja autoestima de las victimas (Aguilar y Nightingale, 1994,
Burks, 2006; Lynch y GrahamBermann, 2000). Asi, las mujeres maltratadas pueden
experimentar una pérdida de identidad directamente relacionada con el aislamiento coercitivo,
el abuso emocional y los actos de desvalorizacion (Sackett y Saunders, 1999). En este sentido,
diversos estudios en los que se observa un grado de autoestima escaso en las mujeres victimas
de violencia doméstica, no encuentran diferencias significativas entre las mujeres que han
vivido maltrato fisico o las que exclusvamente han padecido maltrato psicolégico
(Echeburta, Corral, Amor, Sarastiay Zubizarreta, 19974). Otros estudios encuentran incluso
gue la violencia psicoldgica, especialmente la conducta controladora, predice de manera
significativa el nivel de autoestima de las mujeres que actualmente viven maltrato en mayor
medida que la violencia fisica (Lynch y Graham-Bermann, 2000). Ademas, los autoinformes

de las propias mujeres maltratadas sugieren que los efectos negativos del abuso psicoldgico en



la autoestima y en la recuperacion son mas prolongados y emocionalmente debilitantes que el
impacto inmediato del abuso fisico (Dobash y Dobash, 1981; Kasian y Painter, 1992; Okun,
1986; Walker, 1984).

Asimismo, €l abuso psicolégico se ha asociado fuertemente con trastornos de
ansiedad, especialmente con el Trastorno de Estrés Postraumatico (Vitanza, Vogel y Marshall
1995). Algunos autores incluso hanobservado, por sorprendente que pueda parecer, que es un
predictor mas fuerte del miedo que la violencia fisica (O’ Leary, 1999) y que es un predictor
independiente en el desarrollo del TEPT en la mujer maltratada (Pico-Alfonso y cols., 2006),
en mayor medida incluso que la severidad o frecuencia del dafio fisico soportado (Arroyo,
2002). En efecto, se diagnostica trastorno de estrés postrauméatico en personas que han sufrido
“s0l0” maltrato psicoldgico cronico (Echeburta, Corral, Sarasuay Zubizarreta 1996).

Finalmente, se ha comprobado la relacion del maltrato psicolégico con una
sintomatologia depresiva y psicosomética severa (Hoffman, 1984; Marshall, 1994, 1996;
Pico-Alfonso y cols., 2006; Tolman y Bhosley, 1991). El abuso psicoldgico puede provocar
en la mujer maltratada dudas de si misma, confusion, depresion, una sensacion de indefension
y una percepcion de falta de aternativas, aspectos que dominan su estado psicologico
(Hattendorf, Ottens y Lomax, 1999). Todo esto, a su vez, disminuye |la capacidad de la mujer
para afrontar el abuso y para poner en marcha los recursos necesarios para abandonar la
relacion (Sackett y Saunders, 1999), contribuyendo al ciclo de la violencia en € que esta
atrapada (Follingstad y cals., 1990).

La importancia de estudiar a fondo los efectos del maltrato psicolégico en las victimas
esta, por lo tanto, plenamente justificada, tanto porgue es un campo de estudio que esta
todavia dando sus primeros pasos, como porque los datos que revelan las escasas
investigaciones realizadas indican que tiene un enorme potencial dafiino, que se tiende a
subestimar (Pico-Alfonso y cols., 2006).

Por Ultimo, y especialmente a la vista de las devastadoras consecuencias que puede
tener € abuso psicolégico, se impone también la necesidad de su estudio desde € punto de
vista de la intervencién y e tratamiento. Diversos autores sugieren que es mas probable que
se eimine e abuso fisico después de una intervencion que e abuso psicolégico (Edleson y
Brygger, 1986; Shepard, 1987; Shepard y Campbell, 1992). Es decir, los maltratadores en
tratamiento pueden llegar a disminuir su violencia fisica, pero aumentan o no modifican su
uso de la violencia no fisica (Adams, 1989; Edleson y Grusznski, 1988; Hamberger y
Hastings, 1988; Marshall, 1992, 1996; Tolman y Bennett, 1990). De esta forma, aunque €

abuso fisico pueda cesar, es probable que las mujeres maltratadas continten enfrentandose al



abuso psicolégico que mina su bienestar y su salud (Shepard y Campbell, 1992). Por tanto,
una mejor comprension de las formas de abuso psicoldgico podria ayudar a poner en marcha
intervenciones mas adecuadas, tanto con las victimas como con los agresores, que impidieran
gue esto sucediera.

2.2. DIFICULTADESEN EL ESTUDIO DEL ABUSO PSICOLOGICO

Tradicionalmente, las diversas investigaciones desarrolladas en e ambito de la
violencia de género han centrado su interés principalmente en el maltrato fisico (Martinez,
Garcia-Linares y Pico-Alfonso, 2004; RodriguezCarballeira y cols., 2005). El maltrato
psicolégico, por € contrario, ha sido relativamente ignorado por la comunidad cientifica
(Katz y Arias, 1999; O Leary, 1999; Pico-Alfonso y cols., 2006). Esto puede explicarse en
parte porque la propia conceptualizacion del maltrato ha ido evolucionando y ampliandose
con el tiempo, de manera que solo recientemente se ha pasado de contemplar exclusivamente
las agresiones fisicas a incluir también otros comportamientos abusivos, como son el maltrato
sexual y el psicolégico. Pero, ademas, el estudio del maltrato psicol6gico ha sido relegado a
un segundo plano por su carécter sutil y subjetivo, el cudl plantea una doble problematica:

En primer lugar, resulta muy dificil la identificacion, incluso para las propias victimas,
de los comportamientos psicol 6gicamente abusivos (Burks, 2006). Esto es, se asume que
existe un continuo de conciencia del abuso entre las victimas, siendo algunas de ellas en un
extremo inconscientes de estar siendo abusadas, o cud hace mucho menos probable que
busquen ayuda para cambiar la relacion o que decidan romperla. Asi, esta ampliamente
aceptado que muchas personas llegan a tolerar un nivel muy alto de abuso antes de etiquetar
lo que estan experimentando como tal (Pipesy LeBowKeeler, 1997).

Esto es especiamente cierto en el caso del abuso psicologico. Asi, es probable que las
mujeres que sufren abuso fisico vean sus relaciones como abusivas, dado que nuestra
sociedad ha etiquetado la agresion fisica como algo claramente abusivo. Sin embargo, €
abuso emociona ha sido tradicionalmente mas dificil de definir, especialmente el abuso
emociona de naturaleza controladora, dado que en nuestra sociedad |os hombres han tenido
tradicionamente mas poder para determinar €l comportamiento de sus pargjas. A pesar de que
las actitudes han cambiado, puede que alin sea dificil para una mujer reconocer que esta
siendo victima de abuso (Aguilar y Nightingale, 1994).

En segundo lugar, en € ambito de la investigacion, la propia naturaleza del abuso

psicolégico y la dificultad para precisar sus limites plantea una gran dificultad a la hora de



Ilegar a una definicion consensuada del mismo (O’ Leary, 1999, RodriguezCarballeiray cols,,
2005). Esta es probablemente una de las principales razones del abandono del abuso
psicolégico y de los escasos intentos de estudiarlo (Follingstad y cols., 1990; O’ Leary, 1999).

Los intentos de definir € abuso psicol6gico empiricamente han sido muy limitados. A
modo de gjemplo, algunas de las pocas definiciones que se han dado son las siguientes:

Hoffman (1984) defini6 e abuso psicolégico como “un comportamiento lo
suficientemente amenazante para la mujer como para que ésta crea que su capacidad para
trabgjar, para interactuar con la familia o la sociedad, o para disfrutar de una buena salud
fisicay mental, ha sido o puede ser amenazada (pp. 37)”. Esta definicion sugiere que se puede
diferenciar entre el comportamiento molesto ocasional, cuyo impacto es desagradable y de
poca duracion, del abuso psicoldgico, que tiene efectos debilitantes duraderos en la pargja. Lo
gue escapa a esta definicion es la variable de la experiencia subjetiva de sentirse herida o de
experimentar una pérdida de autoestima (Pipes y LeBowKeedler, 1997).

Murphy y O'Leary (1989) definieron € abuso psicolégico como ‘tomportamientos
coercitivos tanto verbales (g: insultar ala pareja) como no verbales (g: destruir objetos o dar
portazos (pp. 579)”. Para ellos, € término de agresion psicoldgica hace referencia al tipo de
comportamientos realizados, mas que a las consecuencias producidas o intencionadas.

Rodenburg y Fantuzzo (1993) concibieron los comportamientos psicol 0gicamente
abusivos como aquellos actos que un marido dirige contra su mujer, que son intencionados, o
percibidos como intencionados, con € fin de dafiar fisica o psicologicamente a la mujer, o de
coercionarla sin tener en cuenta sus derechos.

Murphy y Cascardi (1999) definieron el abuso psicol6gico como “actos coercitivos o
aversivos gue tienen la intencion de producir dafio emocional 0 amenaza de dafio (pp. 30)”.
Esta definicion, a igual que la anterior, incluye la intencion o e objetivo de los
comportamientos psicolégicamente abusivos. Asi, mientras que las conductas fisicamente
abusivas tienen como objetivo la integridad del cuerpo, los comportamientos
psicol 6gicamente abusivos, por € contrario, tienen como objetivo € bienestar emocional o €
sentido de uno mismo, produciendo a menudo miedo, aumentando la dependencia o dafiando
el autoconcepto de quien los recibe. Esta definicion abarca ademas un amplio rango de
comportamientos, desde acciones ligeramente coercitivas, que ocurren ocasionalmente en
relaciones bien gjustadas, hasta €l patron de dominancia coercitiva y control que aparece en
las relaciones de maltrato mas extremo (Murphy y Hoover, 1999).

La mayoria de investigadores, a pesar de no haber intentado formular definiciones del
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modo de gemplo, RodriguezCarballeira y cols. (2005), tras una revision de estudios e
instrumentos de medida del abuso psicolégico, diferencian las siguientes estrategias de abuso
psicolégico en la pargja: aidamiento, control y manipulacién de la informacion, control de la
vida personal, abuso emocional, imposicion del propio pensamiento e imposicién de un rol
servil. El andlisis de esta y de otras clasificaciones revela que, aunque no hay una definicion
comunmente aceptada del abuso psicoldgico o emocional, hay ciertos elementos clave que
aparecen repetidamente. Asi, se ha identificado como psicol 6gicamente abusiva la utilizacion
de una comunicacion verbal hogtil, consistente en comentarios humillantes y degradantes que
atacan la autoestima de la mujer y que denigran su personalidad y su habilidad de funcionar
en las diversas areas de la vida cotidiana. También se han recogido los comportamientos de
aislamiento hostil, con poca 0 ninguna ternura, que sugieren que los sentimientos, necesidades
0 deseos de la mujer no merecen ser tenidos en cuenta (Hoffman, 1984; Kasian y Painter,
1992; Murphy y Cascardi, 1999; Pipes y LeBowKeder, 1997; Walker, 1984). Del mismo
modo, habitualmente se han considerado psicolégicamente abusivos la destruccion de
propiedad y las amenazas de usar la violencia o dafiar fisicamente a la mujer, a sus hijos o su
familia (Kasian y Painter, 1992; Murphy y Cascardi, 1999; Walker, 1984). Ademas, muchos
autores incluyen la vigilancia constante y el aislamiento como una de las categorias més
importantes del abuso psicol 6gico, que recoge aquellas conductas destinadas a desanimar a las
mujeres para que no mantengan relaciones con amigos y familia, asi como a aislarlas de los
contactos externos y a restringir las actividades que llevan a cabo (Browne, 1987; Hoffman,
1984; Murphy y Cascardi, 1999; Pipes y Le-Bov-Kedler, 1997; Walker, 1979). En esta linea,
algunas conceptualizaciones incluyen también la interferencia en e trabajo o en la educacion
de las mujeres (Riger, Ahrens y Blickenstaff, 2000). Por ultimo, algunos autores incluyen €
abuso o la deprivacion econdmica como factores emocionalmente abusivos (Adams y cols.,
2008; Hoffman, 1984; Pipesy LeBowKeder, 1997; Tolman, 1989; Walker, 1979).

En esta tesis, se emplearan diversos términos para hacer referencia a concepto de
maltrato psicolégico. De este modo, los términos maltrato o abuso psicolégico y maltrato o

abuso emocional se usaran de forma equivaente.



2.3.EVALUACION DEL MALTRATO PSICOLOGICO

La evaluacion del abuso psicolégico o emocional constituye una de las grandes
dificultades (RodriguezCaraballeira y cols., 2005), asi como una de las prioridades mas
criticas (Murphy y Hoover, 1999). Para que dicha evaluacion sea fiable, es imprescindible que
la agresion psicol 6gica sea definida adecuadamente (O"Leary, 1999), a través de definiciones
operacionales que permitan evaluar los niveles de abuso en |as relaciones independientemente
de que lamujer sea 0 no consciente de ser abusada o de que busque o no ayuda.

La ausencia de una definicion consensuada del abuso psicoldgico plantea importantes
problemas a la hora de operacionalizarlo. Es relativamente facil operacionalizar 1os actos de
control o dominancia abiertos. Esto ha llevado a que, a excepcidn de unos pocos, |la mayoria
de los investigadores hayan usado actos abiertos y facilmente reconocibles como items en sus
escalas para medir abuso psicolégico (Hudson y Mcintosh, 1981; Rodenburg y Fantuzzo,
1993; Shephard y Campbell, 1992; Tolman, 1989). Sin embargo, los comportamientos
psi col 6gicamente abusivos pueden ser de muchos tipos o niveles (Saunders, 1992).

Asi, a pesar de que suponga una enorme dificultad afadida, se hace necesario hacer un
esfuerzo por abarcar el amplio espectro del abuso psicolégico, la dversidad de los actos
abusivos (Rodenburg y Fantuzzo, 1993), incluyendo tanto actos de dominancia y control
abiertos, que infligen directamente dafio emocional, como actos indirectos o sutiles, que
perjudican también alamujer y limitan su bienestar (Marshall, 1992, 1996).

A lo largo de los afios, han ido surgiendo diversas perspectivas o enfoques de estudio
del maltrato psicoldgico, fruto de las cudles se han desarrollado diversos instrumentos para
evaluar este tipo de abuso.

De este modo, existen, en primer lugar, los instrumentos pioneros que, desde la teoria
del conflicto, incluyeron por primera vez una medida de abuso psicoldgico. En segundo lugar,
surgieron nuevos instrumentos enmarcados dentro del enfoque de la Dominancia-Control.
Estos, que son lainmensa mayoria de los instrumentos desarrollados, pueden dividirse en dos
apartados. Por un lado, aquellos instrumentos que estan basados en una concepcion del abuso
psicolégico muy ligado a abuso fisico, la cuad se plasma en subescalas destinadas a medir
maltrato psicolgico dentro de instrumentos mas amplios. Por otro lado, los instrumentos que,
concibiendo €l abuso psicolégico de manera independiente del abuso fisico, fueron
desarrollados exclusivamente para medir maltrato psicolégico. Finalmerte, existe otra

generacion de instrumentos, creados dentro de una nueva perspectiva, que rompe con €



enfoque de la Dominancia-Control para postular una concepcion del maltrato psicol6gico

mucho més amplia.

2.3.1. Instrumentos Pioner os: Per spectiva del Conflicto

La investigacion en € &rea de la violencia doméstica se centré en un principio en €
estudio del maltrato fisico. Los primeros antecedentes, a principios de la década de los 70,
fueron los estudios llevados a cabo por Straus (1974, 1979). Aunque su foco central era la
violencia fisica, € instrumento que emplearon y desarrollaron en estos estudios incluia una
medida de agresion psicologica (O Leary, 1999).

La perspectiva tedrica en la que se enmarca € trabgjo de estos autores es la teoria del
conflicto, que asume gue €l conflicto es una parte inevitable del género humano, mientras que
la violencia como téctica para resolver conflictos no lo es (Straus, Hamby, McCoy y
Sugarman, 1996). Straus se refiere a conflicto como “conflicto de intereses’. Cuando habla
de “conflicto”, se refiere alos medios o técticas empleadas para resolver dichos conflictos de
intereses (Straus, 1979). Basandose en la teoria de la catarsis del control de la violencia,
Straus concebia 3 formas principales que se utilizan a la hora de afrontar los conflictos: €l
Razonamiento, consistente en discusiones racionales, argumentos y razonamientos; la
Agresion Verbal, consistente en actos verbales o no verbales que simbdlicamente hieren al
otro, asi como amenazas, y la Violencia o € uso de la fuerza fisica contra otra persona
(Straus, 1979).

Dentro de esta perspectiva surgieron los siguientes instrumentos, cuyas

caracteristicas, fiabilidad y validez se recogen en latabla 5:

- Escalas de Técticas deresolucion de Conflictos (Conflict Tactics Scales - CTS)

- Escalas de Tacticas de resolucién de Conflictos Revisadas (The Revised Conflict
Tactics Scales- CTS2)

- Listado Para la ldentificaciéon de Casos de “Alto-Riesgo” (Checklist For
Identifying “High-Risk” Cases)

Sin duda, la Escala de Técticas de resolucion de Conflictos Revisada (Conflict Tactics
Scales - CTS2) es uno de los instrumentos més importantes a los que hay que hacer
referencia. Este es @ instrumento més conocido y empleado en la investigacion sobre
maltrato, posee una buena fiabilidad y su validez ha sido refrendada en numerosos estudios,
con todo tipo de muestras y poblaciones. Ademas, es € instrumento que méas se utiliza como

referente ala hora de validar nuevas escaas o instrumentos.



Con todo, su subescala de Agresiéon Psicoldgica es relativamente corta (consta de 8
items) y recoge fundamentalmente comportamientos abusivos de tipo verbal, tales como
insultos, gritos, palabrotas y amenazas de violencia. También incluye la destruccion de
propiedad, la retirada y los comportamientos para molestar a la otra persona, pero siempre
concibiendo estas conductas dentro del marco de las situaciones de conflicto, con lo cud no
contempla muchas dimensiones del abuso psicolégico. El rango de evaluacion es, por tanto,
limitado.

2.3.2. Per spectiva de la Dominancia-Control

La perspectiva feminista, que surgioé con fuerza en los afios 70 del movimiento de las
mujeres maltratadas en centros de acogida, ha influido mucho en la conceptualizacion de la
violencia de género y de los comportamientos a evaluar. Dicha perspectiva postula que 1os
abusadores se sirven de multiples formas de control coercitivo para dominar a las mujeres, y
gue ven sus comportamientos mantenidos por una sociedad de naturaleza patriarca (Riger,
Ahrens y Blickenstaff, 2000), que refuerza e estatus subordinado de las mujeres (Dobash y
Dobash, 1979; So-Kum Tang, 1997; Yllo, 1993). Este marco tedrico ha llevado a
conceptualizar € abuso psicoldgico como actos abiertos de dominanciay control (Browne,
1987; Edleson y Grusznski, 1988; Follingstad, Brennan, Hause, Polek y Rutledge 1991;
Graham y cols,, 1995; Marshall, 1996; Stets, 1990).

Los instrumentos que han sido desarrollados dentro de esta perspectiva pueden
agruparse en dos secciones en funcion del modo de concebir la relacion entre abuso fisico y
abuso psicolégico. Asi, en una primera seccion se incluyen los instrumentos creados por
aquellos autores que entienden que el estudio del abuso psicoldgico es importante por su
estrecha relacion con e abuso fisico. A continuacion, en la segunda seccidn, se recogen los
instrumentos desarrollados por aguellos autores que conciben que € estudio del abuso

psicol6gico es importante en si mismo, con independencia del abuso fisico.

2.3.2.1. Estudio del abuso psicoldgico en funcidon de su relacion con el abuso fisico

La investigacion sobre e abuso psicolégico se ha realizado fundamentalmente en
términos de su relacién con e abuso fisico (Pipes y LeBow-Keder, 1997), entendiéndolo
como un mero complemento a la violencia fisica (RodriguezCarballeira y cols., 2005), ya

gue tradicionalmente se ha asumido que estaba muy ligado a la misma (Adams, 1989;



Campbell, Campbell, King, Parker y Ryan 1994; Hilberman y Munson, 1978; Marshall, 1996;
Walker, 1979). Asi, muchas de las escalas desarrolladas incluyen la evaluacion del abuso
psicolégico dentro del estudio del maltrato fisico, y lo hacen a través de subescalas formadas
por listas de comportamientos psicol égicamente abusivos, fundamentalmente de tipo verbal
en las primeros instrumentos creados y ampliando a diversos tipos de abuso psicoldgico en las
escalas desarrolladas posteriormente.
Dentro de este enfoque encontramos las siguientes escalas, cuyas caracteristicas,
fiabilidad y validez pueden consultarse en latabla6y tabla 7:
- Indice de Abuso Conyugal (Index of Spouse Abuse - ISA)
- Escaas de Abuso en la Pargja (The Partner Abuse Scales. Physical - PASPH and
Non-Physical - PASNP)
- Medida de Violencia en las relaciones de Noviazgo (Measure of Courtship
Violence - MCV)

- Inventario de Abuso ala Mujer (Wife Abuse Inventory - WALI)

- Escdas de Agresion y Asertividad Conyugales (Spouse Specific Aggression -
SSA(QQ - and Assertion - SSAss - Scales)

- Inventario de Conducta Abusiva (Abusive Behavior Inventory - ABI)

- Medidade Abuso ala Mujer (Measurement of Wife Abuse - MWA)

- Cuestionario sin nombre que evalUa diversos tipos de experiencias abusivas

- Escalade Abuso Compuesto (Composite Abuse Scale - CAS)

- Medida sin nombre de Abuso Psicoldgico, Fisico, Sexual y Econémico

- Escala de Abuso en Relaciones intimas (Abuse Within Intimate Relationships
Scale - AIRS)

2.3.2.2. Estudio del abuso psicoldgico independientemente de la violencia fisica

A pesar de la concepcion tradicional del abuso psicologico ligado alaviolenciafisica,
cada vez més se reconoce gque hay un amplio rango de comportamientos abusivos que pueden
ser utilizados para aterrorizar a la victima sin implicar necesariamente € uso de la fuerza
fisica (Shepard y Campbell, 1992) y que pueden tener consecuencias muy dafiinas por si
mismos. De esta forma, hay un cuerpo creciente de literatura que concibe el abuso psicol 6gico
de manera independiente del abuso fisico (Pipes y LeBowKedler, 1997), lo cud se reflgja en

la creacién de diversos instrumentos destinados exclusivamente a evaluar abuso psicoldgico



(ver tabla 8, tabla 9 y tabla 10 para consulta de las caracteristicas, fiabilidad y validez de estos

instrumentos)

- Listado Diagnéstico de Abuso Psicolégico (Psychological Abuse Diagnostic
Checklist - PADC)

- Escala de Abuso Psicolégico para Mujeres Casadas (Psychological Abuse Scale
for Married Women)

- Inventario de Maltrato Psicolégico alas Mujeres (Psychological Maltreatment of
Women Inventory - PMWI)

- Inventario de Maltrato Psicol 6gico (Psychological Maltreatment Inventory - PMI)

- Medida sin nombre de abuso emocional en relaciones fisicamente abusivas

- Indice de Abuso Psicoldgico (Index of Psychological Abuse - IPA)

- Escalade Abuso Psicoldgico (Psychological Abuse Scae - PAS)

- Perfil de Abuso Psicoldgico (Profile of Psychological Abuse)

- Escalade Abuso Emocional (Emotional Abuse Scale)

- Escalade Abuso Laboral/Educacional (Work/School Abuse Scale - W/SAS)

- LaEscalade Dominancia (The Dominance Scale)

- El Inventario de Abuso Psicoldgico en las Relaciones de Pareja (IAP)

En cuanto alos instrumentos desarrollados dentro de la perspectiva de la Dominancia-
Control, podemos decir en general que cubren, unos mas y otros menos, un amplio espectro
del maltrato psicolégico, midiendo diversas dimensiones del mismo cuyo objetivo es €
control y sometimiento de la pargja. Asi, ademas del abuso verbal (gritos, insultos, etc.), la
intimidacion y las amenazas y la destruccion de propiedad, 10s instrumentos basados en este
marco tedrico incluyen la evaluacion del aislamiento y € control (control del tiempo, trabajo
0 educacion, relaciones sociales, amistades, finanzas, etc.); la denigracion (humillar, degradar,
minusvalorar, criticar, no respetar los sentimientos o deseos de la pargja, etc.); la dominancia
(demandar obediencia, uso de privilegios masculinos, no colaborar en las tareas domésticas ni
en & cuidado de los hijos, etc); y laretirada hostil de afecto, entre otros.

A continuacion se mencionara una seleccion de los mejores instrumentos creados
dentro de esta perspectiva, todos los cudles cuentan con un rango de evaluaciéon de
comportamientos psicol 6gicamente abusivos amplio, similar al que ha sido descrito.

Dentro de este grupo, € instrumento mas conocido y empleado es € Inventario de
Maltrato Psicoldgico a las Mujeres (Psychologica Maltreatment of Women Inventory —
PMWI). Es un buen instrumento, formado por 54 items, cuya fiabilidad y validez ha quedado



establecida en muchos estudios. Al PMWI se le critica que se cred utilizando una muestra
formada por un colectivo muy especifico de miembros de un programa de violencia
domeéstica, por lo que quizas tiende a evaluar abuso emocional severo.

Otros instrumentos que, a pesar de no poseer tanto renombre como el PMWI, tienen
una gran solidez son Las Escalas de Abuso en la Pargja, en particular la escala de abuso No
Fisico (The Partner Abuse Scale Non Physical — PASNP). Esta escala, compuesta de 25
items, cuenta con unos datos de fiabilidad excelentes, asi como con una buena validez. Se
trata de la revision del indice de Abuso Conyugal (Index of Spouse Abuse), que también
demostro tener una buena fiabilidad y validez. Ademas, ambos instrumentos fueron creados y
validados empleando una muestra de universitarias, mujeres maltratadas y un grupo control.

El Inventario de Conducta Abusiva (Abusive Behavior Inventory — ABI), que incluye
una subescala de abuso psicolégico de 20 items, es otro instrumento a tener en cuenta, dado
gue tiene una buena fiabilidad y validez, y fue desarrollado con una poblacion de maltrato y
con otra de no maltrato, formadas tanto por hombres como por mujeres.

Asimismo, resulta interesante el indice de Abuso Psicolégico (Index of Psychological
Abuse — IPA). Este instrumento, de 33 items, cuenta con unos buenos coeficientes de
fiabilidad y con una validez moderada. Ademas, fue creado y validado con una muestra de
universitarias y mujeres maltratadas.

También cabe mencionar brevemente, aunque ya con un grado menor de importancia,
la Escala de Abuso Compuesto (Composite Abuse Scale — CAYS). Esta formada por items
extraidos de otros instrumentos, como € I1SA, e PMWI, é CTSy e MWA, y tiene una
fiabilidad y una validez preliminar buenas. Sin embargo, fue desarrollada y validada en su
totalidad con una muestra de enfermeras, lo cud limita mucho su posible generalizacién y
aplicacién en otras poblaciones.

De mismo modo, caben ser sefialados tanto la Medida de Abuso a la Mujer
(Measurement of Wife Abuse — MWA) como el Perfil de Abuso Psicoldgico (Profile of
Psychological Abuse). A pesar de que ambos cuentan con una buena fiabilidad, presentan
problemas con la validez, o ésta alln no ha sido demostrada, y se basan en muestras formadas
exclusivamente por mujeres maltratadas.

Finalmente, € Inventario de Abuso Psicolégico en las Relaciones de Pargja (IAP), es
un instrumento relativamente breve y sencillo, ala vez que completo, y cuenta con una buena
validez y consistencia interna (Calvete, Corral y Estévez, 2005). Elaborado recientemente, €l
| AP esta basado en |as recomendaciones publicadas por el Centro Nacional parala Prevencion

y Control de Enfermedades de EEUU, que promueve la consistencia en cuanto a terminologia



y recogida de datos relacionada con la violencia en las relaciones de pargja. Incluye 17 actos
abusivos (g: control6 lo que podia y no podia hacer; me prohibié €l acceso a teléfono o a
transporte, hizo algo deliberadamente para hacerme sentir mal), considerados por un panel de
expertos indicadores de maltrato en € ambito de las relaciones intimas de pargja (Saltzman y
cols., 1999).

Dentro de los instrumentos desarrollados en e marco de la perspectiva de la
Dominancia-Control, vale la pena hacer mencién aparte de aquellos que tienen como objetivo
evaluar e maltrato psicolégico en poblaciones de noviazgo. En concreto, cabria destacar dos
dedlos.

El Inventario de Maltrato Psicologico (PMI) es un instrumento adaptado del PMWI.
Cuenta con una buena fiabilidad y, aunque no se poseen datos de su validez, en principio
cabria esperar que no se encontraran grandes problemas en la misma, dada la solidez de la
fuente de la que proceden los items.

Asimismo, la Escaa de Abuso Emocional (Emotional Abuse Scale) es otro
instrumento a tener en cuenta, ya que tiene unos coeficientes de fiabilidad buenos y ha

demostrado tener una buena validez de constructo.

2.3.3. Nueva Per spectiva

Aunque algunos autores han reconocido implicita o explicitamente que e abuso
psicologico puede existir independientemente de la violencia fisica, hasta muy recientemente
no se ha cuestionado la perspectiva de la dominancia-control.

Marshall introdujo una nueva perspectiva del abuso psicol 6gico, con influencia social,
basada en estudios y teorias con muestras “normales’, no violentas, segun la cua € abuso
psicoldgico surge de procesos intrapersonales e interpersonales normales que ocurren en las
interacciones cotidianas. Otras perspectivas pasan por ato mucha informacion, ya que no
contemplan muchas acciones que pueden producir dafio psicolégico y emocional (Marshall,
1999). La autora mantiene, por tanto, una concepcion del abuso psicolégico mucho mas
amplia que la tradiciona. La mayoria de los investigadores han concebido e abuso
psicol6gico o emocional desde una perspectiva de la violencia, dentro del contexto de la
presencia de actos violentos. Sin embargo, Marshall considera que es probable que el abuso
psicol 6gico tenga una prevalencia mucho mayor y que sea €l que proporcione el contexto para

laviolenciay la agresion sexual. Entiende, por tanto, que el abuso psicol 6gico puede darse sin



gue haya violencia o agresiones sexuales y que es probable que los diversos tipos de abuso
psicol6gico medien los efectos de aquéllas (Marshall, 1996).

Ademas, para Marshall, el abuso psicoldgico tiene, por si mismo, €l potencial de dafar
muy negativamente a la mujer: puede incidir en percepciones, pensamientos, sentimientos y
comportamientos, teniendo el potencial de afectar profundamente al sentido de si misma de la
mujer en todas las éreas de su vida. Asi, esta perspectiva puede verse como un abordaje de
cambio de actitudes. Esto es, una mujer es minada gradualmente a través de la repeticion o
combinacién de mensgjes que provocan cambios en sus actitudes sobre si misma (su
autoconcepto), su paregja, su relacion, sus amigos, etc. (Marshall, 1996, 1999).

El abuso est4 en los resultados de los procesos interpersonales, en € efecto de los
actos. En las interacciones cotidianas, algunos hombres pueden producir dafio a las mujeres
sin tener necesariamente la intencién de hacerlo (Marshall, 1999), y es que no es necesario
gue haya intencion para que los mensgjes comunicativos se envien y sean interpretados. La
intencion por tanto es irrelevante a la hora de que los mensajes produzcan €l efecto de minar y
cambiar a la mujer. Del mismo modo, la mujer puede no ser consciente de los actos y
mensajes precisos 0 de sus efectos dafinos, pero eso no impide que tales consecuencias se
produzcan iguamente (Marshall, 1996, 1999).

Los mensgjes dafinos pueden transmitirse de forma abierta, pero también de forma
muy sutil, tanto a través de palabras especificas, como a través del tono de voz, expresiones
faciales, gestos, etc., de manera que puede o puede que no sea reconocido como abusivo por
un observador o por la propia persona a la que va destinado € mensgje. El conocimiento
intimo de una persona, de sus debilidades y de las areas en las que es vulnerable, implica que
No es necesario emplearlo de manera abiertamente controladora o dominante, sino que puede
usarse para producir dafio en un contexto amoroso (g: “carifio, tu asertividad no hace mas que
causarte problemas. A la gente no le gustas porque les das miedo”) (Marshall, 1996), o en
broma con €l fin de divertirse. En todos los casos pueden causar el mismo efecto dafiino. En
este sentido, diversos estudios anteriores demuestran que incluso los actos de abuso
psicol6gico con un componente claro de dominacion, como inducir debilidad fisica, se llevan
a cabo tanto de forma amenazante y seria como de manera carifiosa 0 en broma. Por tanto, es
muy importante que el contexto de los comportamientos abusivos no se reduzca a situaciones
de conflicto. Es maés, siguiendo la teoria de la atribucion, es més probable que se cause un
dafio mayor a la autoestima cuando dichos comportamientos tienen lugar en situaciones de
cama (Marshall, 1999).



Los instrumentos desarrollados por Marshal, en los que se puede apreciar su
evolucion dentro de esta linea de pensamiento, son los siguientes (ver tablall para consulta de
las caracteristicas, fiabilidad y validez de estos instrumentos):

- Escalas de Severidad de la Violencia Contra las Mujeres (Severity of Violence
Against Women Scales - SVAWS)

- Evaluacion de diversos tipos de Abuso Psicol 6gico

- Medida del Abuso y Dafo Psicolégico por parte de los Hombres en las
Relaciones. Escala Abiertay Escala Sutil (Men's Psychological Harm and Abuse
in Relationships Measure: Overt scale and Subtle scale - MP-HARM-O y MP-
HARM-S)

- Escala de Abuso Psicoldgico Sutil y Abierto a las Mujeres (Subtle and Overt
Psychological Abuse of Women Scale - SOPAYS)

En lo que se refiere a los instrumentos desarrollados en € marco de la nueva
perspectiva introducida por Marshall, puede decirse que, a estar basados en una concepcion
del maltrato psicolégico mucho méas amplia que la tradicional, abarcan un dominio mayor del
mismo. De este modo, a la evaluacién del maltrato psicoldgico abierto, que incluye todos los
tipos de maltrato psicol 6gico recogidos en los instrumentos descritos arteriormente, afiaden la
evaluacion de una nueva dimension, que puede ser tanto 0 mas dafiina que las anteriores: €
maltrato psicoldgico sutil. Asi, estos instrumentos recogen mejor que ninguno la enorme
complgjidad del abuso psicol 6gico.

El dltimo instrumento fruto de esta perspectiva es la Escala de Abuso Psicol6gico Sutil
y Abierto alas Mujeres (Subtle and Overt Psychological Abuse of Women Scale — SOPAS).
Se trata de un instrumento que evalta 35 tipos diferentes de abuso psicoldgico. A pesar del
atractivo y € interés del SOPAS, no se poseen datos acerca de su fiabilidad y validez, 1o cual
€S una carencia importante, que seria importante solventar en futuros estudios.






TABLA 5: INSTRUMENTOS DENTRO DE LA PERSPECTIVA DEL CONFLICTO
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INSTRUMENTO, MUESTRA SUBESCALAS, ITEMS ANALISIS FACTORIAL FIABILIDAD VALIDEZ
AUTOR, FECHA Y ESCALA RESPUESTA
Conflict Tactics |- Universitarios Subescala de Agresion verbal (6 | Confirmatorios. 3 factores | Agresion Verbal (datos | V.Concurrente
Scales(CTS) — |- Pargascasadas | items). Simetria items. Escala Exploratorios: cuarto de marido a mujer): moderada.
(Straus, 1979) (estudios Respuesta tipo Likert. f b N Alphas=.73, .80, .77y | V.Constructo:
: actor de violencia severa
nacionales) .82 mucha
evidencia
CTS2- - Universitarios. | Subescala de Agresion Confirmatorios: mejor Agresion Psicoldgica: | V.Constructo
(Straus, Hamby Psicologica (menor y severa) (8 | solucion: 7 factores Alpha=.79 buena.
’ items). Simetria items. (agresion psicol6gica V .Discriminant
Mccoy y Respuesta tipo Likert. menor y severa factores buena.
Sugarman, 1996) independientes).
Checklist For Basado en estudios | Criterio A: Cronicidad. No hay datos. No hay datos.
e i con muestrasde | Criterio B: 16 comportamientos
Identifying “High- | . . :
violencia extrema. | entre los que se incluyen actos
Risk” Cases psi col 6gicamente agresivos.

(Straus, 1996)
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TABLA 6: INSTRUMENTOS DENTRO DE LA PERSPECTIVA DE LA DOMINANCIA-CONTROL
1. ABUSO PSICOLOGICO LIGADO AL ABUSO FISICO

MUESTRA ANALISIS FACTORIAL FIABILIDAD

INSTRUMENTO,

AUTOR, FECHA

SUBESCALAS, ITEMS

Y ESCALA RESPUESTA

VALIDEZ

Index of Spouse |- Universitarias. Subescala de Abuso No-Fisico | Componentes Principales. | Abuso No-Fisico: V.Constructo
Abuse (1SA) - Mujeres (15 items). confirmdé las dimensiones |Alpha= .91, .97y .95. |buena
(Hudsony maltratadas y Escala de Respuestatipo Likert | previas. Problema: Error de medida = V.Criterio
Mclntosh, 1981) | grupo control. de 5 puntos. correlacion elevadaentre | 3.30. Version reducida: | buena
las 2 subescalas. Alpha=.92.
Partner Abuse |- Mujeres Escala de Abuso No Fisico PASNP: Alphas=.95 |V.Concurrente
Scales (PASPH | maltratadasy (PASNP): 25 items. y .98. buena.
and PASNP) grupo control. Escala Respuesta tipo Likert de V.Discriminant
(Hudson, 1990) 7 puntos. buena.
M easur e of - Universitarios Items incluyen violencia No hay datos. No hay datos.
Courtship (NOVIAZGO). amenazada.
Violence (MCV)
(Makepeace, 1981)
Spouse Specific | Pargjas. Abusivas; | Escalade Agresidn psicolégica | Andlisis Exploratorio: SSAgg: Alphas= .82y | V. Criterio
Aggressionand |endiscordiapero |(SSAgg): 12 items. Escaade confirmo los 2 factores. 81 buena.
Assertion Scales | no abusivas; Respuesta tipo Likert de 6 V. Constructo
(O'Leary y Curley, | satisfechas y no | puntos. buena.
1986) abusivas.
Wife Abuse - Mujeres Incluye escala de 28 items, Alpha=.90 V. Constructo
Inventory (WAI) | matratadasy algunos relacionados con € buena.
(Lewis, 1983, grupo control. abuso psicol 6gico.
1987)
AbusiveBehavior |- Mdtratadoresy | Subescala de Abuso Psicolégico | Correlaciones Items- Alphaentre .70y .92. | V. Criterio
Inventory (ABI) | sus mujeres. de 20 items. Escalade Total. Reestructuracion de | Error estandar de buena.
(Shepard y - Abusadores/no | Respuestatipo Likert de 5 algunos items en funcion | medidaentre .04y .12. | V. Constructo
Campbell, 1992) | abusadores/abusad | puntos. de su peso en los factores. | Tras modificaciones: buena.
as/no abusadas. Alphasentre .76 y .91.
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INSTRUMENTO, MUESTRA SUBESCALAS, ITEMS ANALISIS FACTORIAL FIABILIDAD VALIDEZ
AUTOR, FECHA Y ESCALA RESPUESTA
M easurement of |- Mujeres Subescala de Abuso Psicoldgico | Andlisis Confirmatorios. | Alphas entre .73y .94. | Sdlo datos de
Wife Abuse maltratadas. de 15 items. corroboraron los 4 validez
(MWA) factores hipotetizados. concurrente:
(Rodenburg y sugieren
Fantuzzo, 1993) problemas.
Sin Nombre Grupo de mujeres | Abuso emocional/controlador y | Andlisis de componentes | No hay datos. No hay datos.
(Aguilary maltratadas y sexual/controlador: 10 items. principales: confirmd,
Nightingale, 1994) | grupo control Escala Respuesta Dicotdbmica. | pero surgié un cuarto
universitario. factor miscel aneo.
Composite Abuse | - Enfermeras/os. |43 items. Andlisis componentes Alphas > .90. Alphade | V. Criterio
Scale (CAS) Subescala de Abuso Emocional: | principales. 4 factores: subescala de Abuso buena.
(Hegarty, Sheehan 9 items. Abuso Combinado Emociona =.92. V. Constructo
y Schonfeld, 1999) Escala de Respuestatipo Likert | Severo,Abuso Emocional, | Correlaciones items- preliminar.
de 5 puntos. Abuso Fisico y Acoso. total > .6.
Sin Nombre Estudios Subescala de Abuso Psicoldgico | Distribucién de los items | Subescala de Abuso No hay datos.
(Ha-Y ahia, 1999) | nacionales con de 16 items. Escalade en factores en funcion de | Psicolégico: Alphas =
mujeres casadas | Respuestatipo Likert de 3 las correlaciones items- .92y .91.
palestinas. puntos. Totd.
AbuseWithin | Estudiantes Subescala de Abuso Psicoldgico | Andlisis Exploratoriosy | Abuso Emocional, No hay datos.
Intimate universitarios. de 16 items. Confirmatorios:. 2 factores | Engafio y Abuso
Relationships Escala Respuesta tipo Likert de | de 2° orden y 5 subfact. Verbal: Alphas = .87,
Scale (AIRYS) 8 puntos. Factor Abuso Psicolégico: | .80, .73.

(Borjesson, Aarons
y Dunn, 2003)

Emocional, Verbd y
Conductas Engariosas.
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TABLA 8: INSTRUMENTOS DENTRO DE LAPERSPECTIVA DE LA DOMINANCIA-CONTROL
2. ABUSO PSICOLOGICO INDEPENDIENTE DEL ABUSO FISICO

INSTRUMENTO, MUESTRA SUBESCALAS,ITEMS ANALISIS FACTORIAL FIABILIDAD VALIDEZ
AUTOR, FECHA Y ESCALA RESPUESTA
Psychological 25 mujeres 70 items, agrupados en 22 No hay datos. No hay datos.
Abuse Diagnostic | victimas de abuso | areas, 19 relacionadas con la
Checklist (PADC) | psicologico. pargjay 3 referentes ala mujer.
(Hoffman, 1984)
Psychological |- Mujeres casadas. |35 items. Escalade Respuesta | ¢Stein, 19827 ¢Stein, 19827 ¢Stein, 19827

Abuse Scalefor |- Universitarias tipo Likert de 5 puntos.
Married Women | (adaptacion para
(Raymond, NOVIAZGO)
Gillman y Donner,

1978)
Psychological Mujeres maltrat. y |58 items. Escalade Respuesta | Andlisis: 2 subescalas: Dominancia/Aislamien | V. Constructo
Maltreatment of | hombres abusivos. |tipo Likert de 5 puntos. Dominancia/Aisamiento |to: Alpha= .91y .94. |buena.
Women Inventory | Mujeres abusadas, |Version Reducida: 14 items. (28 items) y Emociona / | Emocional/Verbal: V. Criterio:
(PMWI) no abusadas y no Verba (20 items). Alpha= .93y .92. problemas?
(Tolman, 1989) | satisfechas, no Andlisisversion reducida: | Version Reducida:
abusad. satisfechas confirmo factores. Alphas = .88y .92.
Psychological |- Universitarios Modificacion del PMWI. 60 Exploratorio: 6 factores: | Alphas=.89, .83, .82, | No hay datos.
Maltreatment | (NOVIAZGO). items, 40 negativosy 20 items Positivos, Control ~ |.82, .82y .72.
Inventory (PMI) positivos. Emocional y Aislamiento,
(Kasiany Painter, Escala de Respuesta tipo Likert | Autoestima, Celos, Abuso
1992) de 6 puntos Verbal y Retirada.
Sin Nombre - Mujeres 6 tipos de Abuso Emocional: No hay datos. No hay datos.

voluntarias con Atagues Verbaes, Aidamiento,
historiade abuso | Celos/Posesividad, Amenazas
fisico. de abuso, Amenazas de divorcio
Dafio o destruccion propiedad.

(Follingstad y caols.,
1990)
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INSTRUMENTO, MUESTRA SUBESCALAS, ITEMS ANALISIS FACTORIAL FIABILIDAD VALIDEZ
AUTOR, FECHA Y ESCALA RESPUESTA
Index of - Estudiantes 33 items. Solucion de 6 factores: Alphasdelaescaa= |V. Convergente
Psychological | universitarias. Escala de Respuesta tipo Likert | Criticasy ridiculizacion, |.97y .89 y Discriminante
Abuse (IPA) |- Mujeres de 4 puntos. Aislamiento socia y Alphasde las moderadas.
(Sullivan, maltratadas. control, Amenazas y subescalas = entre .68
Parisany violencia, Abandono y .93.
Davidson, 1992) Emocional, Manipulacion,
Insensibilidad emocional.
Psychological |- Estudiantes 15 items. Alphadelaescaa= No hay datos.
Abuse Scale | universitarios . : .89. V. Constructo
(PAS) (NOVIAZGO). gma de Respuestatipo Likert parece buena
. e 7 puntos.
(Pipesy LeBow
Keeler, 1997)
Profile of - Mujeres abusadas. |21 items. Solucién de 4 factores: Alphas de las No hay datos.
Psychological Escala de Respuesta tipo Likert | ridiculizacion de rasgos (5 | subescalas. .79, .75,
Abuse de 7 puntos. items), criticade 80y .85.
(Sackett y comportamientos (3
Saunders, 1999) items), ignorar (5 items),
celog/control (8 items).
Emotional Abuse| - Estudiantes 54 items. 4subescalas: Andlisis de componentes |Alphas= .84y .85, .88 | V. Constructo
Scale universitarios Dominancia/l ntimidacion (15), | principales. corroboro y .91,.89y .92, .83y |buena
(Murphy y (NOVIAZGO) Aidamiento Restrictivo (7), parciamente la estructura |.91, paraaislamiento

Hoover, 1999)

Denigracion (17), Retirada
Hostil (9).
Respuesta tipo Likert 7 puntos.

establecida.

restrictivo, retirada
hostil, denigracion y
dominancia/intimidac.
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TABLA 10: INSTRUMENTOS DENTRO DE LAPERSPECTIVA DE LA DOMINANCIA-CONTROL

2. ABUSO PSICOLOGICO INDEPENDIENTE DEL ABUSO FiSICO

INSTRUMENTO, MUESTRA SUBESCALAS, ITEMS ANALISIS FACTORIAL FIABILIDAD VALIDEZ
AUTOR, FECHA Y ESCALA RESPUESTA
Work/School |- Mujeres 12 items para evaluar Muestra demasiado Alphas delas V. Convergente
Abuse Scale | maltratadasen interferenciaen el empleoy pequefia para permitir subescalas = .73y .77 | buena
(WISAYS) centros de acogida. | educacion. Subescalas: Técticas | andlisis factoriales. Alphaescala= .82
(Riger, Ahrensy Restrictivas (6) y Técticas de
Blickenstaff, Interferencia (6).
2000) Escala Respuesta Dicotomica.
The Dominance | - Estudiantes 37 items: Autoridad (14), Muestra demasiado Alphas delas V. Convergente
Scale universitarios. Restriccion (12) y Denigracion | pequefia. Andlisis de subescalas = .80, .73y | buena.
(Hamby, 1996) (11). Respuesta: tipo Likert de 4 | factores principalespara |.82. Y entre .92y .95.
puntos. cada subescal a apoyaron
soluciones de un factor.
Inventario de 17 items acerca de diversos Alphadelaescaa= Buena
Abuso comportamientos abusivos, .94
Psicol6gico en indicadores de maltrato
las Relaciones de psicol 4gico, segun panel de
Parga (IAP) expertos.
(Calvete, Corra y Respuesta: tipo Likert (= que
Estévez, 2005) CTS-2)
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INSTRUMENTO, MUESTRA SUBESCALAS,ITEMS ANALISIS FACTORIAL FIABILIDAD VALIDEZ
AUTOR, FECHA Y ESCALA RESPUESTA
Severity of - Estudiantes 46 items. Exploratorios: 9 fact. (80.6%): Alphas de las No hay datos.
Violence Against | universitarias. Didtintas versiones: amenazas viol. leve, moderada y dimensiones =
Women Scales |- Mujeresdela SVAWS, SWAMS, serig; viol. leve, menor, moderaday | entre .92y .96.
(SVAWYS) comunidad. SVAW-S seria; viol. smbdlica; y viol. sexual.
(Marshall, 1992) Escalas de respuestatipo | Fact. 2° orden: amenazasy violencia
Likert de 4 puntos. en si. Media correlaciones items-
dimension: .73, .788
Sin Nombre |- Mujeres 51 items. Agrupacion por frecuencia (Baja, No hay datos. No hay datos.
(Marshall, 1996) | voluntariasen Escalade respuestatipo | moderada o alta) y tipos de abuso: 6
“relacionesmalas o |Likert de 7 puntos. grupos.
estresantes’
Men’s - Mujeres con MP-HARM-O (conductas | Andlisis. No hay datos. No hay datos.
Psychological- |ingresos bgos. abusivas abiertas): 35 MP-HARM-O: 4 factores:
Harm and Abuse items. dominancia, indiferencia, descrédito
in Relationships MP-HARM-S (conductas |y control/monitorizacion.
Measure— Overt abusivas sutiles): 33 items | MP-HARM-S: 3 factores:
and Subtle scales Escalas de respuestatipo | aisamiento, minusvaloracién y
(Marshall, 1999) Likert de 10 puntos. humillacion.
Subtle and Overt | - Mujeres con 35 items. 1 solo factor, que explica entre el No hay datos. No hay datos.
Psychological |ingresos bajos. Escalas de Respuestatipo | 60.4% y € 64.1% de lavarianza.
Abuse of Women Likert (de 12,6010 Correlaciones entre puntuaciones
Scale (SOPAYS) puntos seguin la muestra) | del SOPAS en diferentes momentos:

(Marsnall, 2000)

entre .49y .68.
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CAPITULO 3:

SECUELASDEL MALTRATO







3.1. INTRODUCCION

La vivencia de malos tratos tiene repercusiones muy negativas en la salud de las
personas aectadas, tanto a nivel fisico como a nivel de salud mental (Bonomi, Thompson,
Anderson y cols., 2006; Campbell, 2002; Coker y cols., 2002; Frye, 2007; Garcia-Moreno y
cols., 2006; Kernic, Wolf y Holt, 2000; Klevens y cols., 2008; Oosthuizen y Wissing, 2005;
Ratner, 1998; Stark, 2006; Umberson, Anderson, Glick y Shapiro, 1998; Walton-Moss,
Manganello, Frye y Campbell, 2005; Wilson y cols., 2007; Zust, 2006).

La gravedad de las secuelas va a depender de la frecuencia, la severidad y la
prolongacion en el tiempo de los comportamientos abusivos. cuanto més a menudo se den los
abusos y cuanto mayor sea su severidad, mayores serén las secuelas que presente la victima
(Bonomi y cals., 2006; Follingstad y cols., 1991; Krug y cols., 2002; Oosthuizen y Wissing,
2005) y menores seran sus fortalezas y sus recursos psicolgicos, en lo que puede entenderse
como una espiral descendente de problemas de salud fisicay mental (Oosthuizen y Wissing,
2005). Del mismo modo, cuanto mayor sea € tiempo de permanencia en una relacion de
maltrato, més devastadoras seran las consecuencias psicolégicas. De hecho, este tipo de
relaciones suelen prolongarse mucho en el tiempo, de manera que los sintomas psicol 6gicos
gue aparecen en la victima tienden a cronificarse. Ademas, € impacto en el tiempo de
diferentes tipos de maltrato y de muiltiples episodios de violencia parece ser acumulativo
(Oosthuizen y Wissing, 2005) y las consecuencias pueden persistir incluso cuando el maltrato
ha desaparecido (Campbell y cols., 2002; Krug y cols., 2002; Woods, 2000).

L as secuelas pueden darse tanto a corto como a largo plazo (Campbell, 2002; Holmes
y cols., 2007; Martinez y cols., 2004; Pico-Alfonso y cols., 2006; Plichta, 2004). Asimismo,
no se dan de forma aislada, sino que suelen aparecer asociadas y relacionadas entre Si.

3.2. SECUELASFISICAS

La violencia contra las mujeres impacta en la salud fisica tanto de forma directa como
indirecta. La repercusion directa se observa en las multiples lesiones o secuelas fisicas que las
muijeres victimas presentan como consecuencia inmediata de las agresiones violentas. Segun
el Informe Mundia de Violenciay Salud de la OMS, entre el 40% y e 72% de las mujeres
gue han experimentado violencia fisica por parte de sus pargjas, resulta lesionada en algin
momento de su vida. Es més, la violencia de género supone la causa méas comun de lesiones

en las mujeres, por encima de los accidentes, robos o violaciones (Stark y Fitcraft, 1988).



Incluso en algunos casos, llega a producirse la consecuencia méas extrema de este problema, es
decir, la muerte de las victimas (Pershad, 2003). Estudios de Australia, Canada, Isra€l,
Sudéfrica y Estados Unidos, indican que entre un 40% y un 70% de las mujeres asesinadas
fue victima de su marido o novio, frecuentemente en e contexto de relaciones abusivas (Krug
y cols., 2002). Estudios llevados a cabo en la Unidon Europea muestran que las mujeres de
entre 15 y 44 afios tienen més probabilidades de morir o quedar gravemente heridas a causa
de la violencia domeéstica que por e cancer, los accidentes de tréfico y la malaria juntos. En
Esparia se estima que entre un 20% y un 40% de las mujeres que cometen suicidio cada afo
ha sufrido malos tratos por parte de su pareja (Lorente, 2001). Ademas, segun datos recogidos
por e Ingtituto de la Mujer en la Ultima década, una media de 62 mujeres ha sido asesinadas
cada afio por sus parejas 0 ex-paregjas, oscilando esta cifra entre un minimo de 50, en el afio
2001, y un maximo de 75, en €l afio 2008.

Asimismo, mas ala de las lesiones producidas por las agresiones, € maltrato tiene
también un impacto indirecto en la salud fisica de las victimas de malos tratos. Esto se reflgja
en & hecho contrastado de que las mujeres maltratadas presentan un peor nivel de salud
general (Lesserman y cols., 1997; Walker, Gelfand, Gelfand, Koss y Katon, 1995; Wilson y
cols.,, 2007), caracterizado por una amplia gama de problemas médicos (Stark, 2006) y
enfermedades crénicas (Cocker y cols., 2002; DeMaris y Kaukinen, 2005; Kessler y Magee,
1994; Marshall, 1996; Mazza, Dennerstein y Ryan, 1996; Tower, 2007; Zust, 2006). En este
sentido, se ha demostrado que la violencia contra las mujeres también incrementa el riesgo en
las victimas de padecer enfermedades en el futuro (Krug y cols., 2002).

L as enfermedades o problemas médicos que suelen presentar |as mujeres maltratadas a
menudo son psicosométicos, es decir, derivados de su estado psicolégico, debido a la
situacion de estrés crénico y de vulnerabilidad psicoldgica que padecen. De hecho, la
consecuencia mas comun de la violencia doméstica en la salud fisica no son las lesiones, sino
los llamados trastornos funcionales (Labrador y Alonso, 2005/2006). Existe, por gemplo,
evidencia de que € estrés producido por la vivencia de un maltrato puede ser un factor
mediador en la aparicién de diversas problematicas crénicas, como la hipertension o
problemas del sistema inmunolégico (Koss, Koss y Woodruff, 1991; Resnick y Acierno,
1997; Tomasulo y McNamara, 2007). Ademés, esta comprobado que € maltrato se asocia a
una mayor probabilidad de tener disfunciones sexuales, trastornos ginecolégicos o
enfermedades de transmision sexual (Browne, 1993; El-Bassel, Gilbert, Krishnan y cols.,
1998; Parker y Lee, 2002; Resnick y cols., 2000; Wu, ElBassdl, Witte, Gilbert y Chang,
2003), problemas gastrointestinales, trastornos del suefio y de la alimentacion, fibromialgiay



dolor crénico (Campbell, 2002; Golding, 1999; Kendall- Tackett, Marshall y Ness, 2003; Krug
y cols,, 2002; Lown y Vega, 2001; Sutherland, Bybee y Sullivan, 2002; Zlotnick, Johnson y
Kohn, 2006). Las problematicas crénicas pueden, por un lado, venir determinadas por el
maltrato. Por otro lado, es posible que e maltrato intensifique problemas cronicos ya

existentes (Wilson y cols., 2007)

3.3. SECUELASPSICOLOGICAS

La violencia donéstica es extremadamente debilitante (Murphy, 2000) y produce
serias consecuencias en la salud mental de sus victimas. Se calcula que € 60% de las mujeres
maltratadas tiene problemas psicoldgicos moderados o graves (Lorente, 2001). Existe una
evidencia clinica sustancial de que las victimas de violencia de género, especiamente las que
lo han sido con una mayor severidad y frecuencia, tienen més probabilidad de experimentar
distrés psicoldgico severo (Holmesy coals., 2007) y cronico (Keeler y Magee, 1994), asi como
de tener un nivel menor de bienestar psicolgico y una menor calidad de vida en diversos
aspectos de su vida (Oosthuizen y Wissing, 2005).

Los cuadros clinicos asociados con mas frecuencia a la violencia familiar son los
trastornos de ansiedad, epecialmente e trastorno por estrés postraumético, la depresion,
incluyendo la ideacién suicida, asi como €l abuso y dependencia de alcohol y de otras
sustancias (Aguilar y Nightingale, 1994; Burke y cols., 2004; Campbell, 2002; Cascardi y
O’Leary, 1992; Coker y cols., 2002; Dutton, 1992; Follingstad y cols., 1991; Golding, 1999;
Goodman, Koss y Russo, 1993; Herman, 1992; Holmes y cols., 2007; Humphreys, Parker y
Campbell, 2001; Hurtado, Ciscar y Rubio, 2004; Klevens y cols., 2008; Labrador y Alonso,
2005/2006; Lewis y cols., 2006; Lynch y GrahamBermann, 2000; Murphy, 2000; Pico-
Alfonso y cals., 2006; Waldrop y Resick, 2004; Zlotnick y coals., 2006; Zust, 2006).

Ademas, destacan por su importancia y frecuencia los cambios cognitivos que este
tipo de violercia provoca en e sistema de creencias de las victimas. En particular, las
creencias relativas a la autoestima de las mujeres resultan especialmente dafadas (Aguilar y
Nightingale, 1994; Campbell, 2002; Cascardi y O’ Leary, 1992; Herman, 1992; Coker y cols.,
2002; DeMarisy Swinford, 1996; Fischbach y Herbert, 1997; Follingstad y cols., 1991; Lewis
y cols., 2006; Lynch y Graham-Bermann, 2000; Oosthuizen y Wissing, 2005; Ramos, Carlson
y McNut, 2004; Vitanzay cols., 1995; Waldrop y Resick, 2004).



3.3.1. TRASTORNOS DE ANSIEDAD

La exposicion a la violencia repetida, intermitente e incontrolable coloca a la victima
de malos tratos en una situacién de temor continuo ante la amenaza constante a la propia
integridad y seguridad. La incertidumbre y la anticipacion de episodios violentos provoca en
la victima una ansiedad elevadisima que se manifiesta en una respuesta de alerta 'y sobresalto
permanentes. Por todo esto, las victimas de malos tratos sufren a menudo trastornos de
ansiedad (Oosthuizen y Wissing, 2005; Pershad, 2003). En concreto, los estudios revelan que
las mujeres que sufren maltrato tienen muchas més probabilidades de padecer fobia
especifica, agorafobia, trastorno de ansiedad generalizada, trastorno obsesivo compulsivo y
trastorno de estrés postraumético (Gleason, 1993).

3.3.1.1 TRASTORNO DE ESTRES POSTRAUMATICO (TEPT)

3.3.1.1.1. Prevalencia

El TEPT es un trastorno que tiene una ata prevalencia de vida en la poblacion general.
Y es que la experiencia de un suceso traumatico es algo muy comdn en la poblacion y mas
bien es poco habitual €l gque alguien no experimente un evento de esas caracteristicas a lo
largo de su vida. Se calcula que € 60.7% de los hombres y & 51.2% de las mujeres
experimenta a menos un suceso traumético a lo largo de su vida (Kesser, Sonnega, Bromet,
Hughes y Nelson1995).

En estudios llevados a cabo en EEUU, se calcula que la prevalencia de vida del TEPT
oscila entre un 8% (Kesser y cols., 1995) y un 12% (Resnick, Kilpatrick, Dansky, Saundersy
Best, 1993), siendo la prevalencia en mujeres mayor que en hombres. Asi, por gemplo,
Kessler y cols. (1995) encontraron que la prevalencia de vida del TEPT era de 10% en
mujeres frente a un 5% en hombres. Esto es, las mujeres tienen aproximadamente € doble de
probabilidad de desarrollar TEPT que los hombres (Norris, Foster y Weisshaar, 2002), pero la
causa de esta mayor propension no esta clara. Hay teorias que argumentan la existencia de
una vulnerabilidad femenina intrinseca a las mujeres (Breslau, Chilcoat, Kesser y Davis,
1999; Breslau, Chilcoat, Kessler, Peterson y Lucia, 1999). Sin embargo, otros autores unen el
mayor riesgo de desarrollo de TEPT ala mayor probabilidad de verse expuestas a situaciones

traumaticas, especiamente de violencia sexual (Cusack, Falsetti y de Arellano, 2002; Pimlott-



Kubiak y Cortina, 2003; Saxe'y Wolfe, 1999; Wolfe y Kimerling, 1997), que a menudo es por
parte de sus paregjas (Cortinay Kubiak, 2006).

Otras estimaciones calculan que, de todas las victimas de sucesos trauméticos,
aproximadamente un 25% experimentan trastorno de estrés postraumatico (Echeburia y
Corral, 1997; Hidalgo y Davidson, 2000). Este porcentgje se eleva hasta situarse entre un
tercio y més de la mitad de las personas que han vivido un acontecimiento traumético
provocado por otras personas, tales como violaciones, guerras, cautividad, internamientos por
causas étnicas o politicas y genocidio, lo que avala la idea de que e TEPT puede llegar a ser
especialmente grave o duradero cuando el agente estresante es obra de otros seres humanos
(American Psychiatric Association 2000).

El maltrato en la pargja pertenece a dicha categoria de estresores traumaticos
provocados por otras personas, lo cudl puede explicar € ato porcentaje de victimas de
violencia por parte de sus pargjas que cumplen criterios para e diagnostico de TEPT
(Clements y cols., 2004; Noon, 1996). Y es que se ha hallado de forma consistente que, en €
caso de las mujeres maltratadas, la prevalencia del TEPT es mucho mayor que en la poblacion
general (Kubany, Haynes y cols., 2000; Kubany, Leisen, Kaplan y Nelly, 2000; Kubany y
Watson, 2002). Cabe resefiar, sin embargo, que algunos estudios no aprecian mayores niveles
de TEPT en victimas de violencia doméstica. Esto quizas puede explicarse por € hecho de
gue algunas mujeres pueden ver la violencia como “parte de su vida’ (Milhalic y Elliot,
1997). Esta “normalizacion de la violencia’ de hecho ha sddo mencionada por algunas
mujeres (Oosthuizen y Wissing, 2005).

Con todo, numerosos autores reflgjan como las mujeres maltratadas sufren sintomas
tales como hipervigilancia y aerta permanente, problemas para conciliar €l suefio, memoria
fragmentada, dificultades para recordar algunos aspectos y problemas de concentracion
(Campbell, 2002; Campbell y Socken, 1999; Flinck y cols., 2005; Frost, 1999; Graham
Bermann y Levendosky, 1998; Heiskanen y Piispa, 1998; Langford, 1998). En concreto, las
tasas de prevalencia encontradas en los diversos estudios oscilan entre el 33% y e 84%
aproximadamente (Arias y Pape, 1999; Astin, Lawrerce y Foy, 1993; Calvete, Estévez y
Corral, 2007b; Cascardi, O'Leary, Lawrence y Schlee, 1995; Echeburta, Corral, Amor,
Sarasua y Zubizarreta, 1997b; Echeburta, Corra y Amor, 2002; Jones, Hughes, y
Unterstaller, 2001; Kubany, Bauer, Pangilinan y Muraoka, 1995; Kubany y cols., 2004;
Mertin y Mohr, 2000; Villavicencio, Sebastidn y Ruiz, 1994). Ademas, algunos autores
plantean que, aunque no todas cumplan todos los criterios para su diagnéstico, mas del 70%
de las mujeres maltratadas presentan sintomas de TEPT (Riggs y cols., 2000).



Ante esta gran incidencia, se ha llegado incluso a proponer la creacion de una
tipologia especifica dentro de este trastorno para explicar las secuelas propias del maltrato.

Dentro de los distintos tipos de maltrato, los datos obtenidos en diversas
investigaciones muestran que el TEPT se asocia principalmente con el maltrato de tipo sexual
(Bennice, Resick, Mechanic y Astin 2003; Goodman y cols., 1993), seguido del maltrato
fisico (Calvete, Estévez y Corra, 2007b; Jones y cols., 2001; Kemp, Green, Hovanitz y
Rawlings, 1995). En esta misma linea apuntan los datos obtenidos con poblacion
estadounidense, que indican que |os sucesos trauméticos que se asocian con més frecuencia al
desarrollo del TEPT son la violacion y los delitos de indole sexual, 10 cudl se observa en un
45.9% de las mujeres victimas de tales ddlitos (Kesser y cols., 1995). No obstante, también se
ha encontrado una mayor incidencia de sintomas de ansiedad y de estrés postraumatico en las

muijeres que sufren maltrato psicol égico (Pico-Alfonso y cols., 2006).

3.3.1.1.2. Definicion y Car acteristicas

Se trata de un conjunto de sintomas que pueden surgir como consecuencia de la
exposicién a un acontecimiento estresante y traumético, en €l que la persona se ve envueltaen
hechos que suponen un peligro o amenaza real para su vida o0 su integridad. Se trata de una
respuesta normal que sucede a personas normales cuando pasan por circunstancias estresantes
anormales, que sobrepasan sus recursos de afrontamiento.

Seguin el Manual Diagnéstico y Estadistico de los Trastornos Mentales, cuarta version
revisada (DSM-1V-TR, American Psychatric Association, 2002), € trastorno de estrés
postraumatico aparece cuando la persona ha sufrido, ha sido testigo o ha sabido por personas
cercanas, de la existencia de acontecimientos de agresion fisica 0 que representan una
amenaza para su vida, su integridad fisica o la de otra persona, y cuando la reaccion
emocional experimentada implica una respuesta intensa de temor, desesperanza u horror. Este
es el primer criterio para su diagnostico, catalogado como criterio A, que pone énfasis en la
amenaza fisica asi como en la presencia de una clara percepcion de amenaza grave.

Los sintomas més caracteristicos de este trastorno se agrupan en tres categorias,
reflggadas en el DSM como criteriosB, Cy D.

La primera de éllas, o criterio B, se refiere a los sintomas de reexperimentacion de la
experiencia traumatica sufrida, en forma de recuerdos, pesadillas 0 pensamientos recurrentes
y estresantes sobre las agresiones, experimentando un malestar psicolégico y reacciones

fisiolégicas intensas ante la presencia de estimulos asociados a suceso y pudiendo tener la



sensacion de revivir de repente la agresion, como s estuviera ocurriendo de nuevo. Este grupo
de sintomas parece ser € mas importante debido a que es € que més claramente diferencia e
TEPT de otros trastornos (Creamer, 2000).

La segunda categoria, o criterio C, alude a la presencia de sintomas de evitacion: Las
victimas tienen que hacer esfuerzos persistentes para evitar pensamientos y sensaciones
asociados a hecho traumético, asi como actividades, lugares y personas relacionados con el
mismo, en un intento de conseguir un distanciamiento psicologico y emocional del trauma,
debido a lo desagradable que les resulta la reexperimentacion del suceso traumatico.
Asimismo, dentro de esta categoria se incluyen los sintomas de embotamiento afectivo. Estos
son, dificultad para recordar algun aspecto de las agresiones; aislamiento o distanciamiento
socia, con pérdida de interés por las actividades de ocio; dificultad para experimentar
emociones de todo tipo, bloqueo emocional y rango de afecto restringido, asi como
desesperanza hacia €l futuro. Si bien esta es la agrupacién de sintomas mas difundida y
utilizada, cabe decir que existe cierta controversia entre 1os investigadores en e area respecto
aesta distribucion. En concreto, algunos autores plantean que quizés podria ser mas adecuado
separar en dos categorias diferentes el embotamiento afectivo y los dntomas de evitacion
(Asmundson y coals., 2000; King, Leskin, King y Weathers, 1998).

Finalmente, € tercer grupo de sintomas, o criterio D, hace referencia a aumento en la
activacion fisiolégica, que se manifiesta principalmente en un estado de hipervigilancia y
alerta permanentes y en una respuesta de alarma exagerada y continua, ademas de en otros
sintomas de ansiedad, tales como dificultades de concentracion, irritabilidad y problemas para
conciliar e suefio, entre otros (American Psychiatric Association, 2000).

Para poder diagnosticar este trastorno, la victima tiene que padecer por 1o menos un
sintoma de reexperimentacion de las agresiones, tres sintomas de evitacion y dos sintomas de
aumento de la activacion. No obstante, algunos investigadores plantean una variante del
TEPT, llamado Estrés Postraumético Parcial, Estrés Postraumatico Subclinico o Subsindrome
de Estrés Postraumético, en la que los individuos cumplirian e criterio B establecido en €l
DSM-1V, es decir, tendrian por lo menos un sintoma de reexperimentacion, y e Criterio C
(sintomas de evitacion) o e D (sintomas de hiperactivacion), pero no ambos (Blanchard y
cols., 1995; Blanchard, Jones-Alexander, Buckley y Forneris, 1996; Hickling y Blanchard,
1992; Schnurr, Friedman y Bernardy, 2002). Sin embargo, a la fecha, no hay acuerdo respecto
alautilizacion y definicion de este subsindrome (McMillen, North y Smith, 2000).

Ademés, los sintomas tienen que perdurar @ menos durante un mes. Inmediatamente

después de una agresion, o en los dias posteriores, es muy probable que la victima presente



sintomas similares a éstos. Tales sintomas se consideran en principio como propios de un
cuadro de estrés agudo, que podra remitir con el tiempo y desaparecer, o, por e contrario,
perdurar y desembocar en un Trastorno de Estrés Postraumatico. También debe apreciarse un
deterioro en areas importantes de la actividad de la persona, como € trabajo, vida social, etc.

El Trastorno de Estrés Postraumético puede ser agudo, si |0s sintomas duran menos de
3 meses, 0 cronico, cuando la duracion de los sintomas es igual O superior a 3 meses.
Asimismo, €l TEPT puede ser de inicio demorado, s entre e acontecimiento traumético y el
comienzo de los sintomas ha pasado un minimo seis meses (American Psychatric Association,
2000). El TEPT croénico parece ser el mas comun de sus subtipos, estimandose que méas de 1/3
de las personas diagnosticadas todavia lo presentan 5 afios después (Kessler y cols., 1995). Un
giemplo lo constituyen las victimas de agresiones sexuales, en las que tan solo el 20% no
muestra ningun sintoma de TEPT un afio después de la agresion (Echeburta 'y Corral, 1995).
En contraste, el TEPT de inicio demorado se da en contadas ocasiones (Schnurr y cols,,
2002).

3.3.1.1.3. Peculiaridades del TEPT en victimas de maltrato

La categoria diagnostica del TEPT incluye realidades muy disparesy e TEPT como
consecuencia del maltrato doméstico, sin duda, presenta caracteristicas especificas que exigen
un abordaje asmismo especifico (Labrador y Alonso, 2005/2006).

En primer lugar, € origen del trastorno en los casos de maltrato es doble: por un lado,
los traumas de las diversas agresiones vividas y por otro el temor a sufrir nuevos episodios de
violencia Una peculiaridad importante de este origen es que no se trata de un hecho
traumatico aislado, sino que son aconteci mientos trauméticos que se han producido de manera
repetida. Ademas, € peligro no se acaba con las experiencias traumaticas vividas, sino que €
riesgo de nuevas victimizaciones persiste. Ni siquiera abandonar a agresor es una solucion
clara para la situacion de violencia, pues en muchos casos esta decision da paso a una
situacion de mayor amenaza e incluso de riesgo para la propia vida. Las mujeres contintian
expuestas a repetidos encuentros con |0s agresores, bien inesperados y propiciados por ellos o
bien por motivos judiciales o cuestiones relacionadas con los hijos, en los que pueden suceder
nuevos episodios de malos tratos. Esta situacion de vulnerabilidad a nuevos episodios
violentos supone una fuente importante de inseguridad y probablemente una grave
interferencia en su recuperacion, que explicaria las dificultades que se encuentran en €

tratamiento de este trastorno y por gué las victimas de maltrato a menudo padecen e TEPT



de forma crénica. No es suficiente con no estar ya en € lugar de peligro, sino que ademas es
importante que la mujer perciba que tiene seguridad, que los malos tratos no van a volver a
repetirse, que tiene la posibilidad de experimentar una existencia sin violencia. (Labrador y
Alonso, 2005/2006). En segundo lugar, & maltrato implica la ruptura del marco de seguridad
gue supone € hogar como € lugar presumiblemente mas tranquilo para la victima, 1o que
conlleva un estado permanente de hiperactivacion e hipervigilancia

Asimismo, e TEPT suele producir una desorganizacion del funcionamiento de las
mujeres en todas las éreas de su vida: abandono del hogar, de los amigos, a veces del trabgjo,
de los lugares habituales y de referencia, o que provoca una grave inadaptacion a nivel social
y la pérdida de importantes redes de apoyo. Parece l6gico pensar que una persona afectada
por un problema de esta intensidad, que interfiere de forma tan significativa en el desempefio
de las actividades de su vida cotidiana, tenga muchas dificultades para poder “normalizar” su
vida y poder hacer frente a los problemas o retos cotidianos con una minima eficacia
(Labrador y Alonso, 2005/2006).

3.3.1.1.4. Comorbilidad

El TEPT presenta una gran comorbilidad con otros trastornos (Kubany y cols., 2000),
especialmente con depresion, trastornos de ansiedad y abuso de sustancias (American
Psychiatric Association, 2000; Jmeénez y cols., 2000; Schnurr y cols., 2002), lo cudl, cuando
sucede, aumenta la severidad de la sintomatologia (Nixon, Resick y Nishith, 2004; Pico-
Alfonso y cols., 2006).

Los autores explican estas elevadas cifras de comorbilidad aludiendo a que muchos
sintomas del TEPT se solapan con sintomas de otros trastornos, como es el caso de algunos
sintomas del criterio Cy D, por gemplo, disminucion del interés en actividades significativas,
dificultad para dormir, problemas de concentracion, que también corresponden a sintomas de
depresion, u otros sintomas del criterio C, como irritabilidad y respuesta de alarma exagerada,
gue son tarbién sintomas del trastorno de ansiedad generalizada (Kessler y cols., 1995).

Sin embargo, algunos autores postulan gue los sintomas tipicos del TEPT son los que
mejor caracterizan las consecuencias negativas psicolégicas que sufren las mujeres
maltratadas (Labrador y Alonso, 2005/2006). En este sentido, los datos de diversos estudios
sugieren que al menos algunos trastornos comorbidos pueden estar directamente asociados a
la presencia del trastorno de estrés postraumatico. Asi, algunos autores interpretan que la
depresion detectada en algunos estudios puede representar sintomas de TEPT (Golding,



1999). Lo mismo sucederia con los sintomas de ansiedad y, assimismo, el abuso de sustancias
en sujetos que han sido victimas de un trauma, podria ser una forma de evitacion o falta de
sensibilidad.

De ser asi, esto implicaria que e tratamiento del trastorno de estrés postraumatico
estaria unido a la desaparicion de los trastornos comérbidos (Astin y Resick, 1997; Schnurr y
cols., 2002). En esta linea, algunos estudios han revelado que el tratamiento del TEPT se ha
mostrado eficaz para reducir también la sintomatologia concomitante al mismo, esto es,
depresion, baja autoestima, inadaptacion a la vida cotidiana y cogniciones postrauméticas
(Labrador y Alonso, 2005/2006).

A lavista de estos resultados, algunos autores plantean que, dado su caracter altamente
invalidante, el TEPT es el problema central que afecta a las mujeres victimas de matrato, y
subrayan que, en caso de ser detectado, es conveniente abordarlo desde € principio y de
forma especifica, centrando los esfuerzos terapéuticos en su tratamiento, de forma prioritaria
y posponiendo otros objetivos terapéuticos (Calvete, Estévez y Corral, 2007b; Jones y cols.,,
2001), ya que solo superado el TEPT la persona terdra la capacidad y |o0s recursos para poder
hacer frente a los retos de la vida cotidiana y desarrollar una nueva adaptacion a su medio.
Asi, una vez superado € trastorno, se produciria un cambio dréastico en la forma de las
victimas de enfrentar las demandas, facilitando en consecuencia una mejora significativa en el
resto de las &reas (Labrador y Alonso, 2005/2006).

3.3.2. DEPRESION

3.3.2.1. Prevalencia

Las victimas de malos tratos tienen un riesgo elevado de experimentar cuadros
depresivos, tal y como se ha visto reflgado en numerosos estudios realizados a lo largo de las
Ultimas décadas (Barnett, 2001; Dienemann y cols., 2000; Follingstad y cols., 1991; Golding,
1999; Michtay Falik, 2001; Sackett y Sanders, 1999; Woods y Campbell, 1993). De hecho, la
depresion es la mayor respuesta a nivel de salud mental a la violencia de género (Dienemann
y cols., 2000) La prevalencia de este cuadro clinico encontrada en los diversos estudios con
victimas de maltrato oscila entre un 15% y un 83%, con una media ponderada de 47.6%
(Golding, 1999). Asi, por gemplo, Campbell, Kub, Belknap y Templin (1997) y O Leary
(1999) encontraron respectivamente que e 28% y e 38% de las victimas de maltrato fisico o

psicologico severo cumplian criterios para € diagnéstico de depresion mayor. Otros



investigadores afirman que mas del 50% de las mujeres maltratadas cumplen criterios para
depresién mayor (Stein y Kennedy, 2001), con tasas que alcanzan hasta € 80% (Riggsy cols.,
2000). Mas aln, algunos estudios incluso sittan la incidencia de la depresion en el maltrato
entre un 75% (Prescott y Letko, 1977) y un 80% (Rounsaville y Lifton, 1983). D&l mismo
modo, los porcentgjes encontrados en Espafia también son elevados, superiores a 60%
(Echeburtia y cols., 1997a). Junto con los niveles clinicamente significativos de depresion se
encuentran a menudo en los casos de mujeres maltratadas ideas e intentos de suicidio
(Bergman y Brismar, 1991; Cascardi y O Leary, 1992; Clements y Sawhney, 2000; Clements
y cols., 2004; Pagelow, 1984; Sato y Heiby, 1992).

La vivencia de maltrato sexual marca una diferencia respecto a los demas tipos de
maltrato, en €l sentido de una mayor severidad de sintomas depresivos y una mayor presencia
de intentos de suicidio en las mujeres que también son fisica y psicol 6gicamente maltratadas
(Pico-Alfonso y cols., 2006).

3.3.2.2. Peculiaridades de la depresién en victimas de maltrato

La depresién asociada a la violencia doméstica, a implicar la combinacion de un
estado de animo deprimido con violenciay agresiones es de una naturaleza mas virulenta que
la depresion relacionada con otro tipo de pérdidas (Daniels, 2005; Surtees 'y Miller, 1994;
Zust, 2006). En este sentido, diversos autores han halado que cuanto méas severo es €
maltrato, mayor es también la severidad de la depresion (Cascardi y O'Leary, 1992
Dienemann y cols., 2000; Holmesy cals., 2007). Y es que en las relaciones de maltrato se
producen una serie de caracteristicas 0 peculiaridades que se asocian con la aparicion de
trastornos depresivos en las victimas (Gleason, 1993; Housekamp y Foy, 1991; Scott-Gliba,
Minney Mezey, 1995; Staatsy Helby, 1985).

En primer lugar, el propio comportamiento abusivo del agresor es clave, pues con sus
conductas abusivas condiciona en gran medida los comportamientos de la victima,
fomentando su aidlamiento, pasividad y sumisién. Por un lado, castiga cualquier respuesta
adaptativa de la victima, como la asertividad en la expresion de sus emociones, €
razonamiento, la comunicacion y los comportamientos de defensa o blsgueda de ayuda:
cuando la mujer cuestiona algo, llevala contraria, argumenta, se queja 0 muestra iniciativa, el
agresor responde con actitudes y conductas abusivas y violentas (Dobash y Dobash, 1884).
De esta forma, la mujer aprende répido que la mejor marera de evitar agresiones es callarse y

adoptar una postura sumisa, pasivay de evitacion de conflictos. Las conductas depresivas de



lavictima traen como consecuencia la reduccion de los malos tratos, o cud es en si mismo un
reforzador muy fuerte de las mismas. Ademés, por otro lado, €l agresor suele reforzar de
manera positiva o premiar alavictima, a través de muestras de afecto o de otra forma, cuando
lleva a cabo conductas dependientes, sumisas, pasivas y conciliadoras (Maccoby, 1990;

Rohrbaugh, 1979).

Asimismo, las atribuciones que las victimas hacen acerca de las conductas abusivas
estan también muy relacionadas con la aparicion de la depresion (Cascardi y O Leary, 1992).
Esto es, las victimas de malos tratos se cuestionan muy a menudo el por qué del maltrato y la
manera en la que responden a esa pregunta determina en gran medida sus sentimientos,
algunos de los cuales, tales como la culpabilidad o la indefension, son cruciales de cara a
producir un estado depresivo.

Finalmente, el hecho de ser larelacion de la victima con € agresor una relacion intima
es también un factor clave de cara a agudizar la sintomatologia depresiva (DeMaris y
Kaukinen, 2005). De este modo, bs victimas de matrato tienen a menudo la vivencia de
grave fracaso personal, al verse afectadas |as &reas de larelacion de pargjay la familia, o que
suele producir en ellas sentimientos de culpay pérdida de autoestima.

La depresion es un trastorno que puede ser atamente invaidante para las mujeres
victimas de maltrato, sumiéndolas en una espiral emociona descendente que les bloquea,
impidiéndoles tomar decisiones necesarias 'y hacer frente al maltrato. Asi, niveles elevados de
depresion se han relacionado con la perpetuacion de las relaciones abusivas (Cascardi y
O’Leary, 1992; Clementsy cols, 2004; Walker, 1984, 1989). En este sentido, la investigacion
muestra que la presencia de sintomatologia depresiva juega un papel significativo en €
mantenimiento de las relaciones abusivas (Follingstad y cols, 1991; Gelles y Harrop, 1989).
Parece ser que las mujeres que experimentan depresion como consecuencia de una vivencia
de malos tratos pueden ser menos propensas a buscar soluciones aternativas al abuso o €l
tratamiento psicolégico necesario. La depresion también pueden provocar que estén menos
alertas alas sefides de dafio fisico asi mismas 0 a sus hijos (Clements y Sawhney, 2000; Sato
y Heiby, 1992). La literatura general sobre afrontamiento apoya esta vision, sugiriendo que
una mayor depresion se asocia con estrategias de afrontamiento evitativas (Billings y Moos,
1981), siendo probable que una mayor cantidad de sintomas depresivos lleven a un aumento
del afrontamiento evitativo (Waldrop y Resick, 2004).



3.3.2.3. Comorbilidad

Tal y como se ha comentado anteriormente, los estudios han demostrado que existe
una relacién muy estrecha entre e TEPT y la depresion en las victimas de sucesos trauméticos
(Bredlau y coals., 1999; O'Donnell, 2004; Snalev, Freedman y Ben, 1998) y en las victimas de
maltrato en particular (Cascardi, O'Leary y Schlee, 1999; Pico-Alfonso y cols.,, 2006).
Algunos estudios muestran que, aungue parece que € TEPT casi siempre aparece junto con
sintomas depresivos (Pico-Alfonso y cols.., 2006; O Donnell, 2004), la depresion es
independiente y puede aparecer bien sola bien de forma comorbida con € TEPT (Pico-
Alfonso y cols., 2006). Esto indica que la depresion es un trastorno que tiene la entidad

suficiente como para ser considerada y tratada de forma diferenciada del TEPT.

3.3.3. CAMBIOS COGNITIVOS

3.3.3.1. Cogniciones postraumaticas

La exposicion a cualquier trauma remueve frecuentemente todo e sistema de valoresy
creencias de las victimas, pudiendo cambiar la forma en la que perciben e interpretan el
mundo, a los demas y a si mismas. Las principales crearcias y percepciones que se ven
modificadas producto de una experiencia traumatica, recogidas en la literatura cientifica, son:
la percepcién de seguridad o de la propia vulnerabilidad, las expectativas de repeticion del
traumaen el futuro o de aumento en la severidad del mismo, la autopunicién por o sucedido,
la percepcion de incontrolabilidad con relacidn al suceso traumético, la percepcion de falta de
alternativas disponibles para salir de la situacion aversiva, € incremento de la tolerancia a la
violencia, los cambios en las creencias acerca de los demas, en € sentido de una mayor
desconfianzay miedo, la percepcion de falta de significado (Dutton, 1993), la creencia de que
el mundo es un lugar justo, significativo y comprensible (Janoff-Bulman y Frieze, 1983) y la
creencia de que somos personas competentes y de valor (DeMarisy Kaukinen, 2005).

La vivencia de un maltrato a manos de la parga es, sin duda, una experiencia
traumatica que a menudo tiene estos efectos (Dutton, 1993; Dutton, Burghardt, Perrin,
Chestman y Halle, 1994). Asi, las mujeres victimas de maltrato sufren frecuentemente
cambios importantes en sus creencias (Walker, 1989), entre los que se encuentran los

sentimientos de ineficacia, las dudas sobre si mismas y sobre su propia capacidad, la



autoinculpacion y los pensamientos distorsionados sobre si mismas y sobre e mundo (Taylor
y cols.,, 2001; Labrador y Alonso, 2005/2006).

Ademas, la violencia conyugal se diferencia de otro tipo de sucesos traumaticos por
darse en €l lugar que se supone fuente de seguridad y proteccion, el hogar, por lo que la vision
del mundo como un lugar seguro y organizado se desestructura especialmente en este tipo de
victimas (Cascardi, Mueser, DeGirolomo y Murrin, 1996; DeMaris y Kaukinen, 2005).
Asimismo, la relacion entre la victima y € agresor es un componente importante que
determina la severidad de las consecuencias del maltrato. Esto es, al tratarse de una relacion
intima en la que se deposita confianza, & maltrato puede resultar especialmente traumético,
produciendo cambios importantes en las creencias de las mujeres acerca de las relaciones de
pargja (Cascardi y cols., 1996; DeMaris y Kaukinen, 2005)

Pero, por encima de todo esto, cabe destacar especialmente la profunda incidencia del
maltrato en las creencias de la victima acerca de si misma, esto es, en su autoestima (Aguilar
y Nightingale, 1994; McCauley, Kern y Kolodner, 1995), modificandolas de manera negativa,
fomentando una percepcion irracional y distorsionada de si mismas, lo cud dificulta su
adaptacion y la superacion de su situacion de victimizacion. En esta linea, se estima que las
mujeres que sufren violencia conyugal tienen niveles entre moderados y severos de baga
autoestima (Clements y cols, 2004; Sackett y Saunders, 1999, Tuel y Russell, 1998).

El deterioro del autoconcepto y autoestima de las mujeres victimas de violencia
conyugal se explican, en primer lugar, por el sometimiento a humillaciones, descalificaciones
y desvalorizaciones continuas por parte del agresor, que van minando progresivamente el
sentido de autovalia de las mujeres. Ademas, la tendencia de las victimas de violencia
domeéstica a culparse por o sucedido y la incapacidad que experimentan para hacer frente a
los diversos problemas cotidianos también provoca una pérdida de la confianza en si mismas
(Dutton y cols., 1994). Siguiendo a Campbell (1990), podemos definir la autoestima como
“una actitud autorreflexiva global acerca de cOmo se siente uno respecto a su S mismo como
s lo viera como un objeto de evaluacion”. Lo que sucede con las victimas de malos tratos es
que, en ese gercicio de reflexion sobre si mismas, abandonan poco a poco las creencias y la
vision que tenian sobre si mismas, sustituyéndolas por las creencias y percepciones que €l
maltratador |es transmite acerca de quiénes son ellas. La pérdida de identidad y de autoestima
es mucho mas severa cuanto més aidada esté la victima del resto del mundo, pues no cuenta
con otras fuentes de refuerzo con las que contrastar y contrarrestar |os mensajes que €l agresor

le dice o transmite (Lynch y Graham Bermann, 2000).



La habituaciéon a las faltas de respeto continuas que recibe del agresor provocan
incluso que la propia victima pierda € autorrespeto y la perspectiva de los derechos que,
como ser humano, tiene y merece. Asi, s muy comun encontrar en este tipo de victimas mitos
0 creencias distorsionadas, tales como “yo tengo algun defecto, provoco o merezco el abuso;
la conducta de abuso es en cierto modo normal y/o aceptable, el maltratador tiene otras
cualidades que mmpensan & maltrato; la mujer tiene la responsabilidad de mantener a la
familia junta'y de una forma sana; las necesidades de los demas son méas importantes que las
mias propias; €l amor y el vinculo del matrimonio esté4 por encima de todo, incluso del
mdtrato” (Maertz, 1989). La pérdida del respeto hacia s misma hace que la victima tolere
también en gran medida las faltas de respeto por parte de otras personas.

Asimismo, las mujeres que han sufrido malos tratos suelen tener creencias de
autoeficacia muy bagjas, es decir, se perciben incapaces de afrontar con éxito diversas
Situaciones. Este deterioro de sus expectativas y creencias de autoeficacia determina sus
patrones de pensamiento, en € sentido de tener mas pensamientos negativos y
autodestructivos, del tipo “no puedo”, “soy una inttil”, “no valgo para nadda’; su estado de
animo, hacia niveles mayores de ansiedad y depresion; y su motivacion, dificultando e
establecimiento de metas y objetivos y provocando un menor esfuerzo y menor persistencia
en el afrontamiento de situaciones estresantes. La mayoria de las veces, |as creencias bajas de
autoeficacia no se corresponden con las capacidades reales de la victima, sno que la
percepcion de las mismas esta distorsionada de forma negativa, valorando sus cualidades en
términos de todo 0 nada y de siempre 0 nunca, magnificando sus errores e imperfecciones y
minimizando sus cualidades, fijandose exclusivamente en los aspectos negativos de las
situaciones, etc.

La pérdida progresiva de autoestima, del propio autorrespeto y de la autoeficacia
percibida, unida a las secuelas a nivel de trastornos ansiosos y depresivos gue presentan,
impiden a las victimas ejercer respuestas racional es adecuadas para hacer frente a su situacion
y a los problemas de la vida cotidiana, 10 que deriva en un déficit de asertividad, de
habilidades de solucion de problemas, asi como de habilidades parentales, socides y de
relacion, entre otras. Estos déficits a menudo son mas percibidos que reales. Sin embargo, en
algunos casos, debido a la creciente pasividad e inactividad en las que a menudo se sumen las

victimas de malos tratos, es posible que se produzca un deterioro real de sus habilidades.



3.4. ABUSO O DEPENDENCIA DE SUSTANCIAS

El abuso de acohol, farmacos u otras sustancias puede surgir como una estrategia de
afrontamiento inadecuada (Labrador y Alonso, 2005/2006), cuando la victima no sabe como
controlar e problema ni como enfrentarse a él, no ve una salida y no tiene esperanzas de cara
al futuro. Los estudios encuentran una pevalencia de abuso o dependencia del acohol de
entre un 6.6% y un 44%, porcentaje que disminuye a medida que € tamafio muestral de las
investigaciones aumenta, con una media ponderada de 18.5%. En relacion a abuso o
dependencia de otras drogas, |os estudios que lo relacionan con la violencia doméstica revelan
tasas de prevalencia que van desde un 7% a un 25%, con una media ponderada de 8.9%
(Golding, 1999).

3.5. INADAPTACION GENERAL

Tras su paso por una relacién de maltrato, las victimas presentan a menudo un
deterioro de su funcionamiento cotidiano (Brokaw y cols., 2002; Cocker y cols., 2002), que se
manifiesta en un elevado nivel de Inadaptacion General (Echeburtiay cols., 19974). Asi, todas
las &reas de la vida de la victima, familiar, de pargja, labora, social, etc. suelen sufrir un
deterioro importante. De este modo, todos los sintomas y secuelas psicoldgicas que han sido
descritos conllevan una inadaptacion emociona. Ademés, €l aislamiento social, propiciado
por el maltratador y aceptado en ocasiones por la victima, que se averglienza, conduce a una
inadaptacion social. Asmismo, la dteracion de las relaciones familiares, tanto con los hijos
como con la familia extensa, provoca una inadaptacion familiar. Finamente, el bao
rendimiento laboral, el absentismo laboral y e aislamiento de los compafieros de trabajo o

incluso la pérdida del trabajo, conducen a una inadaptacion laboral (Vazquez, 1999).



CAPITULO 4:

PAPEL DE LASVARIABLES COGNITIVAS







4.1. PRINCIPIOS GENERALESDEL MODELO COGNITIVO

Seglin los modelos cognitivos, las cogniciones son un componente de un modelo
circular, que postula que existen tres sistemas psicoldgicos. las cogniciones, las emociones y
la conducta, que estan interconectados entre si y que influyen los unos en los otros (Beck,
1979; Ellis, 1990; Kelly, 1966; Meichenbaum, 1989), siendo el componente cognitivo el
principal de los tres. De este modo, los modelos cognitivos se basan en la premisa de que las
variables cognitivas actlan entre los acontecimientos y las consecuencias de |os mismos,
determinando los estados de animo y la manera de actuar de las personas (Beck, 1967, 1976).
Esto es, lainterpretacion que la persona hace de un acontecimiento y € significado especifico
gue le da son los que determinan como se siente y como se comporta ante e mismo, y no €
acontecimiento en si (Leahy, 2003). Cada uno crea su propia realidad basandose en su propia
percepcion del mundo, en sus creencias y suposiciones individuales, y esa realidad se reflgja
en sus pensamientos, ideas, deseos y creencias, que pueden 0 no corresponderse con la
realidad. Asi, los modelos cognitivos conciben a ser humano no como un mero reactor a los
estimulos ambientales, sino como un @nstructor activo de su experiencia, un "procesador
activo de lainformacion” (Neisser, 1967; Ruiz y Cano, 2002).

Una de las mayores dificultades en el estudio de las cogniciones es su complejidad, en
cuanto a sus contenidos y a su organizacion jerarquica. Beck propuso un modelo jerérquico
para e funcionamiento cognitivo estableciendo niveles diferentes de profundidad,
generdlizacion y acceso a la concienciaz En un nivel superficial, los pensamientos
autométicos; en niveles mas profundos, las estructuras cognitivas subyacentes: 10s supuestos y
las creencias fundamentales o esquemas cognitivos (Beck, 1976, 1991). Segin Beck, s los
pensamientos automaéticos son las ramas del arbol, los supuestos son el tronco y los esquemas
0 creencias centrales son las raices del arbol (Willsy Sanders, 1997). Mas adelante, diversos
autores (Ingram y Kendall, 1986) subdividieron las variables cognitivas en productos
cognitivos, procesos cognitivos y estructuras cognitivas.

Asi, tendriamos en primer lugar, en € nivel més superficial del funcionamiento
cognitivo, los productos cognitivos, que se expresan a través de los pensamientos
automaticos. Tales pensamientos o ideas automaticas estan en e nivel més inmediato y
accesible a la conciencia, surgen rapida y espontaneamente, de manera cas reflgja, ante los
acontecimientos y estimulos. Los pensamientos automaticos adoptan la forma de didogo
interno o autodialogo (Ellis, 1962), que tiene lugar de modo privado y es constante en nuestra

experiencia diaria. El autodidlogo incluye autoevaluaciones, creencias sobre uno mismo,



sobre e mundo y los demas, atribuciones, expectativas, inferencias y recuerdos (Beck, 1991).
Los pensamientos que constituyen nuestro autodidlogo pueden ser irracionales o ilégicos, a
menudo no estdn basados en evidencia suficiente y contienen distorsiones 0 sesgos
especificos. No obstante, tienden a parecernos perfectamente plausibles y tendemos a darlos
por ciertos. No suelen estar sujetos a la voluntad o €l control consciente y actan como filtro
en la percepcion de la informacidn y en la valoracion de los eventos, produciendo una vision
de tunel (Leahy, 2003), haciendo que interpretemos los hechos de una u otra manera 'y que
experimentemos unos sentimientos y emociones u otros. El estudio del autodidlogo en
psicologia es muy relevante debido a la evidencia de que el pensamiento cognitivo
disfunciona est4 asociado con diversas formas de patologia (Kendall, 1993; Kendal y
Hollon, 1981; Meyers y Craighead, 1984; Wilkes, Belsher, Rush y Frank, 1994). El
autodidlogo suele ser una manifestacion inmediata de los niveles cognitivos més profundos
(Cdvete, Estévez y Corral, 2007a; Ingram y Kendall, 1986; Segal, 1988) que se exponen a
continuacion.

En segundo lugar, en un nivel de profundidad intermedio, se sitlan los supuestos o
reglas subyacentes. Estas asunciones subyacentes son creencias que existen de manera latente
0 inactiva y son activadas por las diversas situaciones o acontecimientos externos. Estén a la
raiz de los pensamientos automaticos y se reflgan a través de ellos, determinando la
evauacion y e procesamiento que se hace de la informacion filtrada a través de los mismos.
El significado que se da a las situaciones a menudo esta conectado con recuerdos relevantes a
la formacion de tales creencias. El sistema de creencias se forma desde la infancia, como
consecuencia de las diversas experiencias vitales de éxito o fracaso, aceptacion o rechazo, etc.
y Se enmarca en estructuras mas profundas, que son los esquemas cognitivos (Beck, 1991).

De este modo, en el nivel més profundo y menos accesible a la conciencia se
encuentran los esquemas cognitivos (Beck, 1979) o creencias centrales (Ellis, 1989, 1990)
acerca de uno mismo, del mundo y de las relaciones con los demés. Con estos términos nos
referimos a la estructura del pensamiento de cada persona, a los patrones cognitivos estables
mediante los cudles conceptualizamos de forma ideosincrética nuestra experiencia. Los
esguemas pueden definirse como elementos cognitivos tacitos y organizados, generalmente
rigidos, compuestos de abstracciones (emociones y pensamientos) hechas sobre los atributos
de un estimulo, persona, interaccion u objeto. Los esquemas como componentes de la
memoria son generalizaciones 0 conclusiones prototipicas derivadas de experiencias
especificas que hayamos tenido, que tienen o tuvieron en su momento funciones adaptativas.

Se trata de reglas o postulados bésicos que crean una atencion y memoria selectivas, guiando



la toma de la informacion y la organizacion de la mismay determinan también ka evaluacion,
la interpretacion y € recuerdo de la informacion, asi como €l contenido procesado. Pueden
entenderse, por tanto, como un marco de referencia o conjunto de reglas que determinan
nuestra forma de ser en e mundo, laforma en que interpretamos |as situaciones, alos demésy
a nosotros mismos (Beck, 1976). Los esguemas a menudo Se expresan en términos absolutos.
Ademés, tienden a conservarse a si mismos incluso ante datos o evidencia contradictoria. De
esta forma, los esquemas crean estilos de pensamiento que dirigen la atencion a eventos que
los refuercen y confirmen, pasando por alto lainformacion que los contradiga. Este modelo es
consistente con la bibliografia existente acerca de los procesos esquematicos que subyacen a
la atencién y la memoria (Leahy, 2003). Los errores en € procesamiento de la informacion
derivados de los esguemas cognitivos 0 supuestos personales reciben e nombre de
distorsiones cognitivas (Beck, 1967, 1979). Los esquemas cognitivos habitualmente producen
distorsiones que facilitan la adaptacion mediante conductas saludables. Sin embargo,
distorsiones cognitivas derivadas de esgquemas disfuncionales pueden impedir la adaptacion
reforzando el esquema del cua derivan. Desde e modelo de Terapia Racional Emotiva los
esquemas O estructuras inadaptados han sido etiquetados como creencias irracionales,
caracterizandose por |os siguientes aspectos (Bernard y Joyce, 1984):

1. Son falsas: No se concluyen de la readlidad. Pueden iniciarse a partir de una premisa

inadecuada y/o conducir a deducciones imprecisas gue no son apoyadas por la evidenciay, a

menudo, representan una sobregeneralizacion.

2. Son Ordenes 0 mandatos. Se expresan como demandas, deberes y necesidades.

3. Conducen a emociones inadecuadas como ansiedad, depresion, etc.

4. No ayudan a lograr los objetivos. Cuando la persona esta dominada por creencias

absolutas no esta en la mejor posicion para llevar a cabo las tareas y potenciar los aspectos

positivos de su vida.

Desde esta perspectiva, se entiende la psicopatologia como resultante de una
disfuncion de las estructuras de significado y la psicoterapia como una labor encaminada a
desarrollar estructuras de significados funcionales.

En esta linea de pensamiento, los modelos de intervencion cognitiva proponen que el
pensamiento distorsionado o disfuncional influye en el estado de animo y la conducta de las
personas. Esta idea se encuentra ampliamente recogida y desarrollada en el modelo ABC de la
Terapia Racional Emotiva de Ellis (Ellis, 1962; Ellisy Grieger, 1990).

En este modelo, Ellis expone que ante |os acontecimientos (A), las personas hacen una

valoracion de lo sucedido aplicando su sistema de creencias (B), y que esa interpretacion del



acontecimiento es la que determina la aparicion de las consecuencias emocionales y
conductuales (C) en la persona. Siguiendo este modelo, se distinguen varios focos y niveles
de cambio terapéutico (Ellis, 1981, 1989, 1990): los aspectos situacionales o ambientales
implicados en € trastorno emociona (seria un cambio en € punto A del modelo A-B-C), las
consecuencias emocionales, conductuales y cognitivas o sintomaticas del trastorno emocional
(seria un cambio en e punto C del modelo A-B-C) y las evaluaciones cognitivas del sujeto
implicadas en € trastorno emocional: las distorsiones cognitivas o inferencias anti-empiricas
y las creencias irracionales (serian cambios en e punto B del modelo A-B-C).

Para Ellis (1981, 1989, 1990) los tres focos pueden producir modificaciones
emocionales, cognitivas y conductuales y es importante trabgarlos todos conjuntamente. Sin
embargo, sin lugar a dudas, € foco mas relevante para € cambio esta en € punto B del
modelo A-B-C, es decir, en la modificacion de las creencias irracionales. Asi, los principales
componentes de la saud y de los trastornos psicoldgicos se encuentran a nivel del
pensamiento, a nivel cognitivo. De este modo, € trastorno psicoldgico deriva de las creencias
irracionales, que se caracterizan por perseguir una meta personal de modo exigente,
absolutista y no flexible, mientras que la salud psicoldgica, por su parte, estaria ligada a las

creencias racionales.

4.2. MODELOS TEORICOS ACERCA DE LOSESTILOS COGNITIVOSY EL
ESTRES

En los afios setenta, Beck establecié las bases del modelo origina de terapia cognitiva
a través de dos publicaciones de gran influencia posterior: Cognitive Therapy and the
Emotional Disorders (Beck, 1976) y Cognitive Therapy of Depression (Beck, Rush, Shaw, y
Emery, 1979). El modelo de Beck incluia, ademas de una propuesta de terapia cognitiva, una
teoria acerca de la forma en la que las personas pueden desarrollar trastornos emocionales y
de como dliviar, eliminar y prevenir dichos trastornos.

Siguiendo esa teoria, existen diversos factores que, combinados entre si, determinan la
predisposicion individual de las personas a padecer distrés psicologico o a desarrollar
enfermedades o trastornos. Entre estos factores se encuentran la predisposiciéon biolégica o
genética, la historia de aprendizagje y las influencias socides, ademés de factores de
personalidad, como son los esquemas, estructuras cognitivas y los supuestos adquiridos

(Beck, 1991). Dentro de estos factores, son precisamente estos Ultimos, las cogniciones 'y



patrones de pensamiento disfuncionales, los que méas destacan como factores que imprimen
vulnerabilidad a la génesis y desarrollo de trastornos psicol gicos.

Los esquemas disfuncionales pueden permanecer inactivos a lo largo del tiempo. Se
activan ante acontecimientos precipitantes y actlan a través de situaciones concretas. De este
modo, a producirse un estresor vital externo, la emocién gque produce e acontecimiento
negativo puede activar un esguema negativo preexistente, que determinard la manera en la
gue la persona respondera a acontecimiento y que reforzard a su vez los patrones de
pensamiento negativos (Kovacs y Beck, 1978; Beck, 1979). Esto es, la confluencia entre un
acontecimiento estresante y un tipo de personalidad que imprime vulnerabilidad psicolégica
puede dar lugar a la aparicion de trastornos (Beck, 1991). En este sentido, la hipdtesis de la
vulnerabilidad cognitiva postula que los individuos cuya personalidad se caracteriza por
estilos cognitivos negativos, supuestos o reglas subyacentes rigidas y creencias poco
adaptativas son mas vulnerables a desarrollar, ante acontecimientos vitales negativos,
trastornos tales como depresion y ansiedad.

En suma, segin este modelo, el origen de los diversos trastornos es fruto de la
interaccion entre cogniciones disfuncionales y acontecimientos vitales negativos. Las
cogniciones juegan un papel moderador, constituyendo un factor de vulnerabilidad previa de
|as personas que actla como diatesis ante situaciones de estrés, conduciendo a la aparicién de
trastornos psicol 6gicos.

En cuanto a la formacion de las creencias y esgquemas disfuncionales el modelo
cognitivo de Beck muestra como las experiencias tempranas de la persona, asi como otros
factores culturales, bioldgicos y ambientales, son determinantes. A lo largo del desarrollo y a
partir de precondiciones biolégicas y de aprendizaje, la persona desarrolla estructuras
cognitivas que canalizan su experiencia del mundo y de s mismas. "las estructuras de
significado”. Los supuestos personales son aprendidos, y pueden derivarse de experiencias
infantiles, reglas familiares o actitudes de los padres o los compafieros (Beck, 1976).

Diversas investigaciones han dado apoyo a esta perspectiva. Asi, se ha mostrado que
las creencias disfuncionales se instalan en una edad temprana con € pensamiento cognitivo
interiorizado, y que las vivencias de la infacia tienen un correlacion fuerte con la
vulnerabilidad o no a la depresion (Epkins, 2000). En este sentido, se ha encontrado que las
actitudes disfuncionales en lainfancia, bajo condiciones de estrés, son un factor de riesgo para
padecer trastorno depresivo en la adolescencia (Lewinsohn, Joiner y Rohde, 2001). Algunos
autores (Bowlby, 1973; Guidano y Liotti, 1983; Titze, 1979) han abordado con cierta

extension este tema, dandole una dimension evolutiva. También se ha estudiado la mayor



propensién de las mujeres a padecer depresion, en comparacion con los hombres. Al parecer
los hombres son capaces de afrontar mejor los sentimientos depresivos porgque desarrollan
creencias més saludables y menos pensamientos negativos acerca de si mismos, dado que la
estructura social les refuerza correctamente por tener pensamientos positivos, o cudl les
previene contra la depresion. Por e contrario, la estructura socia de las mujeres adol escentes
es muy diferente, y en consecuencia son mas propensas a desarrollar creencias irracionales y
disfuncionales (Calvete y Cardefioso, 2005; Reed, 1994).

Algunos autores sitGan la hip6tesis de la vulnerabilidad cognitiva en un contexto
interpersonal, subrayando la contribucion del maltrato en su desarrollo, particularmente del
maltrato emocional. Asi, los estilos cognitivos negativos pueden ser, al menos en parte, una
representacion interna de las relaciones de maltrato sufrido en las relaciones tempranas. El
feedback negativo de los padres a los hijos puede constituir la base de la vulnerabilidad
cognitiva ala depresion (Abramson, Metalsky y Alloy, 1989). Este enfoque se sitlia dentro de
los model os cognitivo- interpersonales, segun los cuaes |os esquemas interpersonales, gue son
representaciones generalizadas de las relaciones de uno mismo con los demés (Gonca y
Savasir, 2001), se basan inicialmente en interacciones con las figuras de apego, tales como los
padres. Este enfoque formula la ocurrencia de la psicopatologia en términos de un ciclo
cognitivo- interpersona disfuncional (Goncay Savasir, 2001). De acuerdo con esto, la gente
desarrolla esguemas interpersonales que son adaptativos en un contexto de desarrollo (por
giemplo, en un contexto de maltrato), porque permiten predecir las interacciones con figuras
de apego. Desafortunadamente, estos esquemas interpersonales a menudo no se adaptan a
circunstancias 'y contextos nuevos, en los que se convierten en disfuncionales.

Por su parte, Weinstein (1983) introduce e factor de la experiencia previa del
individuo con e acontecimiento negativo. Asi, propone que la vulnerabilidad percibida al
dano o las experiencias negativas se relacionan con una historia de vivencias similares de la
persona. Sugiere que las personas que no tienen una historia de acontecimientos negativos
tienden a tener una perspectiva mas optimista a la hora de evaluar los acontecimientos vitales
negativos. Por otro lado, las personas que ya se han visto expuestas a acontecimientos
negativos tienden a reaccionar del mismo modo que reaccionaron con anterioridad.

Finalmente, Ellis (1989) también enfatiza € papel de la historia de aprendizaje en la
adquisicion de las creencias irracionales estableciendo que los seres humanos, sobre todo en
la época de socializacion infantil, pueden aprender de su experiencia directa 0 de modelos
socio-familiares determinadas creencias irracionales. Ademas, este autor expone también

factores que pueden explicar e mantenimiento o la permanencia de las creencias irracionales



una vez adquiridas, destacando la baja tolerancia a la frustracion, los mecanismos de defensa
psicoldgicosy la presencia de sintomas secundarios.

El modelo cognitivo ha tratado de aportar una comprension diferenciada de las
diversas formas de psicopatologia. Con este fin, Beck establecio la hipGtesis de la
especificidad del contenido cognitivo, segun la cud cada trastorno o grupo diagndstico tiene
su propia conceptualizacion y perfil cognitivo especifico y exclusivo (Beck, 1976). Siguiendo
este principio, numerosos estudios e investigaciones han permitido establecer, por gemplo,
una serie de procesos de pensamiento irracionales, de sesgosy distorsiones cognitivas, que se
dan habitualmente en el caso de la depresion y la ansiedad (Beck, 1991). Asi, la depresion se
caracteriza por un predominio de cogniciones negativas relacionadas con contenidos de
pérdida, deprivacion, fracaso e inadecuacion personal. En el caso de la ansiedad, €l contenido
de las cogniciones es de dafios probables desde una perspectiva muchos més contextualizada
y anticipatoria (Beck, Brown, Steer, Eidelson, y Riskind, 1987; Clark, Beck, y Brown, 1989).

Mas dla de las conceptualizaciones especificas para cada trastorno, € modelo
cognitivo reconoce también, en una aproximacion mas general a la psicopatologia, la
existencia de un conjunto de similitudes en cuanto a los sesgos y distorsiones cognitivas que
se dan en las diversas categorias diagnésticas (Ellis, 1962; Leahy, 2003).

La teoria de la especificidad se ha centrado en la diferenciacion entre depresion y
ansiedad, y un nimero importante de estudios han logrado evidencias que apoyan la idea de
gue las cogniciones de personas ansiosas y depresivas son diferentes (Beck y cols., 1987,
Clark, Beck, y Steward, 1990; Ingram, Kendall, Smith, Donnell, y Ronan, 1987; Sanz, 1995).
Estos estudios se ha visto obstaculizados por el solapamiento existente entre depresion y
ansiedad (Safren, Heimberg, Lerner, Warman, y Kendall, 2000), ya que ambos trastornos
correlacionan atamente entre si (Clark, Steer y Beck, 1994).

A continuacién se detallarén los principal es model os que explican estos dos trastornos.

4.2.1. Modelos explicativos de la depresion

La teoria cognitiva de la depresion de Beck enfatiza la predisposicion cognitiva que
tienen algunas personas a padecer este desorden. La manera en la que las personas explican
normalmente los acontecimientos que suceden en sus vidas, esto es, sus estilos cognitivos,
determinan en gran medida su vulnerabilidad a la depresion. En este sentido, estudios

recientes sugieren gue los estilos cognitivos negativos imprimen de hecho vulnerabilidad a la



depresion clinicay a suicidio. Por € contrario, los estilos cognitivos positivos protegen en €
desarrollo de depresion y suicidio (Abramson y cols., 1989).

Beck (1987) establecié que los patrones de pensamiento negativos que determinan la
aparicion de depresiones se agrupan en pensamientos negativos acerca de uno mismo, de la
experiencia o € mundo y del futuro, a los que llamé triada o set cognitivo negativo. De este
modo, los individuos que tienen una vulnerabilidad a la depresion poseen creencias negativas
sobre s mismos, viéndose como personas carentes de valor, poco dignas de afecto y
deficitarias. Ademés, tienen una vision negativa de su entorno, viéndolo como abrumador,
Ileno de obstaculos y fracasos. Finalmente tienen una visién negativa del futuro, percibiendo
gue es desesperanzador (Goncay Savasir, 2001). Estos patrones de pensamiento constituyen
un estilo cognitivo depresogénico que otorga un riesgo mayor de experimentar depresion. La
Ilamada triada cognitiva aparece y se refuerza cuando un esguema disfuncional es activado
por una emocion negativa. Cuando esto sucede, la manera negativa de pensar guia las propias
percepciones, las interpretaciones y la memoria de experiencias personalmente relevantes,
resultando en una visién negativa del mundo y conduciendo a la aparicion de la depresion
(Beck, 1987; Goncay Savasir, 2001; Kovacsy cols, 1978).

Ademés de Beck, dentro del modelo cognitivo otros autores y estudios han
identificado otras didtesis y factores que, combinados con acontecimientos vitales estresantes,
contribuyen ala aparicién de depresiones, y a su mantenimiento una vez desencadenadas.

Una de las més importantes es |a teoria de desesperanza (Abramson y cols., 1989). La
desesperanza es resultado de los estilos cognitivos negativos de las personas tendentes a la
depresién y actlia como una diatesis que, combinada con acontecimientos negativos, aumenta
la vulnerabilidad a sufrir un episodio depresivo. Este modelo se basa en € trabgo de
Seligman sobre la indefension aprendida y los estilos atribucionales. A la hora de enfrentarse
a un acontecimiento negativo, los individuos que son vulnerables a la depresion tienden a
hacer inferencias negativas acerca de la causa y de las consecuencias negativas que
derivaran del acontecimiento negativo, asi como de las implicaciones de la ocurrencia del
mismo para la propia persona: inseguridad, bajas expectativas de autoeficacia,
interpretaciones de que uno carece de vaor o es un fracasado (McGinn, 2000). As, €
sentimiento de desesperanza viene provocado en gran medida por € estilo atribuciona de las
personas. En este sentido, Beck (1987) ya establecié que los individuos deprimidos tendian a
tener un estilo atribucional pesimista, atribuyendo sus fracasos a causas internas, estables y
globales. Ademas de determinar la génesis de la depresion, la interaccion entre un estilo

atribucional global y estable y acontecimientos negativos contribuye a aumentar la severidad



de la depresion y los niveles de indefension. Esto es, la desesperanza es importante también a
la hora de mantener un estado de animo depresivo (Needles y Abramson, 1990). Ademés, ha
demostrado ser un mediador entre la vulnerabilidad cognitiva y los pensamientos y la
conducta suicida (Abramson y cols., 1998).

Las teorias interpersonales aportan a su vez otros factores que pueden contribuir
también a la génesis de la depresion. En concreto, sostienen que los individuos con un estilo
de comunicacién interpersonal tendente a la busqueda de aprobacion tendran més dificultades
interpersonales y, por lo tanto, més probabilidades de presentar sintomas depresivos (Coyne,
1976). Estas teorias, ademas de centrarse en la etiologia de la depresion, aportan algunos
factores explicativos del mantenimiento de la misma. Asi, tendriamos la hipétesis de
generacion del estrés, que explicalarelacion entre el estrés y la depresion de manera diferente
al modelo de didtesis — estrés. Esta hipbtesis sostiene que los déficits interpersonales que
surgen como consecuencia de los comportamientos y las emociones depresivas generan
nuevas fuentes de estrés, que a su vez aumentaran la depresién (Hammen, 1991).

En la linea de estas teorias, la teoria del procesamiento de la informacion sugiere que
una persona deprimida, como consecuencia de su estado de animo, accede con mayor
facilidad a cogniciones negativas a la hora de interpretar las situaciones. De este modo, las
situaciones que evocan una emocion negativa tienden a desencadenar pensamientos negativos
previamente asociados con esa emocion y aumentan la posibilidad de que un individuo pueda
caer en una depresion cuando tiene que afrontar nuevos estresores (Teasdale, 1983).

Otra teoria que explica e mantenimiento de la depresion es la teoria de la rumiacion
(NolentHoeksema, 1991), que propone gue los individuos que afrontan las situaciones
centrdndose en sus emociones negativas en vez de distrayéndose tienen una probabilidad
mayor de experimentar depresiones severas y duraderas, independientemente de los
acontecimientos estresantes que vivan y del apoyo social con el que cuenten. La rumiacion se
ha asociado a la falta de flexibilidad cognitiva que contribuye a la persistencia de emaociones
negativas (Davis y NolenHoeksema, 2000). Ademas, la rumiacion podria ser también un
factor de riesgo o vulnerabilidad que contribuya al origen de estados depresivos.

Finalmente, una teoria que combina y completa varios de los modelos explicativos de
la depresién existentes de una manera cohesionada es € moddo transacional de
vulnerabilidad cognitiva-estrés (Hankin y Abramson, 2001). Se trata de un modelo que parte
de la premisa de que €l afecto negativo causado por acontecimientos vitales estresantes sélo
persiste en los casos en los que existen vulnerabilidades anteriores. Basandose en esto, esta
teoria coge €l modelo de didtesis — estrés (Kovacs y cols., 1978) y le afiade el afecto negativo



como un factor mediador entre €l estresor y la cognicion. Ademés, incluye otros factores que
pueden interactuar con el afecto negativo para aumentar los sintomas depresivos. € estilo de
respuesta rumiante (NolenrHoeksema, 1991) y otras vulnerabilidades cognitivas no
relacionadas especificamente con la depresién. También incluye aspectos de las teorias
interpersonales (Coyne, 1976; Hammen, 1991), admitiendo la posibilidad de que los
individuos deprimidos pueden crear situaciones interpersonales estresantes que incrementen
su condicion. Este modelo aplicado a la depresion propone, por gemplo, que el estilo
cognitivo puede explicar las diferencias de género respecto a la depresion, ya que las
respuestas de | as chicas ante acontecimientos negativos se caracterizan por larumiacion y por

un estilo inferencial negativo (Hankin y Abramson, 2001).

4.2.2. Modelos explicativos de la ansiedad

Dentro de las teorias cognitivas que explican e desarrollo de los trastornos de
ansiedad cabe destacar € modelo de la vulnerabilidad de amenaza potencia -“looming
vulnerability”- (Riskind y Williams, 1999). Esta teoria, a igua que los modelos cognitivos
explicativos de la depresidn, postula que los factores de vulnerabilidad a la ansiedad operan
en un marco de didtesis-estrés, de manera que pueden permanecer latentes o durmientes hasta
gue son activados por un desencadenante o acontecimiento vital relevante. Una vez activados,
estos factores pueden influir en e procesamiento de la informacion relacionada con la
amenaza, el uso de estilos y estrategias de afrontamiento, €l condicionamiento al estimulo
amenazante y/o el enganche de la persona con su red social de apoyo. En concreto, el estilo
cognitivo de amenaza potencia es un patron cognitivo amplio e insidioso que detecta €l dafio
y evallia a través de las situaciones € peligro potencial, sesgando sisteméticamente la forma
en la que los individuos representan mentalmente la progresion temporal y espacial de posible
amenaza futura. Esto es, hace que las personas interpreten que el peligro aumenta répidamente
y que la situacion empeora progresivamente, o acelera 'y crece répidamente (Riskind, 1997;
Riskind, Williams, Gessner, Chrosniak y Cortina, 2000; Williams, Riskind y Long, 2000). De
este modo, las personas que desarrollan este estilo cognitivo son propensas a tener
dificultades para habituarse a amenazas potenciales, demuestran mas vigilancia y ansiedad,
perciben la urgencia del tiempo y la necesidad imperativa de accion, y utilizan en exceso
estrategias de evitacion cognitivas y conductuales (Riskind y Williams, 1999).

De acuerdo con la hipétesis de la especificidad del contenido cognitivo, se ha

encontrado que este estilo cognitivo representa un factor de riesgo para padecer diversos



trastornos de ansiedad, pero no parala depresion (Riskind y Williams, 1999; Williamsy cols.,
2000), salvando el solapamiento que, tal y como se mencionaba anteriormente, se ha hallado
€n nuMmerosas ocasi ones entre ambos trastornos.

Un modelo que ofrece una explicacion para dicho solapamiento es el modelo tripartito
de depresion y ansiedad (Clark y Watson, 1991). Segln esta teoria ambas medidas (depresion
y ansiedad) realmente evallan un factor de desguste psicolégico mayor, comin e
inespecifico, llamado afecto negativo. Este factor se define como la medida en que una
persona dice sentirse estresada, ansiosa, hostil, deprimida o nerviosa. EI modelo tripartito
también establece |la existencia de otras dos dimensiones, conocidas como afecto positivo y
activacion fisiolégica. El afecto positivo se refiere a una implicacion positiva con € ambiente
y a sentimientos de energia, bienestar, afiliacion y aventura (Clark y Watson, 1991). Segun
este modelo, la puntuacion baja en medidas de afecto positivo seria especifica de la depresion
mientras que la activacion fisiolOgica seria propia de la ansiedad. Esta teoria ha encontrado
apoyo en agunos estudios (Calvete y Connor-Smith, 2005; Jolly, Wiesner, Wherry, Jolly y
Dykman, 1994).

4.3. ROL DE LAS VARIABLES COGNITIVAS EN EL IMPACTO DE LA
VIOLENCIA DE GENERO EN LA SALUD MENTAL: MEDIACION VS.
MODERACION

Cada vez maés estudios ponen de relevancia la importancia de las variables cognitivas
en relacion a la violercia de género en genera (Ferrer Pérez, Bosch Fiol, Ramis Palmer,
Torres Espinosa y Navarro Guzman, 2006) y, méas en particular, como factor que contribuye
al mantenimiento de trastornos tales como el TEPT y la depresion (Calvete, Estévez y Corral,
20073, b; Kubany, Hill y Owens, 2003; Miguel-Tobal, Gonzdlez Ordi, y Lopez Ortega, 2000).
A modo de gemplo, en relacion a TEPT, se ha encontrado que e empeoramiento o la
mejoria del mismo van en funcion de la interpretacion o e significado que se da a
acontecimiento (Brewin, Dalgleish y Joseph, 1996; Ehlersy Clark, 2000; Foay Jaycox, 1999;
Keaney Barlow, 2002; Resick, 2001; Resick y cols., 2008).

El estudio de la union entre los riesgos o estresores y |as consecuencias que se derivan
de los mismos revela que pueden existir dos tipos de mecanismos de enlace en esa relacion:
moderadores, mecanismos que aumentan, disminuyen o cambian la direccion de la relacion
entre e riesgo y su consecuencia, y mediadores, procesos gue crean vinculos no observables

entre los riesgos y sus consecuencias (Cowan, Cowan y Schultz, 1996). Los moderadores son



similares a efectos de interaccion y predicen cuando se mantendrén determinados efectos. En
un modelo mediacional, por su parte, € predictor tiene un efecto indirecto a través de una
variable mediadora, la cua explica como o por qué sucede un efecto (Baron y Kenny, 1986).

Dentro de los moderadores se encuentran, a su vez, los factores de riesgo, que
aumentan la probabilidad de que se den consecuencias negativas al producirse situaciones
estresantes, y los factores protectores, que disminuyen la probabilidad de que suceda una
consecuencia negativa en presencia de una situacion de riesgo (Dankoski y cols., 2006). La
resiliencia explora los factores protectores que contribuyen a un funcionamiento adaptativo de
aquellos que han experimentado un trauma (Suzuki, 2006), indicando un resultado positivo a
pesar de la adversidad o de las condiciones de riesgo (Luthar, Cicchetti y Becker, 2000). A la
inversa, la presencia de un riesgo predispone a la persona a tener unas consecuencias
negativas especificas (Cowan y cals., 1996).

L os model os anteriormente explicados postulan que las variables cognitivas juegan un
papel moderador en e desarrollo de los trastornos. Esto es, los estilos cognitivos serian
factores estables de las personas que moderan el impacto de |os acontecimientos estresantes
negativos. En el caso de ser positivos, estos estilos cognitivos constituirian factores de
proteccion, que harian a la persona resistente a la hora de hacer frente a estrés (Egeland,
Carlson y Sroufe, 1993; Rutter, 1987). Por € contrario, en el caso de ser negativos, 10s estilos
cognitivos serian factores de riesgo, que imprimirian una vulnerabilidad a desarrollar
trastornos diversos a suceder |os estresores. Esta idea trasladada a ambito de la violencia de
género implicaria que existen ciertos elementos cognitivos que conforman los esgquemas de
funcionamiento y la personalidad de algunas mujeres que pueden hacerles méas vulnerables o,
en su contrapunto, mas resistentes (DeMaris y Kaukinen, 2005). Esta vulnerabilidad o
resiliencia se expresa no tanto en el sentido de ser victimas potenciales de malos tratos, como
en e sentido de tener mas o menos dificultades a la hora de identificar en un momento
temprano de la relacién los comportamientos abusivos, asi como a la hora de afrontarlos y ser
capaces de romper con la relacion de maltrato. Asimismo, las mujeres cognitivamente
vulnerables tienen més probabilidades de presentar mayores problemas de salud mental y de
desarrollar diversos trastornos como consecuencia de la vivencia de malos tratos.

La mayoria de los estudios realizados en el &rea de la violencia contra las mujeres
apoyan €l papel moderador de las cogniciones, postulando que el impacto de los sucesos
traumaticos en la salud de las victimas puede ser bien amortiguado, bien exacerbado, por las
experiencias previas de la mujer o por sus atributos personales (Clements y cols., 2004,
Kessler y Magee, 1994; Macmillan, 2001; Macmillan, Nierobisz y Welsh, 2000; O Keefe,



1998; Testay Livingston, 2000; Tyler, Hoyt y Whitbeck, 2000). Asi, se ha encontrado, por
giemplo, que las mujeres difieren en la severidad de sus respuestas emocionales a maltrato,
de forma que algunas mujeres son capaces de ser resistentes a pesar de estar expuestas a un
nivel extremo de estrés (Calvete, Estévez y Corral, 2007a; O’ Neill y Kerig, 2000).

Sin embargo, muchas teorias sobre e trauma proponen gue los acontecimientos
traumaticos podrian afectar al sistema de esquemas profundos de las victimas (Epstein, 1991;
Janoff-Bulman y Frieze, 1983), a pesar de que éstos se consideran profundos, incondicionales
y relativamente duraderos. Por ggemplo, McCann y Pearlman (1990) describieron como las
experiencias trauméaticas puede ocasionar esquemas negativos y disfuncionales que fraccionan
la identidad personal y dafian las esferas emociona e interpersonal mas ala del ambito del
trauma. De ser esto asi, las variables cognitivas no jugarian el papel moderador explicado.
Esto es, no constituirian un factor de vulnerabilidad previo a los estresores, aumentando la
probabilidad de las personas de desarrollar trastornos psicol 6gicos varios, sino que sucederiaa
la inversa: un estresor negativo podria modificar las estructuras cognitivas de las personas y
tales cambios determinarian la aparicion de determinados problemas de salud mental como
consecuencia del estresor. Estariamos hablando en este caso de una hipotesis de mediacion.

En apoyo a esta hipétesis, en el campo de la violencia conyugal, diversos estudios han
revelado que las experiencias de maltrato y de violencia podrian afectar a las cogniciones de
la victima (Arias y Pape, 1999; Calvete, Estévez y Corra, 2007a; Dutton, 1992; Lerner y
Kennedy, 2000). Asi, la exposicion al maltrato se relacionaria positiva 'y significativamente
con la adopcion de una perspectiva psicoldgica negativa, 1o cudl a su vez estableceria una
correlacion negativa con la salud fisicay mental (Tomasulo y McNamara, 2007).

En e presente estudio se probaran ambas hipétesis, mediadora y moderadora,
analizando € rol gque juegan algunos elementos cognitivos en & impacto del maltrato en la

salud mental de las mujeres victimas.

4.4, VARIABLES COGNITIVAS INFLUYENTES EN LAS SITUACIONES DE
VIOLENCIA DE GENERO Y PAPEL DE LASMISMAS

Para este estudio, se han seleccionado, por su especial relevancia en las situaciones de
violencia contra las mujeres, las siguientes variables cognitivas. e locus de control, las
creencias de culpabilidad, los esqguemas de autosacrificio e imperfeccion, las expectativas de
autoeficacia y la asertividad en las relaciones intimas. A continuacion se explicarédn cada una

de estas variables, detalando e estado de las investigaciones en relacion a la influencia de



cada una de €ellas en las mujeres victimas de maltrato y analizando el sentido de los hallazgos

encontrados a favor de las hipétesis mediadora o0 moderadora.

4.4.1. ATRIBUCIONES: LOCUS DE CONTROL Y CULPABILIDAD

4.4.1.1. Definicion

Las atribuciones son percepciones y comprensiones del entorno gque determinan la
construccion causal que las personas hacen de los acontecimientos (Fincham, 2001; Heider,
1958), ayudando a dar significado a lo que sucede a nuestro alrededor y a dar asi sentido al
mundo de una forma sistemética (Norgaard, 2005).

En e dmbito de las relaciones intimas, 1os miembros de la pargja codifican las diversas
interacciones para establecer sus expectativas acerca del comportamiento de su pargay, a
través de la observacion de patrones consistentes, elaboran sus atribuciones sobre el
comportamiento y las actitudes de su pargja hacia la relacion (Sorrentino, Holmes, Hanna 'y
Sharp, 1995).

Tradicionamente se han distinguido, segun la literatura, tres tipos de atribuciones:
causales, de responsabilidad y de culpa. De hecho existe un nodelo de enlace que presupone
gue las atribuciones de culpa implican un juicio de responsabilidad, € cudl, a su vez, descansa
en la determinacion de la causalidad. (Fincham, 2001; Lussier, Sabourin y Wright, 1993).

Sin embargo, la culpabilidad es un concepto que estd muy ligado a las atribuciones de
responsabilidad (Byrne, Arias y Lyons, 1993; Fincham, 2001; Fincham y Jaspars, 1980;
Shaver, 1985) y los estudios han revelado que las pargas no distinguen claramente entre
responsabilidad y culpa (Fincham, 2001; Fincham y Bradbury, 1992). Por €llo, los
investigadores que estudian las atribuciones en el matrimonio han tendido a diferenciar
solamente entre las atribuciones causaes y las atribuciones de responsabilidad, incluyendo la
culpa como una dimension dertro de estas Ultimas (Fincham y Bradbury, 1992). Las
atribuciones de causa y de responsabilidad también correlacionan entre si de forma elevada,
pero la investigacion confirma que un modelo de dos factores se gusta megjor que un modelo
de un solo factor (Davey, Fincham, Beach y Brody, 1999; Fincham, 2001).

Las atribuciones causales hacen referencia a las explicaciones que hacen |os esposos
de las razones por las que ocurren los acontecimientos en e matrimonio y los
comportamientos de la pargja Byrne y Arias, 1997; Byrne y cols., 1993). Estas atribuciones

se componen de 3 dimensiones: locus de control, globalidad y estabilidad de las causas



(Fincham, 2001; Karney y Bradbury, 2000). El locus de control implica hasta qué punto uno
cree que la causa de la conducta es interna (factores propios de uno mismo) o externa
(factores propios de la pargja u otros). La estabilidad se refiere a hasta qué punto es probable
gue las causas de un suceso cambien 0 se mantengan. Finalmente, la globalidad hace
referencia a s las causas del acontecimiento afectan a otras areas del matrimonio 0 no
(Fincham, Bradbury, Arias, Byrney Karney, 1997).

Por su parte, las atribuciones de responsabilidad se refieren ala evaluacion de aquién
se le puede achacar la ocurrencia del suceso unavez que la causa se conoce, es decir, a grado
de responsabilidad o de respuesta atribuible a la pargja 0 a uno mismo por un acontecimiento
(Byrne y Arias, 1997; Byrne y cols., 1993). Estas atribuciones implican tres dimensiones.
intencion, motivacion y culpa. Esto es, e grado en el que e se considera que la pargja 0 uno
mismo ha actuado con intencion negativa, con motivacién egoista y merece ser culpado por
un comportamiento negativo (Fincham y cols., 1997; Karney y Bradbury, 2000).

Para esta investigacion se han seleccionado dos dimensiones, por €l importante papel
gue pueden jugar en las relaciones de maltrato: dentro de las atribuciones causales, €l locus de
control; dentro de las atribuciones de responsabilidad, la cul pabilidad.

El locus de control marital ha sido definido como la percepcion globa que tiene un
miembro de la pargja acerca de su habilidad para introducir cambios significativos en €l
matrimonio, cambiando algo de si mismo (McNeal, 1999). El locus de control en las
relaciones intimas hace referencia a la percepcion del miembro de la pargja de las causas de
los acontecimientos que suceden en su matrimonio. Las personas con un locus de control
interno tienden a atribuir las causas de tales acontecimientos a factores que estdn bajo su
control, mientras que las personas con un locus de control externo tienden a atribuir 1o que les
acontece a causas externas, ajenas a su control (Kikuchi y Snell, 2002).

Asi, e locus de control interno es el grado en el que las personas piensan que gjercen
una influencia en sus relaciones intimas y que pueden determinar su naturaleza y calidad
(Snell, Schicke y Arbeiter, 1990). Esto es, e grado en € que piensan que los sucesos que
tienen lugar en e matrimonio, tanto positivos como negativos, y las consecuencias de los
conflictos maritales, sean buenas a malas, son resultado de sus propios esfuerzos y habilidades
(Miller, Lefcourt, Halmes, Warey Saleh, 1986). Por el contrario, € locus de control externo
es €l grado en € que las personas piensan que sus relaciones intimas estan controladas por
factores gjenos a si mismas, que no pueden ni anticipar ni controlar (Snell y cols., 1990).

Por su parte, la culpabilidad es un afecto desagradable y doloroso que surge de la

sensacion de haber transgredido |as normes éticas personales o sociales, sobre todo cuando de



la propia conducta se ha derivado un dafio a otra persona, y que se acompaiia de la creencia de
gue uno deberia haber pensado, sentido o actuado de diferente manera (Echeburta, Corra y
Amor, 2001; Kubany y Watson, 2003). La culpa puede compararse de forma muy directa con
la ira, que puede definirse como un sentimiento desagradable acompafiado de pensamientos
de que otra persona deberia haber pensado, sentido o actuado de forma diferente (Kubany y
Watson, 2003). La diferencia es que la culpa se dirige a interior de uno mismo, mientras que
laira se dirige hacia fuera (Kubany y cols., 2004; Weiner, Graham y Chandler, 1982).

El rol de las cogniciones o e significado persona que se da a trauma se ha estudiado
bajo diversas etiquetas que se solapan con las cogniciones de culpa, entre las cuales estén las
atribuciones internas o externas de culpay la autoinculpacién (Kubany, 1997; Kubany y cols.,
2004). El constructo cognitivo més cercano a la culpa es la autoinculpacion (Kubany y cols.,
1996), que incluye atribuciones de responsabilidad, con connotaciones de una mala actuacion
(Morris, 1982) y un afecto negativo. Por su parte, los conceptos de culpa comportamenta y
culpa caracteriolégica (Janoff-Bulman, 1985) son similares a los conceptos de culpa y

autodesprecio, respectivamente (Tangney, Wagner y Gramzow, 1992).

4.4.1.2. Las atribuciones de las victimas de maltrato y su relacién con el estado

psicologico v la conducta de las mismas.

4.4.1.2.1. El locusde control en las victimas de maltr ato

Asi como en € caso de los hombres agresores existe un consenso en la idea de que
tienden a atribuir sus comportamientos violentos a causas externas, en el caso de las mujeres
victimas los estudios han encontrado resultados diversos. De este modo, muchos estudios
indican que las mujeres maltratadas tienden a presentar un locus de control externo (Launiusy
Lindquist, 1988; McClennan y Lewis, 1994; Pershad, 2003), atribuyendo el maltrato a sus
pargjas 0 a factores situacionales relacionados con su pargja (“es porgue estaba bebido”)
(Harris y Cook, 1994; Overholse, 1990) y citando factores méas al& de su control, tales como
la suerte 0 e paso del tiempo, como las soluciones a los problemas (Clements y cols., 2004,
Clements y Sawhney, 2000; Finn, 1985). Al mismo tiempo, otros investigadores encuentran
que las victimas de maltrato atribuyen el maltrato a factores de ellas mismas. Por gemplo, se
ha sugerido que las victimas, a igua que la mayoria de las mujeres (Snell y cols., 1990),

tienden a tener un locus de control interno en sus relaciones.



El locus de control se ha relacionado con la satisfaccion marital (Doherty, 1983;
Doherty y Ryder, 1979; Miller y cols., 1986). En esta linea, algunos autores establecen que €
locus de control tiene un impacto indirecto en la satisfaccion marital a través de los estilos de
resolucion de conflictos y a través de las consecuencias de estos estilos en cuanto a su
efectividad a la hora de traer resultados mutuamente deseados (Doherty, 1983; Miller y cols.,,
1986). En concreto, e locus de control interno es e que se ha asociado a una mayor
satisfaccion, indicando que el grado en e que las personas perciben que sus esfuerzos son
efectivos de cara a producir el efecto deseado influye directamente en sus percepciones sobre
si mismas, sobre sus parejay sobre el matrimonio. Por € contrario, las personas que creen que
sus esfuerzos son ineficaces es menos probable que se sientan satisfechas con su matrimonio
(McNeal, 1999). Sin embargo, la realidad de las relaciones de maltrato es muy compleja y
estos resultados pueden ser diferentes en ese contexto, tal y como se expone a continuacion.

Los estudios realizados en el dmbito de relaciones de pareja normalizadas revelan, en
efecto, que los niveles de control percibido influyen directamente en los comportamientos de
resolucién de conflictos que llevan a cabo los esposos para hacer frente a los problemas que
surgen en larelacion, asi como en la relacion de tales comportamientos con € bienestar y la
estabilidad de los matrimonios (Doherty, 1983; Lefcourt, 1982; McNeal, 1999). Las personas
con bajos niveles de control percibido tienden a emplear estrategias més agresivas, indirectas
y pasivas en la resolucion de sus conflictos (McNeal, 1999). Por € contrario, los individuos
con un ato nivel de control percibido tienden a usar en mayor medida conductas asertivas y
directas en la resolucién de los problemas, se implican de manera mas activay directa que los
externos en la resolucién de problemas, expresando claramente sus opiniones, porque a creer
gue tienen mas control sobre los resultados trabajaran mas duro para tener éxito. Ademas, los
internos se comunican de manera més efectiva y consiguen en mayor medida sus metas
(Miller y cols., 1986). Este egtilo de afrontar los conflictos, cuando se da en € marco de
relaciones intimas normales y positivas, resulta apropiado, pues favorece una comunicacion
mas efectiva, una mejor resolucion de los conflictos y una mayor satisfaccion marital
(Doherty, 1983; Kikuchi y Snell, 2002; Miller y cols., 1986).

Sin embargo, esta asociacion positiva entre € nivel de implicacion en los asuntos y la
efectividad en la resolucién de los conflictos encontrada en e contexto de una relacion de
pargja constructiva y positiva (Miller y cols., 1986) no es extrapolable a las relaciones de
maltrato. Asi lo revelan algunas investigaciones realizadas en €l marco de relaciones de pargja
negativas, en las que predominan las interacciones maritales destructivas, caracterizadas por

la expresion verbal y no verba de actitudes y sentimientos negativos hacia la pargja, la



hostilidad y las criticas. En estos casos, la relacion entre una implicacion activa en la
resolucion de los conflictos y la obtencion de un resultado positivo y satisfactorio disminuye.
Esto es, en estos casos una estrategia de afrontamiento activa puede no resultar efectiva
(Miller y cols., 1986). De hecho, las estrategias de afrontamiento pueden ser mas 0 menos
efectivas seglin si es posible 0 no que € individuo controle las consecuencias (Clements y
cols., 2004; Clementsy Sawhney, 2000; Forsythe y Compas, 1987; Strentz y Auerbach, 1988;
Vaentiner, Holahan y Moos, 1994; Vitaliano, DeWolfe, Maiuro, Russo y Katon, 1990;

Vitaliano, Russo, Weber y Celum, 1993; Winkel y Vrij, 1993). Ademés, en las relaciones
abusivas, € sentimiento de responsabilidad y control sobre las consecuencias de los conflictos
maritales puede ser muy poco Util, e incluso perjudicial si conduce a que uno de los miembros
de la pargja ignore las necesidades del otro y gerza el control con motivaciones egoistas
(Miller y cols., 1986). Esta idea, aplicada a las relaciones de maltrato, indica que tener un
locus de control interno puede resultar negativo para las mujeres victimas, ya que les puede
llevar a tener una falsa “ilusién de control”. La creencia de que de algin modo pueden

controlar tales comportamientos e impedir que se produzcan les puede conducir a implicarse
activamente y a persistir en la busgueda de una solucion a los conflictos que surgen en su
relacién, sin que esa implicacion tenga efectividad, |o cudl puede ser muy frustrante para ellas
y les puede llevar a desarrollar sentimientos depresivos y de indefension. Ademas, a
internalizar las causas de los conflictos es probable que estas mujeres se sientan responsables
de los mismos, puesto que asumir e control sobre los comportamientos negativos de la pargja
implica creer que se podria y deberia haber controlado esos comportamientos (Holtzworth
Munroe y Jacobson, 1985). Este aspecto puede ser utilizado y reforzado por sus parejas
agresoras para imponerse sobre ellas, favoreciendo la justificacion del maltrato.

Este debate acerca de s un locus de control interno puede ser positivo 0 negativo en la
relaciones de maltrato se ve reflgjado también en los resultados de las investigaciones.

Por un lado, diversos estudios asocian un locus de control interno a un mejor estado
psicolégico. Asi, se ha hallado que la relacion entre e locus de control y € estrés es estrecha
(Anderson, 1977; Judge, Erez, Bono y Thoresen, 2002), mostrando numerosos estudios que el
locus de control se asocia negativamente con la ansiedad y € estrés, de manera que cuanto
menos control percibido se tiene sobre una situacién estresante mayor es el nivel de ansiedad
(Joe, 1971; Ray y Katahn, 1968). Ademés, € locus de control también se ha visto asociado al
trastorno de estrés postraumético, hallando una correlacién positiva entre un locus de control

externo y una mayor severidad de los sintomas del TEPT (Noon, 1996).



Por otro lado, en otras areas, la relacion entre un locus de control interno y las
consecuencias psicoldgicas no esta tan clara. Asi, muchos estudios han mostrado que €l grado
de control percibido sobre el abuso es una variable importante de cara a determinar si una
mujer desarrolla sintomas depresivos después de un abuso (Cantos, Neidig y O"Leary, 1993;
Clements y cols., 2004; Miller y Porter, 1983; Overholser y Moll, 1990). Sin embargo, las
investigaciones arrojan datos contradictorios, acerca de s es el locus de control externo
(Alloy y Clements, 1992; Clements y Sawhney, 2000; Finkelhor, 1987; Mannarino y Cohen,
1996; Overholser y Moll, 1990; Umberson y cols., 1998; Wingfield, 1997) o, por € contrario,
€l locus de control interno (Clementsy cols., 2004; Sackett y Saunders, 1999) el que se asocia
aun nivel mayor de depresion.

El estudio realizado por Clements y cols. (2004) con mujeres residentes en centros de
acogida puede ofrecer una explicacion a estos resultados aparentemente contradictorios. Los
resultados de dicho estudio muestran que la expectativa de poder controlar episodios abusivos
futuros se relaciona con niveles menores de disforia, mientras que un elevado control
percibido sobre el abuso presente se relaciona con una mayor disforia. Esto puede explicarse
atendiendo a que las mujeres que tienen un alto control percibido del abuso que sufren en €l
momento presente pueden hacer intentos de gercer dicho control sobre situaciones abusivas
gue objetivamente son incontrolables, o cud resulta poco adaptativo y conduce a una mayor
depresion (Clementsy cols., 2004; Peterson, Maier y Seligman, 1993). Sin embargo, un locus
de control interno acerca de un posible maltrato futuro, que s puede ser controlable por la
mujer, puede aportarle beneficios psicoldgicos, en € sentido de padecer menos sintomas
depresivos (Clements y Sawhney, 2000; Clementsy cols., 2004).

Sin embargo, la percepcidn de control proyectada al abuso futuro también puede tener
consecuencias negativas. Un fendmeno muy comun en los casos de maltrato es que las
mujeres maltratadas suelen regresar con sus agresores, a veces en repetidas ocasiones (Rhodes
y McKenzie, 1998). El locus de control interno ha demostrado ser un predictor de este regreso
alas relaciones abusivas (Frazier, 1997). Esto significa que las mujeres que sienten gque tienen
control sobre la relacién abusiva y sobre su pargja tienen mas probabilidades de retomar la
relacion. Puede suceder que las mujeres que esperan poder controlar la ocurrencia de
episodios abusivos futuros tiendan a creer que pueden modificar € resultado de los abusos
(Holtzworth-Munroe, 1988; Painter y Dutton, 1985). Estas elevadas expectativas de control
sobre el abuso futuro pueden conducir méas facilmente a las mujeres a pensar que sus
relaciones pueden salvarse y a tomar la decision de volver con e abusador (Clements y cols,,

2004; Doran, 1980; Ferraro, 1983). Al parecer e locus de control interno podria funcionar



entonces como una negaciéon de la situacién de victimizacion, que podria perpetuar la

violencia contra las mujeres (Frazier, 1997).

4.4.1.2.2. Laculpabilidad en las victimas de maltrato

En general, existe un relativo consenso entre los diversos investigadores en e hecho
de que la autoinculpacion es una reaccion comun en las victimas de maltrato (Andrews y
Brewin, 1990; Clements, 2000; Clements y Sawhney, 2000; Jansen y Myers-Abell, 1981;
Kubany y Watson, 2002; Norgaard, 2005; Petretic-Jackson, Sandberg y Jackson, 1994). Asi,
los estudios en general muestran una alta prevalencia de autoculpabilizacion en las mujeres
maltratadas (Barnett, Martinez y Keyson, 1996; O'Leary, Curley, Rosembaum y Clarke,
1985). Por gemplo, un estudio realizado con mujeres maltratadas que acudian a grupos de
apoyo encontrd que un 49% presentaba un nivel moderado o elevado de culpabilidad en
relacion al abuso sufrido (Kubany y cols., 1996). Otros estudios muestran que entre un 50% y
un 70% de las victimas se atribuyen a si mismas la culpa, a menos parcialmente, de lo que les
ocurre, pensando que quizés €ellas se lo han buscado, que no adoptaron las medidas necesarias
para prevenir o hacer frente a problema, que podrian haber hecho més por parar el abuso o
gue podian haberlo revelado antes (Porter, Blick y Sgroi, 1982). En e caso de las mujeres
victimas de maltrato se han encontrado ademéas algunas creencias de autoinculpacion
especificas, como las relacionadas con un matrimonio fracasado, con €l efecto de la violencia
en los hijos y con las decisiones sobre permanecer en la relacién o abandonarla (Belknap,
1999; Kubany y cols., 2004). En e caso de mujeres fisica 0 sexualmente abusadas, este
porcentge se eleva hasta un 75% (Kubany, Owens, Kaplan, Leisen y Ramelli, 2003; Kubany
y cols., 2004).

Sin embargo, otros estudios aportan resultados contrarios a esta perspectiva genera
(Hendricks-Matthews, 1982; Walker, 1984), a encontrar porcentgjes inferiores de culpa en
muestras de mujeres maltratadas (Barnett y cols., 1996; Holtzworth-Munroe, 1988;
Overholser y Moll, 1990), asi como resultados que indican que las mujeres maltratadas
distribuyen la mayor parte de la culpabilidad del maltrato al agresor (Rogers, 1998). Por
gemplo, un estudio realizado con una muestra de victimas que recibia apoyo terapéutico,
encontrd que tan solo el 12% de las mujeres se culpaban a s mismas por causar la violencia
(Cascardi y O'Leary, 1992). Cabe destacar, no obstante, que los estudios que obtienen estos
resultados emplean muestras de mujeres que ya han abandonado la relacion de maltrato y que

incluso reciben apoyo terapéutico, por 1o que es posible que su atribucion de la culpa haya



cambiado, orientandose a un punto de vista mas redlista y racional, a raiz de haber cortado
con la situacién abusivay de mantenerse algjadas de ella. En este sentido, algunos autores han
encontrado que el 53% de las mujeres maltratadas que alln permanecen en la relacién abusiva
se culpan a s mismas por causar la violencia, mientras que solo un 35% de las mujeres que ya
han roto la relacion abusiva se autoinculpan (Andrews y Brewin, 1990). Otros autores
encuentran que las mujeres maltratadas tienden a culparse a s mismas por €l abuso mientras
la duracion de la violencia aumenta, pero que se inclinan méas a culpar a la pargja a medida
gue aumenta la severidad de la violencia (Clements y Sawhney, 2000; Miller y Porter, 1983).
Otra explicacion alternativa a la baja prevalencia de culpabilidad encontrada en algunos
estudios puede ser que algunas mujeres que dicen no tener o tener muy poca culpa en relacién
al abuso, no entienden el significado de la culpa como un sertimiento con creencias asociadas
de que uno deberia haber pensado, sentido o actuado de forma diferente (Kubany y Watson,
2003). Asi, cuando se pregunta a las mujeres que dicen no sentir culpa si piensan que tendrian
gue haber hecho algo de forma distinta, a menudo responden de manera afirmativa (“d, tenia
gue haberle dgjado mucho antes’) (Kubany y cols., 2004).

En cuanto a larelacion de la autoincul pacion con el estado psicol 6gico de las victimas
de maltrato, la evidencia empirica indica que la autoinculpacion coloca a las mujeres victimas
de maltrato en una situacion de elevado riesgo de presentar un gjuste emociona pobre como
consecuencia del abuso (Dutton y cols,, 1994; Frazier y Schauben, 1994; Kubany y cols.,
2004; O'Neill y Kerig, 2000).

Asimismo, la autoincul pacién de estas mujeres correlaciona también de forma positiva
con una baja autoestima (Clements, 2000, 2004; Westbrook, 1999), asi como con trastornos
depresivos (Andrews y Brewin, 1990; Barnett y cols., 1996; Clements, 2000; Echeburtay
Corral, 1998; Echeburla y cols., 2001; Kubany y cols., 2003; Miller y Porter, 1983;
Westbrook, 1999), llegandose a encontrar que, controlando los efectos de la severidad del
abuso y la bgja autoestima, la autoinculpacion es el Unico contribuyente al nivel de disforia
Ademés, la culpabilidad se asocia a un elevado nivel de depresion tras abandonar la relacion
abusiva (Andrews y Brewin, 1990), lo cud indica que la recuperacion total de la
sintomatol ogia depresiva puede no suceder hasta que se reduzca la autoincul pacion (Clements
y cols., 2004).

Finamente, la autocul pabilizacion se ha relacionado también con una mayor duracion
de la relacion abusiva (Westbrook, 1999) y con dificultades para la recuperacion de la misma
(Mynatt, 1999; Painter y Dutton, 1985; Serra, 1993; Zust, 2006). De hecho, los sentimientos

de culpa constituyen una barrera para que se de e comportamiento de busqueda de ayuda



(Fugate, Landis, Riordan, Naureckas y Engel, 2005). Asimismo, se ha encontrado en algunos
estudios que la decisién de algunas mujeres de retomar la relacién con sus agresores esta
determinada por e hecho de atribuir la responsabilidad de la violencia a sus propios defectos
personales (Prange, 1985). Al parecer, creian que s €ellas eran culpables del abuso, podrian o
deberian eliminarlo cambiando su propio comportamiento (Barnett y cols, 1996;
Landenburger, 1989; Miller y cols., 1986; Prange, 1985).

4.4.1.3. Papel delas atribuciones en las relaciones maltrato

4.4.1.3.1. Apoyosa lahipétesis moderadora

En la mayoria de la investigacion en el campo de las atribuciones se ha presumido
implicitamente que € objeto de estudio es un rasgo de personalidad (Fincham, 2001),
producto de esquemas cognitivos desarrollados como resultado de la experiencia 'y de la
socializacion. (Howard, 1984a; bnes y cols., 1972; Norgaard, 2005). Segln este punto de
vista, los miembros de la pargja tienen unos estilos atribucionales que aplican “en las
diferentes situaciones y a lo largo del tiempo” (Metalsky y Abramson, 1981), de manera que
las atribuciones que hacen de los comportamientos de sus pargjas son una tendencia o un
rasgo estable en e tiempo. Desde esta perspectiva, un estilo atribucional negativo
determinado, que incluye la tendencia estable a juzgar que los acontecimientos negativos
estan controlados por factores externos o internos a uno mismo asi como a hacer unas
determinadas atribuciones de culpabilidad, puede congtituir un factor de resistencia o
vulnerabilidad (O’ Neill y Kerig, 2000) que aporte fortaleza a la mujer o, por € contrario, le
predisponga a padecer consecuencias negativas al hacer frente al maltrato.

Esta hipétesis moderadora ha encontrado diversos apoyos. En concreto, se ha hallado
que las atribuciones se asocian al estrés marital, jugando un papel en su mantenimiento y
constituyendo un predictor del mismo (Davey, Fincham, Beach y Brody, 2001; Fincham,
Harold y Gano-Philips, 2000; Karney y Bradbury, 2000). En este sentido, se ha encontrado
gue las atribuciones de responsabilidad moderan la aparicion de estrés marital, de forma que
las las personas que perciben que los comportamientos negativos de su pargja tienen una
intencionalidad negativa y una motivacion egoista'y son, por tanto, culpa de su pargja, tienen
una mayor probabilidad de presentar sintomas de estrés (Bradbury y Finchem, 1990;
Holtzworth-Munroe y Hutchinson, 1993). Ademés, existe una gran evidencia de que los

estilos atribucionales son un factor causal en la evolucion del matrimonio a lo largo del



tiempo (Baucom y Epstein, 1990; Karney y Bradbury, 2000), prediciendo la satisfaccion de
los miembros de la pargja (Bradbury y Fincham, 1990; Fincham, 1994; Fincham y cols,,
1997; Horneffer y Fincham, 1996).

Asimismo, en el caso de los hombres agresores, se ha encontrado que los procesos
atribucionales moderan la relacion entre satisfaccion marital y violencia marital. En concreto,
los hombres que redizan atribuciones de responsabilidad més desadaptativas ante €l
comportamiento de sus mujeres tienen mas probabilidad de desarrollar comportamientos
violentos contra ellas que los hombres que hacen atribuciones de responsabilidad menos
desadaptativas. Asi, parece que es mas probable que los maridos actien de forma violenta
cuando atribuyen intenciones hostiles a las conductas de sus mujeres y cuando perciben que
ellas son las culpables de sus comportamientos negativos y las causantes de los mismos
(Byrne y cols., 1993), ya que ese tipo de interpretaciones (“ella estaba intentando hacerme
dano”) puede aumentar la probabilidad de que € marido €elija una respuesta violenta para
hacer frente ala situacion (“mi violencia esta justificada’) (HoltzworthMunroe y Hutchinson,
1993). Algunos estudios corroboran que atos niveles de culpabilizacion & otro correlacionan
con niveles mas elevados de abuso en la pargja, asociandose con la coercion, intimidacion,
abuso emocional y aislamiento (Dutton, Bodnarchuk, Kropp, Hart y Ogloff, 1997).

En cuanto a locus de control, algunos autores establecen que el locus de control
interno contribuye alaresiliencia de las mujeres que han sido expuestos a violencia de género
(Suzuki, 2006). En concreto, en 1o que respecto a agjuste psicoldgico a las situaciones de
maltrato se ha hallado que el control percibido es un factor especiamente influyente (Cantos
y cols.,, 1993; Clements y Sawhney, 2000; Follingstad y cols., 1991; Gelles y Harrop, 1989;
Miller y Porter, 1983; Overholser y Moll, 1990; Sato y Heiby, 1992), moderando la relacion
entre la violencia sufrida y e gjuste persona de las mujeres (O'Neill y Kerig, 2000), de
manera que un bagjo control percibido aumenta la relacién entre la violencia fisica y €
desgjuste psicolégico, mientras que tn mayor control percibido se asocia a la presencia de
menos sintomatologia y a un mejor gjuste. En este sentido, otros estudios han encontrado
también que una elevada autoinculpacién de las victimas aumenta la relacion entre la
violencia fisica 'y € desgjuste psicologico de las mujeres (Calvete, Estévez y Corral, 2007a;
O’'Nelill y Kerig, 2000).



4.4.1.3.2. Apoyosalahipétesis mediadora

Esta hipétesis encuentra apoyo en las perspectivas tedricas que postulan que las
atribuciones en las relaciones de pareja cambian reflejando la evolucion y € desarrollo del
matrimonio, siendo reacciones de la persona a estado de la relacidn, mas que expresiones de
sus propios estilos cognitivos (Karney y Bradbury, 2000). En concreto, existen diversos
model os tedricos alternativos acerca de las cogniciones en las relaciones, que ofrecen visiones
distintas a la de la consistencia de | as atribuciones maritales a lo largo de las situaciones y del
tiempo (Cutrona, Russell y Jones, 1984). Por giemplo, e modelo factorial de las atribuciones
de Kelley (1967), describia las atribuciones como respuestas aprendidas a los patrones que se
observan en el entorno social. Seguin esta perspectiva, las atribuciones que las personas hacen
de acontecimientos especificos que suceden dentro de su matrimonio estan basadas en la
experiencia previa en la relacién. Del mismo modo, la idea de “la influencia/generalizacion
del sentimiento” (Weiss, 1980) establece que los miembros de la pareja no responden de
forma contingente al comportamiento de su paregja o0 a las cuestiones del matrimonio, sino
gue, por e contrario, responden en términos del sentimiento dominante acerca de su
matrimonio (Bradbury y Fincham, 1990; Fincham, 2001; Weiss y Herman, 1990). En esta
linea, se ha hallado que las parejas producen atribuciones causales consistentes con el afecto
predominante hacia la parga y hacia la relacion (Fincham y O’Leary, 1983; Jacobson,
McDonad, Follette y Berley, 1985). Siguiendo esta teoria, las mujeres maltratadas podrian
tener una fuerte motivacion por mantener sus sentimientos positivos iniciales sobre €
matrimonio (Karney y Bradbury, 2000; Weiss, 1980), lo cud les llevaria a redlizar
atribuciones positivas de sus pargjas, que les podrian permitir mantener su satisfaccién global
incluso a afrontar acontecimientos negativos (Karney y Bradbury, 2000), como incidentes
abusivos. Diversos estudios corroboran esta perspectiva, a encontrar que |as atribuciones van
cambiardo, asocidndose fuertemente a la satisfaccion marital de la persona (Holtzworth
Munroe y Jacobson, 1985). Otros estudios han encontrado que las atribuciones también se
modifican a medida que aumenta la duracion del matrimonio (Karney y Bradbury, 2000).

En cuanto alainvestigacion acerca del locus de control, se ha encontrado que el estrés
implica cambios en las atribuciones causales a estrés (Koss, 2000). Otro apoyo a la hipétesis
mediadora |o encontramos en los estudios realizados en €l marco de lateoria de la indefension
aprendida. Segln esta teoria, las personas expuestas a acontecimientos estresantes
incontrolables, como es el maltrato, llegan a creer que los acontecimientos negativos suceden

independientemente de las respuestas individuales. Esto es, desarrollan una expectativa de



indefensiéon (Peterson y Seligman, 1983), que consta de dos factores. la creencia de que es
probable que sucedan consecuencias negativas y la creencia de que uno estara indefenso y no
podra prevenir tales consecuencias negativas (Abramson y cols., 1989), dado que éstas
escapan a propio control. A su vez, la investigacion ha establecido relacion entre la
indefension aprendida en situaciones abusivas y |os sintomas depresivos, tales como tristeza,
pasividad y un funcionamiento cognitivo deteriorado (Lanius y Jensen, 1987; Sato y Heiby,
1992; Walker, 1991). En esta misma linea, los estudios con poblaciones clinicas encuentran
que niveles elevados de indefension co-ocurren con un nivel mas severo de disforia (Beck,
Steer y Garbin, 1988; Beck, Weissman y Kovacs, 1976; Clementsy cols., 2004).

Ademés, hay alguna evidencia que muestra que las percepciones de control de las
mujeres maltratadas pueden cambiar como consecuencia del maltrato, e incluso sufrir diversas
modificaciones en funcién del tiempo de permanencia en larelacién, asi como de los cambios
en el maltrato sufrido. Ademas, algunos autores apuntan que la acumulacion de experiencias
abusivas puede producir cambios en las atribuciones causales que realiza la victima (Fincham
2001). De este modo, dentro de la progresion en e proceso de la relacion, las mujeres pasan
por distintas fases en las que las explicaciones que dan a maltrato van cambiando.

Es muy habitual que en un primer momento las mujeres victimas tiendan a atribuir el
maltrato a causas internas, controlables e inestables. Esto es, o atribuyen a factores de ellas
mismas, que e€llas pueden controlar y que son relativamente féciles de cambiar:
comportamientos que ellas hacen o dejan de hacer, como por gjemplo no tener preparada la
comida a tiempo, contestar mal, quedar con una amiga a tomar un café, no llamarle por
teléfono para decirle a dénde van cada vez que salen de casa, etc. Esta atribucién produce una
ilusién de control, porgue piensan que cambiando sus comportamientos pueden controlar y
evitar e maltrato. Posteriormente, en una segunda fase, la victima, después de probar todo
tipo de mecanismos y comprobar que nada de 1o que haga o dgje de hacer “funciona’, que no
consigue evitar los malos tratos, puede pasar a interpretar que éstos se producen a causa de
factores internos, incontrolables y estables. Es decir, continla creyendo que algo fallaen €ella,
en su manera de ser, que es ella la que lo provoca, pero que no sabe cOmo cambiar, que por
mucho que se esfuerce le resulta imposible y no lo puede controlar. Esta atribucion hace que
empiecen a surgir en ella sentimientos de indefension, apatia, impotencia y desesperanza,
porque considera que no puede hacer nada para controlar los comportamientos abusivos y
conseguir que finalicen (Campbell, Kub y Rose, 1996; Clements y Sawhney, 2000). Este es
uno de los momentos mas criticos de cara a desarrollo de trastornos depresivos. Ademés, la

indefension provoca que muchas de las victimas permanezcan estancadas en esta fase durante



mucho tiempo. Finalmente, con € paso del tiempo, las victimas de maltrato pueden llegan a
evolucionar hasta darse cuenta de que €l agresor es e responsable de los comportamientos
abusivos, y pasan, por tanto, a atribuir €l maltrato a causas externas, a factores del agresor en
lugar de a factores de si mismas. Eventualmente las mujeres maltratadas hacen una atribucion
de las conductas abusivas de su pargja a factores externos y estables, es decir, a aspectos del
agresor cuyo cambio es dificil, y se deciden aromper con larelacion.

Asimismo, se ha encontrado que las atribuciones median en la relacion entre la
severidad y la frecuencia de la violencia y las intenciones de las mujeres de abandonar de
forma permanente las relaciones abusivas (Pape y Arias, 2000). Asi, e incremento percibido
de la frecuencia y severidad de la violencia a lo largo del tiempo se asocia de manera
significativa a las atribuciones que las mujeres hacen de la violencia, influyendo en el grado
en & que las mujeres explican o atribuyen las causas de la violencia a la pargja, considerando
tales causas como estables y globales, y atribuyendo ademas a la pargja una intencion
maliciosa, culpabilidad y motivaciones egoistas para €l uso de la violencia. Estas atribuciones
a su vez determinan la severidad del nerviosismo manifestado después de un episodio violento
y laintencion de abandonar definitivamente la relacion abusiva (Pape 'y Arias, 2000).

Por su parte, los estudios de la culpa ligada a las vivencias trauméticas apoyan esta
perspectiva, segun la cud e sentimiento de culpabilidad es una secuela que aparece con
frecuencia en las victimas de diversos tipos de acontecimientos traumaticos, entre los que se
incluye la violencia de género (Cascardy y O Leary, 1992; Dutton, 1992; Kubany y cols.,
1996; Kubany y Watson, 2003). Se trata de una culpabilidad anémala y paraddjica que surge
en victimas inocentes de delitos. Tales sentimientos de culpa excesivos e inapropiados que
tienden a presentar las victimas se asocian a la presencia de distorsiones y creencias
irracionales (Mannarino y Cohen, 1996), es decir, aparecen como fruto de una distorsién por
parte de las victimas de la reaidad de la situacion que viven. En este sentido, muchos
investigadores han sefidado que las victimas de situaciones traumaticas a menudo presentan
errores de pensamiento, distorsonan o0 exageran la importancia de sus roles en los
acontecimientos, 10 que les lleva a sentir una culpa que no tiene una base raciona (Jehu,
1989; Kubany, 1994; Kubany y Manke, 1995; Kubany y Watson, 2003; Kubany y cols., 2004;
Price, 1990). En el &mbito concreto de la violencia contra las mujeres, varios autores postulan
gue la autoculpabilizacién que se encuentra habitualmente en muestras clinicas de mujeres
maltratadas (Barnett y cols., 1996) surge muy probablemente como consecuencia de

experiencias cronicas de victimizacion (Lewisy cols., 2006).



Otro apoyo a la hipotesis mediadora esta en € hallazgo de que las atribuciones de las
mujeres estan determinadas por la frecuenciay por la severidad de la violencia que sufren.
Cuanto més frecuente sea € maltrato, més probable es que la mujer comience a experimentar
culpabilidad (Barnett y cols., 1996; Miller y cols., 1986; Overholser y Moll, 1990). Por su
parte, se ha encontrado la relacion contraria entre la severidad del maltrato y la
autoinculpacion de las mujeres. Esto es, en los episodios de agresiones més severas las
mujeres tienden en mayor medida a atribuir la responsabilidad a sus maridos y a su
personalidad, més que a ellas mismasy a su propia personaidad (Senchak y Leonard, 1994).

Otros estudios avalan esta idea de que las mujeres victimas sitUan progresivamente en
mayor medida la culpa de las conductas abusivas en sus maridos, culpandose cada vez menos
a s mismas, a medida que la severidad de la violencia aumenta (Miller y Porter, 1983). De
este modo, en un principio es mas probable que las mujeres se sientan responsables de
provocar € matrato, lo cudl les produce sentimientos de culpabilidad, que son especia mente
profundos y devastadores si achacan los problemas a su propia personalidad. Sin embargo,
con € tiempo y con la acumulacion de experiencias abusivas, es més probable que las mujeres
empiecen a atribuir la responsabilidad del maltrato a sus parejas abusivas.

Asi, los cambios en la severidad del abuso se relacionan con cambios en la percepcion
de las mujeres y tales cambios se asocian, a su vez, con las diversas estrategias de
afrontamiento que despliegan para hacer frente a la violencia (Waldrop y Resick, 2004). En
esta linea, otro estudio con mujeres en centros de acogida mostré que los abusadores por o
genera no degan de justificar sus comportamientos violentos, pero que las mujeres
progresivamente tienden a dar menos crédito a las justificaciones (Wolf-Smith y LaRossa,
1992). Con todo, a pesar de que e sentimiento de culpabilidad profunda de las fases
anteriores va disminuyendo al modificarse la atribucion de responsabilidad, a menudo
permanece muy interiorizado. Ademas, comienzan los remordimientos por mentir y encubrir
al agresor, por no haber protegido lo suficiente a sus hijos, no haberlos educado correctamente
0 incluso haberlos introducido en € conflicto, etc. Asimismo, la culpabilidad suele persistir
incluso después de romper con la relacion abusiva, en forma de reproches por haber
consentido el maltrato y por haber aguantado demasiado.

La mayoria de estudios que aportan evidencia a la hipétesis mediadora de las
cogniciones de culpa entre e abuso y las consecuencias en la salud mental de las victimas
provienen del campo de estudio relacionado con el abuso sexual. Asi, por ejemplo, tanto en
nifios como en chicas sexuamente abusadas se ha observado una mayor tendencia a

autoculpabilizarse por los acontecimientos sufridos (Mannarino, Cohen y Berman 1994),



conduciendo esto a su vez a desarrollo de un mayor nimero de sintomas y de consecuencias
por e abuso sexual (Mannarino y Cohen, 1996; Spaccarelli, 1994). En concreto, se ha
encontrado que las autoevaluaciones negativas y la culpa median claramente en el desarrollo
de sintomatologia de depresion y ansiedad en chicas adolescentes sexuamente abusadas
(Mannarino y Cohen, 1996). Ademas, la autoinculpacion se ha visto asociada de forma
consistente con la presencia de un mayor estrés en victimas de violacion (Frazier, 2003; Porter
y cols., 1982). De ese modo, las atribuciones y percepciones relacionadas con € abuso son
muy importantes de cara a la aparicién de sintomas, siendo factores que pueden mejorar o por
el contrario exacerbar la aparicion de sintomas (Mannarino y Cohen, 1996; Porter y cols.,
1982).

Resultados similares se han encontrado tras la vivencia de una situacién de violencia
fisca repetida (Andrews y Brewin, 1990) o de maltrato sexual por parte de la parga
(Finkelhor y Yllo, 1985). En concreto, los pensamientos negativos con contenido de
autoeval uacion negativa, fracaso y culpabilidad han demostrado mediar en la depresion de las
mujeres victimas (Calvete, 2005). Ademés, existe una considerable evidencia de que las
cogniciones acerca del propio rol en & trauma, lo cud tiene mucho que ver con la
culpabilidad y la autoinculpacion (Kubany, 1998), juegan un papel fundamental en el
mantenimiento y cronicidad del Trastorno de Estrés Postraumatico (Brewin y cols., 1996;
Ehlersy Clark, 2000; Foa, Ehlers, Clark, Toliny Orsillo, 1999; Kubany y cols., 1996; Kubany
y Watson, 2002, 2003). La cupabilidad es una emocion que implica volver hacia atrés a
momento del trauma, recordandolo unay otravez y cuestionando la propia responsabilidad en
el mismo (Dalgleish, 2004; Resick y cols., 2008). Asi, las creencias y los repertorios de
lengugje asociados a la culpa contribuyen de forma importante a la persistencia o la
cronicidad del estrés relacionado con € traumay de la depresion (Kubany y Watson, 2002,
2003). Por gemplo, una explicacion de por qué los recuerdos del trauma no pierden su
capacidad de evocar dolor emocional con el paso del tiempo puede halarse en €
condicionamiento linglistico de segundo orden (Kubany y Watson, 2002): las evaluaciones
asociadas a la culpabilidad adquieren la habilidad de evocar un afecto negativo, funcionando
como estimulos linguisticos condicionados asociados a imégenes o pensamientos sobre el
trauma (Staats, 1972, 1996), y contribuyendo a bloquear el proceso de extincion emocional
(Kubany y cols., 2003). En apoyo a esta perspectiva se ha encontrado que un 75% de las
mujeres diagnosticadas con TEPT manifiestan tener un nivel moderado o elevado de culpa en

relacion a abuso (Kubany, 2000), y que la severidad de la culpa respecto a maltrato se



relaciona con la severidad del TEPT, habiéndose encontrado correlaciones entre ambos de .51
(Kubany y cols., 1995) y .55 (Kubany y cols., 1996).

Los pensamientos negativos que sustentan las cogniciones de culpa también han
demostrado mediar en e mantenimiento de la mujer en la relacion de maltrato. A través del
autodidlogo la mujer restringe € foco de sus pensamientos a lo que cree que es culpa suya en
larelacién, en lugar de adoptar un punto de vista mas equilibrado (Wingfield, 1997), lo cud
influye en una mayor permanencia en la relacion abusiva. Varios estudios corroboran esta
relacion, hallando que la autoculpabilizacion contribuye a una mayor indecision acerca de
romper o no la relacion de maltrato (Arias, 2000; Norgaard, 2005; Trimpey, 1989), y que
cuanto mayor es e nivel de culpa, méas tiempo permanece la mujer en la relacion abusiva.
(Barnett y cols., 1996; Miller y cols., 1986). En este sentido, se ha encontrado que la relacién
entre el aumento percibido de laviolenciaalo largo del tiempo y laintencion de abandonar la
relacion abusiva definitivamente estd mediada por € grado en e que las mujeres atribuyen a
la paregja la responsabilidad del maltrato (Pape y Arias, 2000).

4.4.2. ESQUEMAS DE IMPERFECCION Y AUTOSACRIFICIO

4.4.2.1. Definicion

L os esquemas cognitivos pueden describirse como elementos organizados a partir de
conductas y experiencias pasadas que forman un cuerpo de conocimiento relativamente
cohesionado y duradero, que guia posteriores percepciones y evaluaciones (Segal, 1988).

L os esquemas analizados en este estudio se basan en el modelo de Terapia centrada en
los Esquemas de Jeffrey Young. En é se describen con detalle una serie de esquemas
cognitivos que pueden estar en el origen de numerosos trastornos psicolégicos. Young los
denomina Esguemas Inadaptados Tempranos e integra en este concepto tanto las creencias
profundas como los supuestos propuestos por Beck. Para Young, |os esquemas se desarrollan
durante la infancia, a partir de las experiencias tempranas con los padres, hermanos y otros, y
se elaboran en el transcurso de la vida, constituyendo el nucleo central del autoconcepto de las
personas y determinando su visién del mundo (Calvete, Estévez y Corral, 20073, b). Dentro
de los esquemas recogidos en € modelo de Young (1994, 1999), para esta investigacion se
han seleccionado dos de los que han demostrado ser més poderosos en los casos de violencia
de género y cuya relevancia se ha identificado a menudo en la intervencion con las victimas

(Dutton, 1992; Maertz, 1990). Estos son, los esquemas de imperfeccion y de autosacrificio.



El esquema de Imperfeccion /Culpa, segun la clasificacion de Young (1999), se
incluye en el dominio de Desconexion y Rechazo, que implica la expectativa de que las
necesidades propias de seguridad, aceptacion y respeto no van a ser cubiertas por los demés.
Los esquemas de este dominio surgen habitualmente como resultado de experiencias
tempranas de separacion y rechazo o de ambientes familiares frios, impredecibles o
abusadores (McGinn y Young, 1996). También pueden ser activados cuando las mujeres son
victimas de violencia extrema, tal y como se ha encontrado en nifios abusados (Bernstein,
2002). Al tener interiorizado e esquema de Imperfeccion y funcionar con é, las mujeres
victimas de malos tratos tienden a tener la percepcion distorsionada de que son personas
internamente defectuosas, malas 0 poco validas en agunos aspectos importantes de la vida y
de que los demas no le querran a causa de ello (“nadie que yo desee querria estar cerca de mi
S me conociese realmente’) (Calvete, Estévez y Corral, 20074).

El esquema de Imperfeccion implica, por lo tanto, una vision negativa de uno mismo y
se relaciona con la baja autoestimay e sentido profundo de falta de valia (Petersen, Moracco,
Goldstein y Clark, 2003, 2004; Wilson y cols., 2007). También incluye contenidos muy
cercanos a concepto de autodesprecio, sentimiento desagradable que a menudo muestran las
victimas de maltrato (Kubany y Watson, 2002), a que se le suma una eva uacion negativa de
todo € yo, la personalidad, lainteligencia o el carécter (“soy inadecuada’) (Foay cols., 1999;
Kubany y Watson, 2003). Asimismo, € esquema de Imperfeccion se encuentra muy
relacionado a los sentimientos de verglienza y culpa habitualmente encontrados entre las
victimas de maltrato (Dutton, 1992; Kubany y cols., 2003, 2004; Kubany y Watson, 2003),
diferenciandose de la culpa en que el autodesprecio se asocia a cogniciones negativas sobre €l
yo como conjunto, mientras que la culpa se asocia a la evaluacién negativa de acciones
especificas en situaciones especificas (Kubany y cals., 2004).

El esquema de Autosacrificio se incluye en € dominio denominado de Orientacion a
los Demas, que implica un énfasis excesivo en los deseos y sentimientos de los demés. El
origen de estos esguemas hay que encontrarlo en familias que se basan en la aceptacion
condicionada. En €ellas, €l nifio o la nifia debe suprimir aspectos importantes de s mismo afin
de obtener atencion, carifio y aprobacion por parte de sus padres, o de lo contrario puede ser
castigado (McGinn y Young, 1996). El Autosacrificio consiste en la creencia de que las
necesidades de |os demas son mas importantes y estén por encima de las necesidades propias.
Este esgquema conduce a pensamiento de que lo correcto es anteponer la satisfacciéon de los

demés y sacrificar los propios deseos y satisfacciones, lo cud lleva a centrarse



exageradamente en satisfacer voluntariamente las necesidades de otros en las situaciones

cotidianas, a expensas de la gratificacion de las propias necesidades.

44.22. Los esqguemas de las victimas de maltrato y su relacion con € estado

psicoldgico v la conducta de las mismas.

Las victimas de malos tratos presentan una elevada incidencia de pensamientos
negativos y esquemas inadaptados. De este modo, diversos estudios muestran que las mujeres
gue sufren maltrato presentan diferencias significativas con mujeres que no sufren dicho trato
veatorio en sus patrones de pensamiento acerca de si mismas, de los demés y del mundo,
tendiendo a funcionar en su vida cotidiana con esquemas cognitivos més disfuncionales, que
influyen de manera negativa en ellasy les llevan arealizar conductas inadaptadas.

La influencia de tales esquemas negativos en las relaciones de maltrato resulta clave,
pues juegan un papel como limitadores personales que afectan a la eleccion del afrontamiento
(Calvete, Estévez y Corra, 2007a) y pueden conducir a las mujeres victimas a tolerar y
justificar en mayor medida situaciones de victimizacion.

Ademas, los resultados de algunos estudios han evidenciado numerosas correlaciones
positivas estadisticamente significativas entre los esquemas cognitivos del modelo de Y oung
y los problemas psicoldgicos evaluados por €l SCL-90-R, confirmando de esta manera la
naturaleza inadaptada de dichos esquemas (Calvete, Estévez, Lopez de Arroyabe y Ruiz,
2005). En concreto, € esquema de imperfeccion es uno de los esquemas cognitivos que se
han visto relacionados con la depresién, mostrando ser un predictor de la misma (Calvete y
cols., 2005; Petrocelli, Glaser, Calhoun y Campbell, 2001; Schmidt, Joiner, Young y Telch,
1995; Stopa, Thorne, Watersy Preston, 2001).

Asimismo, tanto € esquema de imperfeccion como el de autosacrificio se relacionan
con la mayor o menor permanencia enlas relaciones de maltrato. Asi, se ha encontrado que la
percepcion negativa que las mujeres victimas tienen de s mismas es uno de los factores
claves que influyen en dicha permanencia (Hilbert, Koliay VanLeeuwen, 1997). Del mismo
modo, parece que la preocupacion por la pargja'y la conexion a la relacion son otros factores

gue influyen en la decisiéon de dgjar larelacion o de continuar en ella (Busch, 2001).



4.4.2.3. Papel delos esguemas en lasrelaciones maltrato

4.4.2.3.1. Apoyos a la hipétesis moder adora

Diversos autores apoyan esta perspectiva (Dutton y cols., 1994; Ponce, Williams y
Allen, 2004). Asi, las mujeres que presentan esquemas inadaptados pueden elaborar el
significado de una experiencia de violencia conyugal de forma més negativa que las mujeres
gue no tienen tales esgquemas disfuncionales. Por gemplo, las victimas que presentan
esguemas del dominio de Desconexion y Rechazo podrian evaluar con mas facilidad que ellas
son la causa del maltrato y que el abuso es inevitable (Calvete, Estévez y Corral, 20074).

Asimismo, la percepcion positiva de uno mismo, que puede entenderse como opuesta
al esquema de imperfeccion, es una de las variables individuales que ha demostrado contribuir
alaredliencia de individuos que han sido expuestos a violencia de género (Suzuki, 2006). En
esta misma linea, se ha encontrado que la autoestima modera € impacto del maltrato en la
salud menta de las mujeres victimas (Carlson, McNutt, Choi y Rose 2002).

Del mismo modo, en lo referente a moderacion en sintomes depresivos, diversos
estudios han encontrado evidencia de la relacion entre creencias irracionales y depresion

(Chang y Zurilla, 1996; Marcotte, 1996), asi como entre esquemas cognitivos y depresion.

4.4.2.3.2. Apoyos ala hipétesis mediador a

En principio, los esquemas cognitivos se consideran estructuras relativamente
profundas, rigidas y persistentes a lo largo de los afios, que tienen su origen en la infancia
(Segal, 1988; Y oung, 1994), lo cud podria parecer contradictorio con una posible hipétesis de
mediacion (Calvete y cols., 2007a). Sin embargo, la abundante literatura existente acerca del
trauma revela que la vivencia de sucesos traumaticos puede producir cambios en €l sistema de
esguemas y creencias fundamentales de la victima, especialmente en las relacionadas con la
vulnerabilidad personal, la autovalia y las relaciones con los demas (Pyevich, Newman vy
Daleiden, 2003; Solomon, lancu y Tyano, 1997).

En esta linea, se ha demostrado que el estrés se asocia a unos efectos en la salud que
implican cambios cognitivos, incluyendo la ateracion de los esquemas (Koss, 2000). Son
muchas las teorias sobre € trauma que proponen que los acontecimientos traumaticos
afectarian a sistema de esguemas de las victimas (Epstein, 1991; Horowitz, 1986; Janoff-
Bulman y Frieze, 1983). Por gemplo, McCann y Pearlman (1990) describieron cémo las



experiencias traumaticas pueden ocasionar esguemas negativos y disfuncionales que
fraccionan la identidad personal y dafian las esferas emocional e interpersonal mas ala del

ambito del trauma. Por su parte, Janoff-Bullman (1992) establecio que €l trauma produce una
“transformacion de significado” en la forma en que las victimas se ven a si mismas y d

mundo, afectando a esquemas relacionados con la benevolencia del mundo, la sgnificacion
del mundo y € vaor del si mismo/a (Janoff-Bulman, 1989; Janoff-Bulman y Frieze, 1983).
Segun esta autora, este cambio sucede a través de un proceso de desconfirmacion masiva de
las expectativas de la victima, ya que sus supuestos y creencias previas no pueden dar cuenta
de la experiencia trauméatica y se presentan como inadecuadas para entender su nueva realidad
postrauma (Janoff- Bullman, 2004). Ademés, Foa y Rothbaum (1998) sugirieron € desarrollo
de dos repertorios de esquemas en torno a trauma, que interactuarian entre si. El primero
centrado en una concepcion del mundo como completamente peligroso y €l segundo centrado
en una visiéon de una misma como completamente inepta (Calvete, Estévez y Corral, 2007b).

Mas concretamente, en relacion con la violencia por parte de la pareja, algunos autores
sostienen la hip6tesis de que las auto-representaciones se crean a través de las interacciones
con los demés, de manera que, con el tiempo, cuando otro intimo se comporta continuamente
de forma verbal y fisicamente agresiva, |os propios esquemas se vuelven negativos (Lynch y
Graham:Bermann, 2000; McCann, Sakheim, y Abrahamson, 1988). Existe abundante
evidencia en la préctica clinica e investigadora que revela que las experiencias de maltrato y
de violencia podrian afectar a los esquemas de la victima, produciendo cambios profundos en
los mismos (Arias y Pape, 1999; Dutton, 1992; Dutton y cols., 1994; Lerner y Kennedy,
2000). La acumulacion de experiencias abusivas dinamita la comprension de la vida cono
comprensible, mangjable, significativa y satisfactoria (Oosthuizen y Wissing, 2005). El
maltratador, infligiendo un trauma psicoldgico sistematico y repetitivo en la mujer victima,
destruye su sentido de s misma (Herman, 1992).

En particular, la experiencia de violencia por parte de la parga puede ser
especia mente dafiina para | os esquemas relacionados con la autovalia (McCann y cols., 1988;
Zust, 2006), como es e esquema de imperfeccion. Esto se ha visto reflegjado en muchos
estudios, que han encontrado una relacion negativa entre el maltrato y la autoestima (Aguilar
y Nightingale, 1994; Barnett, 2001; Cascardi y O’ Leary, 1992), asi como la evidencia de que
la autoestima de las mujeres aumenta una vez que rompen con la relacion abusiva (Walker,
1984). Ademés, la bgja autoestima se ha relacionado positiva y significativamente con la
frecuenciay severidad del abuso (Clementsy cols, 2004; Westbrook, 1999). Un estudio con

victimas de maltrato que recibian tratamiento terapéutico comprobd que a medida que la



frecuencia, severidad y consecuencias de los actos fisicamente agresivos aumentaba o
empeoraba, disminuiala autoestima. (Cascardi y O Leary, 1992).

Otra posible explicacion aternativa para la hipétesis mediadora es la idea de que la
vivencia de un trauma, como & maltrato, podria activar determinados esquemas inadaptados
gue existian con anterioridad en la persona pero que permanecian latentes (Calvete, Estévez y
Corral, 2007b). Esto seria congruente con las teorias cognitivas de los esgquemas que
establecen gue éstos a menudo permanecen latentes hasta que son activados cuando suceden
acontecimientos relevantes para esos esquemas particulares (Beck y cols., 1979; Young,
1999). Este proceso ha sido descrito como la hipétesis de “la cerradura y la llave’, que
establece que las circunstancias tempranas adversas producen “cerraduras’ de vulnerabilidad
(esquemas inadaptados), que pueden ser abiertas posteriormente, cuando la persona se
enfrenta a experiencias similares (“llaves’) en la edad adulta (Gladstone y Parker, 2001).

La idea de que los cambios que € maltrato produce en los esquemas de las victimas a
su vez influyen en el estado psicolégico de las mismas, mediando entre € abuso y su
repercusion en las mujeres, también ha recibido apoyo en diversos estudios. Asi, se ha hallado
gue la vivencia del maltrato se asocia a desarrollo de una perspectiva psicol6gica que afecta
negativamente a la percepcion que la mujer tiene de s misma y de su funcionamiento
cotidiano (McNamara y Broker, 2000; Tomasulo y McNamara, 2007), y que esta perspectiva
disfuncional, a su vez, se asocia con la presencia de una mayor sintomatologia tanto fisica
como psiquica, con la depresion y con un peor funcionamiento y una menor implicacion en
comportamientos saludables (McNamara y Fields, 2000a, b; Tomasulo y McNamara, 2007).
Mucha de la evidencia en este sentido procede de estudios realizados en el campo del abuso
sexual, en los que se ha encontrado que los esquemas inadaptados acerca de una mismay de
los demés median en € impacto de las violaciones en la salud mental (Koss y Figueredo,
2004, 2005; Koss, Figueredo y Prince, 2002).

En e &mbito de la violencia de género, se ha encontrado que e esgquema de
autosacrificio media la relacion entre el maltrato psicolégico en la infancia y la victimizacion
en la edad adulta a manos de la pareja. (Crawford y Wright, 2007). Ademés, se ha encontrado
gue varios esquemas disfuncionales actian como mediadores entre la violencia fisica,
psicolégicay sexua por parte de la pargjay la depresion, siendo los esquemas pertenecientes
al dominio de Desconexién y Rechazo, entre los que se encuentra € esguema de
imperfeccion, los mayores contribuyentes a esta mediacion (Calvete, Estévez y Corral,
20074). En esta misma linea, otros estudios indican que los dafios que el maltrato produce en

la autoestima de las victimas aumentan el riesgo de aparicion de depresion (Aguilar y



Nightingale, 1994; Barnett, 2001; Cascardi y O’ Leary, 1992; Clementsy cols., 2004; Lynchy
Graham: Bermann, 2000; Sackett y Saunders, 1999), asi como de ansiedad y otros sintomas
negativos (McCann y cols., 1988; Zuckerman, 1989).

Asimismo, existe una considerable evidencia de que las cogniciones juegan un papel
importante en el mantenimiento y cronicidad del trastorno por estrés postraumatico (Calvete,
Estévez y Corral, 2007b). Asi, por g emplo, se ha encontrado que € esgquema de imperfeccion,
aunque en menor medida que en e caso de la depresion, es un factor mediador en €
desarrollo de dicho trastorno. Sin embargo, también se ha encontrado un efecto mediador de
los sintomas del TEPT en la asociacion entre violencia y esquemas cognitivos como el de
imperfeccion (Calvete, Estévez y Corral, 2007b). Por lo tanto, tal vez la existencia del TEPT
podria explicar las cogniciones negativas que se han encontrado en las victimas de violencia
en varios estudios (Arias y Pape, 1999; Dutton y cols., 1994). Por gemplo, las evaluaciones
evocadoras de afecto relacionadas con recuerdos del trauma propias del TEPT podrian
conducir a evaluaciones relacioradas con el autodesprecio, tales como “hay algo malo en mi”,
“soy estUpidad’ o0 “soy una mala madre’. Por e momento, se han redlizado relativamente
pocos estudios con € fin de evauar esto (Kubany y cols., 2004), de manera que no esta claro
S los sintomas del TEPT pueden mediar entre la violencia y los esquemas cognitivos o s,
aternativamente, los esguemas cognitivos pueden ser previos a desarrollo del TEPT
(Calvete, Estévez y Corral, 2007b).

4.43. AUTOEFICACIA

4.4.3.1. Definicion

El concepto de autoeficacia proviene de Bandura (1982) y hace referencia a la
percepcion de las propias capacidades (Bandura, 1997), a la creencia de “poder hacer”
(Schwarzer y Scholz, 2000). Es la percepcion de autoconfianza de las personas acerca de su
competencia y habilidades para producir un cambio de comportamiento (Burke y coals., 2004,
DiClemente, Prochaska y Gilbertini, 1985), para lograr metas o para afrontar con éxito una
gran variedad de situaciones o0 de estresores vitales (Bandura, 1997; Jerusalem y Schwarzer,
1992; Luszczynska, Gutiérrez-Dofiay Schwarzer, 2004; Schwarzer, 1996; Schwarzer y Born,
1997; Schwarzer y Scholtz, 2000; Smith, 1989; Weitlauf, Smith y Cervone, 2000).

Asi, una persona con una elevada autoeficacia percibida tiene un sentido optimista de

su propia competencia (Scholz, GutiérrezDofia, Sud y Schwarzer, 2002; Schwarzer y Born,



1997), cree que es capaz de controlar las demandas y los retos del entorno de manera
adaptativa, de actuar de manera activa y autodeterminada y de obtener resultados exitosos
(Schwarzer y Scholz, 2000). Por e contrario, las personas que tienen una baga autoeficacia
presentan preocupaciones acerca de sus propias habilidades de afrontamiento especificas
(Schwarzer, 1996), asi como abundantes dudas acerca de s mismas, esto es, creencias
pesimistas especificas que hacen referencia a su propia competencia o sus recursos personales
y que reflgjan una ineficacia percibida en €l nivel de funcionamiento (Schwarzer, 1996).

El concepto de autoeficacia es muy cercano a de los esquemas inadaptados que, segln
la clasificacion de Young (1999), pertenecen a dominio de la Autonomia Deteriorada
(Calvete, Estévez y Corral, 20074). Dichos esquemas se caracterizan por una vision negativa
de uno mismo y del entorno en cuanto a la capacidad para separarse, sobrevivir, tener éxito o

para funcionar independientemente de las demés personas.

4.4.3.2. La autoeficacia de las victimas de maltrato vy su relacion con & estado

psicolégico v la conducta de las mismas.

La autoeficacia ha sido muy estudiada en dmbitos muy diversos por ser un fendmeno
explicativo clave y tener una gran influencia en los procesos motivacionales (Bandura, 1997,
Scholz y cals.,, 2002). Y es que las dudas sobre la propia autoeficacia pueden interferir en las
diferentes fases de dichos procesos, desde € establecimiento de metas, hasta la planificacion,
la iniciacién de la accién y € mantenimiento de la misma (Schwarzer, 1996). La teoria de
Schwarzer (1996) acerca del ciclo de la autorregulacion es aplicable a todo tipo de procesos
motivacionales. En €l caso de laviolencia de género, resulta sin duda relevante, ya que puede
ofrecer una comprension del proceso necesario para que las victimas de maltrato decidan
romper la relacion abusiva, lleven a cabo dicha ruptura y se mantengan en su decision, asi
como del papel que juega la autoeficacia percibida en cada uno de los momentos de tal
proceso. Lo anterior es especiamente relevante si tenemos en cuenta que, seguin la teoriay la
investigacion existente, las victimas de malos tratos suelen tener unas expectativas de
autoeficacia muy bajas.

Siguiendo la teoria del ciclo de autorregulacion la adopcion, iniciacion vy
mantenimiento de comportamientos es un proceso que sucede en 4 etapas (Schwarzer, 1996):

1 Etapa de la motivacion o establecimiento de metas

La primera condicién que ha de darse para llevar a cabo una determinada accién que

se desea es marcarse una meta, siendo la motivacion € proceso implicado. La base de la



motivacion son cogniciones especificas que surgen cuando se contemplan los pros y los
contras de una accion. En concreto, en € establecimiento de metas entran en juego 3 tipos de
expectativas: las expectativas de situaci érn-consecuencia (creencias sobre si la situacion puede
cambiar 0 no sin una intervencion), las de acci 6n-consecuencia (percepciones de contingencia
entre los comportamientos dirigidos a la meta y su consecuencia) y, finalmente, las creencias
acerca de los propios recursos personales o autoeficacia percibida, que se refieren ala propia
habilidad para llevar a cabo los comportamientos que conducen a una consecuencia deseada.
Estas creencias de autoeficacia entran en juego para hacer una evaluacion genera de la
situacion como reto 0 amenaza, evaluacion que implica una valoracion de la demanda (qué es
lo que esta en juego) y una correspondiente valoracion de recursos. La decision de invertir
esfuerzo, tiempo y otros recursos se apoya en gran medida en la confianza que se tenga en la
propia habilidad para desarrollar la accién critica con éxito (Schwarzer, 1996).

Cabe destacar que los pensamientos de autoineficacia no son equivaentes a la
percepcidn de carecer de una habilidad, sino que més bien se refieren a la falta de confianza
en una misma para desarrollar una accion que estaria dentro del rango de las propias
habilidades. Conocer verdaderamente los propios limites es diferente de carecer de confianza
en algo que es posible, y tiene diversas implicaciones motivacionales: 1o primero conduce a
marcarse metas realistas, mientras que lo segundo lleva a marcarse metas excesivamente
bajas, minando la motivacién y fomentando la rumiacion. Las personas gue tienen una
autoeficacia baja postergan las decisiones dificiles, fracasan en € desarrollo de intenciones
gue supongan retos y se quedan blogueadas en un proceso poco efectivo de contemplacion.
Puede que tengan las expectativas de accidn-consecuencia necesarias, esto es, que conozcan
los caminos adecuados, pero que carezcan de un sentido profundo de capacidad (Schwarzer,
1996; Skinner, Chapman y Baltes, 1988; Smith y Wallston, 1992; Snyder y cols., 1991).

Si aplicamos esto a las mujeres victimas de maltrato, unas expectativas de autoeficacia
bajas podrian provocar que evaluaran la posibilidad de romper con la situacién de abuso como
una amenaza y como algo inalcanzable, incluso Ilegado a punto de darse cuenta de que su
situacién no va a mejorar y conociendo |0s pasos necesarios para conseguir romper la relacion
de maltrato, pues su creencia de ineficacia les llevaria a no confiar en su propia capacidad
para desarrollar esos pasos.

2. Etapa de la planificacion

Como se suele decir, una buena intencién no es garantia suficiente para una accion
exitosa. Asi, una vez que se ha formado una meta o intencion, llega e momento de disefiar

diversos cursos de accion para seleccionar |a estrategia de afrontamiento méas adecuada.



En esta etapa entran en juego las cogniciones post-intencionales. Dirigir la atencion
hacia una mismayy las propias limitaciones en los recursos de afrontamiento inhibe a la mujer
para continuar avanzardo. En concreto, la rumiacion y la preocupacion excesiva sobre la
propia habilidad parallevar a cabo el comportamiento critico puede absorber excesivamente a
la persona, impidiéndole concentrarse y distrayéndole de los intentos constructivos de
encontrar la mejor estrategia de afrontamiento posible. La falta de un esfuerzo y atencién
dirigida hacia los posibles cursos de accion conduce a la desmotivacion, a la postergacion e
incluso a abandono de laintencidn. Lo que se necesita es, por tanto, autoeficacia para superar
los obstaculos que hacen que la accion sobre la que se tiene la intencion parezca tan dificil.
Las personas autoeficaces imaginan escenarios de éxitos donde sus intentos son fructiferos y
les conducen a consecuencias positivas. Son ademéas mas creativas, porque, a confiar en sus
capacidades, ven mas opciones e inventan mas edtrategias. En esta etapa, estas creencias se
denominan “autoeficacia de accion” (Schwarzer, 1996).

En & caso de las mujeres victimas de maltrato, una baja autoeficacia de accion podria
conducirles a una preocupacion excesiva sobre la dificultad de la accion y sobre su capacidad,
imaginando escenarios de fracasos, postergando la accion y, finamente, perdiendo la
motivacion y abandonando la intencidn inicial de romper con su situacion. Diversos autores
apoyan esta vision de gue la sensacion de ineficacia impide a las mujeres abandonar la
relacion abusiva cuando surge la oportunidad (Dunn y Powell-Williams, 2007; Walker, 1979).

3. Etapa de iniciacion de la accion

En este momento entra en juego la “autoeficacia de afrontamiento”, que se refiere a la
propia competencia para realizar una tarea dificil, asi como a la confianza para afrontar las
fases criticas que puedan surgir durante €l proceso de la accién cuando surjan las dificultades
y ocurran las decepciones. La percepcion de no disponer de estrategias de afrontamiento
postsuceso constituye un déficit de autoeficacia que puede conducir al abandono prematuro de
la accion. Por € contrario, creer en la propia capacidad para evitar un acontecimiento
ambiguo o para reducir su impacto negativo puede ser suficiente para reducir su valor
amenazante y también la cantidad de tiempo dedicado a preocuparse (Schwarzer, 1996).

Tomar la decision de romper una relacion de maltrato no es en absoluto sencillo ya
gue de la ruptura habitualmente se derivan numerosas consecuencias 0 Situaciones negativas,
tales como €l posible acoso y € riesgo paralaintegridad de la mujer y de sus hijos, la apertura
de procedimientos judiciales, o los problemas econémicos y a nivel de vivienda, entre otros.
Ante esta perspectiva, es muy posible que las mujeres victimas que carecen de “autoeficacia

de afrontamiento” se replanteen su intencién y continGien con la relacién abusiva.



4. Etapa del mantenimiento de la accion

En esta etapa, la intencidn inicia debe mantenerse una vez iniciada la accion a través
de apoyos como cogniciones optimistas, evitacion de situaciones de riesgo y afrontamiento de
obstéculos. Las dudas sobre una misma son € peor enemigo y deben ser sustituidas por
pensamientos de autoeficacia sobre los logros positivos. Las decepciones y las dificultades
son inevitables. Lo importante es la creencia de que uno es capaz de superarlas y de volver a
empezar, la llamada “autoeficacia de recuperacion”. Si no existen este tipo de creencias,
cualquier minima recaida o dificultad se convertiria en un gran retroceso (Schwarzer, 1996).

Dado que € proceso de desvincularse de una relacion abusiva y de recuperarse de la
misma es largo y complgo, y que € hecho de que las victimas sufran momentos bajos de
malestar, dudas y dificultades es consustancial a mismo, la “autoeficacia de recuperacion”
parece imprescindible en estos casos. Lamentablemente, muchas victimas suelen carecer de
ella, lo cudl podria ofrecer una explicacién a las frecuentes “recaidas’ en las que las mujeres
retoman |las relaciones con sus paregjas abusivas.

Diversos estudios acerca del papel de la autoeficacia en mujeres maltratadas
corroboran esta teoria, asi como los hallazgos de la investigacion sobre autoeficacia en otros
ambitos, segulin los cuéles las personas que tienen creencias de autoeficacia fuertes es mas
probable que intenten afrontar tareas dificiles y que persistan ante obstaculos abrumadores
(Bandura, 1997, 1999; Capraray Cervone, 2000; Cervoney Scott, 1995; Stgjkovic y Luthans,
1998). Asi, se ha comprobado que la autoeficacia es uno de los principales factores que
influyen en el proceso de finalizar con unarelacién de maltrato (Burke y cols., 2004), jugando
un papel importantismo para el avance de las victimas a través de las diferentes fases dentro
del proceso de cambio necesario para tomar la decision de romper con la misma (Burke y
cols., 2004; Prochaskay Velicer, 1997). De este modo, la autoeficacia es central para que la
mujer rompa con la relacion de maltrato y, lo mas importante, para que lo haga pronto, antes
de que € abuso tenga todavia un impacto mayor en ellay en sus hijos/as (Brandt, 2006).

Mas aln, ademés de contribuir a lafinalizacion de larelacion de abuso, la autoeficacia
ha mostrado asociarse a mantenimiento posterior del comportamiento una vez rota la
relacion, asi como ala capacidad de las mujeres para mantenerse libre de abusos y algjadas de
la relacion de maltrato (Burke y cols., 2004). Ademés, una buena autoeficacia ha demostrado
ser un factor determinante en la buena recuperacion de las mujeres victimas tras su paso por
unarelacion de maltrato (Brown, 1997), mientras que una baja autoeficacia se asocia con una

peor recuperacion (Schwarzer y Scholtz, 2000).



De hecho, la autoeficacia se relaciona con un peor estado psicoldgico, asociandose,
por ejemplo, a la aparicién de sintomas de estrés postraumético en las victimas de maltrato, si
bien es muy probable que la relacién entre ambas variables, autoeficacia y estrés
postraumético, sea reciproca. Por ejemplo, una baja autoeficacia puede provocar una
disminucion del uso de estrategias activas de afrontamiento (“nada de lo que haga ayudara a
solucionar estos problemas’), lo cud a su vez puede aumentar los sintomas del estrés
postraumatico. Alternativamente, un aumento en los sintomas de estrés postraumatico puede
danar las creencias acerca de uno mismo y conducir a una autoeficacia disminuida. Esto es, es
probable que la presencia de fuertes respuestas emocionales condicionadas negativamente
blogueen las respuestas racionales en las mujeres maltratadas (Claerhout, Elder y Janes,
1982), lo cud puede ser interpretado por ellas como una falta de habilidad para mangjar de
forma efectiva las propias emociones (“si fuera una persona més fuerte, no tendria estos
sintomas’) (Benight y Bandura, 2004; Bradley y cals., 2006).

Finalmente, la autoeficacia se relaciona con € riesgo de sufrir nuevas victimizaciones
(Goodman, Dutton, Vankos y Weinfurt, 2005; Oosthuizeny Wissing, 2005). Al parecer, una
autoeficacia elevada guia a las mujeres hacia la puesta en marcha de estrategias de
autoproteccion tanto fuera como dentro de la relacion abusiva (Campbell, Rose, Kub y Nedd,
1998; Patzel, 2001). De ahi que los investigadores enfaticen también cada vez méas la
importancia de empoderar a las mujeres que deciden permanecer en las relaciones abusivas
(Dunn 'y Powell-Williams, 2007; Peled, Eisikovits, Enosh y Winstok, 2000).

4.4.3.3. Papel dela autoeficacia en lasrelaciones maltrato

4.4.3.3.1. Apoyos a la hipétesis moder ador a

Varios autores apoyan la hipétesis de que una baga autoeficacia es un factor de
vulnerabilidad cognitiva (Schwarzer, 1996), que hace a la persona méas propensa a tener
problemas en situaciones de estrés, mientras que las expectativas de autoeficacia elevadas
constituyen un recurso positivo de resistencia (Jerusalem y Schwarzer, 1992; Schwarzer,
1994), que ayuda a la hora de persistir ante obstéculos abrumadores, asi como a la hora de
afrontar acontecimiertos vitales amenazantes y de adaptarse a los mismos con éxito.

Desde esta perspectiva, la autoeficacia puede constituir un factor de resiliencia que
protege a las mujeres que viven una historia de maltrato del desarrollo de secuelas negativas,
tales como estrés postraumatico o depresion (Bradley y cols., 2006; Stein, Burden y



Nyamathi, 2002; Thompson, Kaslow, Short y Wickoff, 2002). Por el contrario, una baa
autoeficacia puede hacer a las mujeres que viven una historia de maltrato més vulnerables a
desarrollo de secuelas negativas. Esta hipdtesis es la que ha sido puesta a prueba en la
mayoria de investigaciones acerca de la autoeficacia que se han Ilevado a cabo en los distintos
ambitos, encontrando NUMerosos apoyos.

Asi, una bgja autoeficacia percibida se ha visto asociada a una mayor presencia de
ansiedad (Bandura, 1997; Schwarzer, 1994, 1996), mientras gque las creencias de autoeficacia
fuertes han demostrado reducir los sentimientos de estrés (Weitlauf y cols., 2000) y la
ansiedad que experimentan las personas cuando tienen que afrontar amenazas (Bandura, 1997,
1999; Caprara y Cervone, 2000; Cervone y Scott, 1995; Jerusalem y Schwarzer, 1992;
Luszczynskay cols., 2004; Stagjkovic y Luthans, 1998).

Asimismo, las creencias de autoeficacia bajas se han relacionado con la depresiéon y la
indefension (Bandura, 1997; Calvete, Estévez, Lopez de Arroyabe y Ruiz, 2005; Luszczynska
y cols., 2004). En esta misma linea, se ha encontrado que los esgquemas del dominio de la
autonomia deteriorada moderan la asociacion ertre e maltrato fisico y psicolégico y la
depresion (Calvete, Estévez y Corral, 2007a). También se ha hallado que la autoeficacia es
uno de los factores protectores contra los intentos de suicidio en mujeres maltratadas
(Meadows, 2004; Meadows, Kaslow, Thompson y Jurkovic, 2005)

Ademas, la autoeficacia, la seguridad personal de que uno es realmente bueno,
competente y/o que mantiene un control sobre sus relaciones con los demas, también ha
demostrado ser un amortiguador del impacto de la violencia en la autoestima de las mujeres
(Lynch y Graham Bermann, 2000; Steele, 1988).

4.4.3.3.2. Apoyos ala hipétesis mediador a

Un apoyo a esta perspectiva se encuentra en las teorias que postulan que las
experiencias sociales cambian las creencias de autoeficacia. De esta forma, la experiencia
directa fomenta la percepcion de eficacia de las personas para afrontar retos (Bandura, 1997,
Williams 'y Cervone, 1998), y esta percepcion puede ademas generalizarse de una actividad a
otra. A su vez, la experiencia directa ha demostrado poder aumentar la autoestima y aterar
medidas de algunas caracteristicas de personalidad, como €l locus de control y la asertividad.
(Weitlauf y cols., 2000). Siguiendo estos resultados, se podria suponer que lo mismo ocurriria
al contrario: cuando una persona no tiene la experiencia de dominio sino todo lo contrario,

como sucede en |os casos de maltrato, es de esperar que la autoeficacia disminuya, y también



gue esta baja expectativa pueda influir en la presencia de una baja autoestima, asi como
generalizarse a otras &reas de la vida de la mujer.

Ademas, algunos investigadores, desde un modelo de aprendizaje, explican cdmo las
consecuencias de estrategias de afrontamiento empleadas con anterioridad afectan a los
esfuerzos de afrontamiento futuros. Segun esto, las mujeres que llevan a cabo sin éxito
intentos de acabar con la violencia en sus relaciones, eventuamente pueden desarrollar
indefension aprendiday dejar de emplear estrategias que intentaban con anterioridad (Walker,
1979). Del mismo modo, las estrategias frustradas de afrontamiento que llevan a cabo las
mujeres para buscar ayuda, como por gemplo llamar a la policia, pueden determinar que la
mujer aprenda que no son estrategias validas o Utiles y que, por tanto, deje de utilizarlas en
futuras ocasiones (Dutton, 1993; Waldrop y Resick, 2004). En suma, los intentos fallidos o
inadecuados de las mujeres de afrontar una Situacién amenazante o temida son muy
importantes, pues pueden hacer que la mujer pierda su propio sentido de autoeficacia a la hora
de afrontar su situacion (Waldrop y Resick, 2004). Esto resulta especialmente importante si se
tiene en cuenta que es muy comun en los casos de violencia doméstica que la mujer reaice
diversos intentos de romper la relacion abusiva antes de conseguirlo definitivamente.

Otro apoyo a la hip6tesis mediadora es la constatacion de que la autoeficacia varia en
funcion de s las mujeres han abandonado o no la relacion y del tiempo transcurrido desde
dicho abandono, aumentando a medida que transcurre mas tiempo (Lerner y Kennedy, 2000).
En este sentido, algunos estudios muestran que dar pasos para cortar con la relacion abusiva
aumenta las expectativas de autoeficacia. Por gjemplo, € hecho de solicitar una orden de
proteccion es un acto empoderador, asociandose con la autoeficacia percibida (Plummer,
2008). En la misma linea, se ha comprobado que, cuando las mujeres recaban informacion
acerca de lo que pueden hacer por si mismas 0 de qué recursos pueden ser més eficaces, se
limitan sus sentimientos de incapacidad e indefension respecto a la violencia en sus vidas,
adquiriendo mas posibilidades de autodeterminacién y autonomia (Goodman y cols., 2005).

Asimismo, diversos estudios apoyan la idea de que la bgja autoeficacia es un factor
mediador entre el maltrato y diversos sintomas y secuelas. Asi, se ha encontrado que la baja
autoeficacia que aparece en las victimas como consecuencia del maltrato sufrido influye
negativamente en su manera de pensar, sentir y actuar, asociandose con indefension y
depresién (Schwarzer y Scholtz, 2000). En este sentido, un estudio reciente demostré que los
esguemas del dominio de la autonomia deteriorada actian como mediadores entre la violencia
por parte de la pargjay la depresion (Calvete, Estévez, y Corral, 2007a). Ademés, tanto la bagja
autoeficacia como los esquemas del dominio de la autonomia deteriorada de las victimas de



maltrato median también en la aparicién de sintomas de ansiedad (Schwarzer y Scholtz, 2000)
y pensamientos ansiosos (Calvete, Estévez, y Corral, 2007b).

La autoeficacia juega también un papel mediador en las actitudes de las mujeres ante
larelacién abusiva 'y en la decision de romper con dicha relacion (Calvete, Estévez y Corral,
2007a; Lerner y Kennedy, 2000; Raghavan, Swan, Show y Mazure, 2005). Asi, si las mujeres
creen en su propia vulnerabilidad se reduce su probabilidad de resistir la violencia (Hollander,
2005), mientras que el sentido de s misma de la mujer es un factor clave de cara a la
supervivencia y a la finalizacién de la relacion abusiva (Landenburger, 1989; Patzel, 2001).
En este sentido, la baja autoeficacia que desarrollan las mujeres victimas de maltrato ha
demostrado influir en sus habilidades de solucién de problemas (Claerhout y cols., 1982). En
concreto, se ha encontrado que las mujeres maltratadas generan significativamente menos
alternativas de solucion que las no maltratadas, y éstas generan més alternativas efectivas que
las mujeres maltratadas. De mismo modo, las mujeres matratadas producen
significativamente mas alternativas evitativas y dependientes que las no maltratadas y tienen
menos probabilidades de escoger una alternativa efectiva para solucionar sus problemas que
las no maltratadas (Claerhout y cols., 1982; Launius y Jensen, 1987).

444 ASERTIVIDAD EN LASRELACIONESINTIMAS

4.4.4.1. Definicion

Podemos conceptualizar la asertividad, siguiendo a Alberti y Emmons (1986),
Christoff y Kelly (1986) o Lange y Jakubowski (1976), como la defensa de los propios
derechos, pensamientos, sentimientos o creencias de forma directay apropiada, sin violar los
derechos de los demas. La asertividad en las relaciones intimas puede definirse entonces
como la habilidad que permite tener confianza en uno mismo e iniciativa a la hora de expresar
sentimientos, deseos, opiniones y pensamientos acerca de la propia relacion intima, en €
momento oportuno y de la forma adecuada, teniendo en cuenta tanto los propios derechos
como los del conyuge.

Por su parte, €l déficit de asertividad implica una autoexpresion poco efectiva de los
propios pensamiertos, sentimientos y creencias, permitiendo a los demés la violacion de los
propios intereses personales (Ramanaiah, Heerboth y Jinkerson, 1985; Yestmont y Hofstra,
1992). En €l caso de las relaciones intimas, un déficit de asertividad supone la no expresién de

los sentimientos, deseos, opinionesy pensamientos acerca de la propiarelacion, lo cud llevaa



aceptar o permitir que e conyuge haga prevalecer 10s suyos y, en ocasiones, que vulnere los

propios derechos e intereses.

4442 La asertividad de las victimas de maltrato vy su relacion con e estado

psicoldgico v la conducta de las mismas.

Diversos estudios han andizado a personas asertivas y no asertivas, encontrado
diferencias dignificativas en cuanto a su estructura de personalidad. En concreto, la
personalidad asertiva se asocia a otras cuaidades positivas que pueden favorecer las
relaciones, como es € ser méas gregario, adaptable, sensible y racional, asi como a una mejor
autoestima, mayor seguridad, sensibilidad social y mayor habilidad para desarrollar relaciones
intimas con otras personas (Ramanaiah y cols., 1985). Por € contrario, la personalidad poco
asertiva se asocia a cualidades negativas que pueden dificultar |as relaciones, tales como ser
mas servil, defensivo y tender més a proyectarse y a buscar la aprobacion. Ademas, las
personas asertivas tienen un elevado autocontrol y una buena autoestima, son independientes,
seguras de s mismas y con iniciativa, mientras que las personas no asertivas tienden a
inhibirse y a ser conformistas, sumisas y autodespreciativas (Ramanaiah y cols., 1985).

En € ambito de la violencia de género, e déficit de asertividad se ha estudiado
principalmente en relacion al perfil de los hombres agresores (Dutton, 1988), ya que un déficit
de asertividad, ademés de asociarse a comportamientos pasivos y sumisos, puede conducir
aternativamente a empleo de la agresividad para hacer vaer la propia perspectiva, aspecto
gue se ha encontrado en € caso de los maltratadores. En cuanto a las mujeres victimas de la
violencia conyugal, la experiencia clinica nos muestra de forma consistente que suelen
presentar déficits importantes de asertividad, especialmente a la hora de expresar sus
sentimientos, establecer limites y defender sus derechos. De este modo, estas mujeres tienden
a adoptar frecuentemente una actitud pasiva frente al maltrato continuado y con frecuencia
tienen dificultades para hacer frente a las situaciones abusivas (Alloy, Kelly, Mineka y
Clements, 1990; Barnett y cols., 1996; Clements y Sawhney, 2000; McCubbin, Larsen y
Olson, 1982; Miller y cols., 1986).

Esta visién de las mujeres victimas de maltrato como sumisas y poco asertivas ha
congtituido la tonica general. Sin embargo, cabe mencionar una corriente investigadora
importante, basada en las teorias de la supervivencia adaptativa (Walker, 1989) o de la
iniciativa frustrada (McClelland, 1989), que rompe con €l estereotipo de que las mujeres

maltratadas son indefensas y pasivas y que postula que, por € contrario, son supervivientes



(Gondolf, 1988), poseen fortaleza, asertividad y capacidad para tomar decisiones estratégicas
y responder a maltrato (Dunn, 2005; Dutton, 1992; Ellsberg y cols., 2001; Ferraro, 2003;
Flinck y cols., 2005; Gelles, 1976; Gondolf y Fisher, 1988; Hollander, 2005; Horton y
Johnson, 1993; Hutchison y Hirschel, 1998; Jasinski, 2001; Merrit-Gray y Wuest, 1995;
Mills, 2005; Oosthuizen y Wissing, 2005; Pearson, 1998; Sabinay Tindale, 2008; Simmons,
2003; Sontag, 2002; Waldrop y Resick, 2004; West, Kaufman, Kantor y Jasinski, 1998;
Wurtzel, 1999).

Siguiendo esta corriente de pensamiento, incluso las mujeres maltratadas que
permanecen en las relaciones abusivas experimentando niveles elevados de violencia, o las
gque vuelven a ellas, gercen una resistencia activa a la violencia dentro de sus relaciones
(Baker, 1997; Barry, 1979; Bowker, 1983; Daviesy Lyon, 1998; Dunn, 2005; Dunn y Powell-
Williams, 2007; Goodkind, Sullivan y Bybee, 2004; Jenkins, 1996; Kirkwood, 1993;
Lempert, 1996; Lund y Green, 2003; Rothenberg, 2002). La exposicion de algunos autores
resulta muy ejemplificadora de esta perspectiva: cada incidente de violencia implica la
resistencia de las mujeres, porque la violencia no es deseada. Este sentido del “no”, incluso si
no se verbaliza, es un indicador de resistencia. La resistencia es més obvia cuando es fisica, 0
con gritos, patadas o corriendo. Pero también puede ser cognitiva (como, por jemplo, cuando
las mujeres piensan alternativas y estrategias para estar seguras) o emociona (como cuando
las mujeres protegen su yo, incluso s eligen subyugarse a un atague para protegerse de sufrir
mas lesiones). De algin modo, no importa o invisible que puede ser para e observador, la
mujer victima se resiste a verse envuelta en una situacion violenta. Por tanto, es un error
caracterizar alas mujeres victimas como pasivas o0 débiles (Hollander, 2005).

Desde esta perspectiva, se plantea que las mujeres victimas de violencia conyugal no
tienen menos habilidades asertivas (Campbell y cols., 1998; Cook, Woolard y McCollum,
2004; Gondolf, 1988; Hollander, 2005; Jones, 1994). Si adoptan actitudes pasivas para
afrontar su situacion de violencia en determinados momentos es porque resulta mas
adaptativo para ellas. Por g emplo, algunos autores exponen que la confrontacion directa con
el agresor aumenta el riesgo de ser revictimizada, mientras que las acciones que implican
crear distancia con €l agresor no 1o hacen (Goodman y cols., 2005; Maltese y Cook, 2003).
Esto tiene sentido ya que muchos hombres utilizan la violencia como un medio para martener
el control sobre sus pargjas (LIoyd y Emery, 2000; Sagrestano, Heavey y Christensen, 1999),
por lo que cuando las mujeres tratan de revertir ese control directamente, los hombres
redoblan sus esfuerzos para mantener €l control y utilizan mas violencia. Por tanto, este tipo

de conductas, |gjos de mejorar las cosas, puede ponerlas peor (Goodman y cols., 2005).



De este modo, una relacién de maltrato crea unas circunstancias especiales bajo las
cuales una mujer decide cémo reaccionar (Waldrop y Resick, 2004). Esto implica que una
mujer, aunque normalmente sea asertiva en diversos ambitos de su vida, puede eegir
comportarse de forma evitativay sumisa para afrontar situaciones de violencia severa con su
marido en un intento de reducir las consecuencias negativas de las mismas, y éstas pueden
resultar adaptativas en sus circunstancias especificas (Lewis y cols., 2006). De hecho, un
contexto de maltrato, con sus dinamicas estructurales de violencia 'y poder, restringe e rango
de respuestas viables disponibles para las supervivientes de la violencia doméstica (Goodman,
Dutton, Weinfurt y Cook, 2003). Por gemplo, divergir respecto a las creencias de género y
culturales del maltratador puede ser especiamente peligroso bajo € espgo magnificador de
una paregja agresiva hipervigilante (Lewis y cols, 2006). En este sentido, agunos
investigadores postulan que la pasividad puede cumplir una funcion de supervivencia paralas
mujeres maltratadas (Lewis y cols., 2006; Peterson y cols., 1993; Walker, 1989), y que es
posible que pueda ayudar a conservar la energia hasta que llegue e momento en € que las

respuestas de la mujer puedan ser realmente efectivas (Clements y cols., 2004).

4.4.4.3. Papel dela asertividad en las relaciones maltr ato

4.4.43.1. Apoyos a la hip6tesis moder ador a

Algunos autores establecen gue un déficit de asertividad produce una vulnerabilidad
personal en las victimas de maltrato, moderando la relacion entre € abuso y sus
consecuencias en e bienestar psicoldgico de las mismas (Y estmont y Hofstra, 1992). En este
sentido, la carencia de una asertividad apropiada en situaciones estresantes se ha visto
asociada a aspectos negativos, tales como un afrontamiento inadecuado y pensamientos
irracionales (Alden y Safran, 1978; Heimberg y Becker, 1981; Mizes, 1989; Ramanaiah y
cols., 1985; Yestmont y Hofstra, 1992). No obstante, €l papel de la asertividad como variable
moderadora en |las situaciones de maltrato no ha sido evaluado en profundidad.

4.4.4.3.2. Apoyos ala hipétesis mediador a

Diversos estudios apoyan la perspectiva de que la vivencia del maltrato provocaen las
mujeres victimas un déficit de asertividad, que a su vez favorece la aparicion de secuelas en

las mismas. De este modo, la investigacion sobre € maltrato ha encontrado de forma



consistente que, ante un abuso frecuente y continuado, es muy comuin la pasividad de las
mujeres victimas (Clements y cols., 2004). Asi, por gemplo, se ha observado que la
frecuencia del maltrato, especialmente de las agresiones psicoldgicas, es un fuerte predictor
positivo de la utilizacion de un afrontamiento menos asertivo y mas pasivo, de “desenganche”
por parte de las mujeres victimas (Taft, Resick, Panuzio, Vogt y Mechanic, 2007). En la
misma linea, otros estudios han encontrado que las mujeres maltratadas se comportan de
forma més evitativa y pasiva a medida que aumenta la frecuencia de la violencia fisica que
sufren (Lewisy cols., 2006; Mitchell y Hodson, 1983). Sin embargo, otros hallazgos sugieren
gue agunas conductas asertivas son mas probables cuado €l nivel de severidad de la
violencia es elevado o cuando aumenta la frecuencia del maltrato (Bowker, 1993; Gondolf,
1988; Gondolf y Fisher, 1988; Goodman y cols., 2003). Esta aparente contradiccion puede
tener una explicacion l6gica si tenemos en cuenta que los primeros estudios hacen referencia a
la asertividad de las mujeres cuando permanecen dentro de la relacion abusiva, mientras que
los Ultimos datos se obtuvieron con mujeres que toman la decision de romper la relacion. Es
decir, mientras una mujer permanece dentro de la relacion abusiva, la frecuencia del maltrato
se asocia a un menor empleo de conductas asertivas y activas. Segun algunos estudios, un
cierto grado de desenganche o distanciamiento bajo niveles extremos de violencia fisica
puede amortiguar € impacto psicoldgico de las agresiones (Lewis y cols., 2006). Al mismo
tiempo, la frecuencia del maltrato puede ayudar a clarificar la necesidad de dejar la relacion
abusivay relacionarse, por tanto, con comportamientos asertivos empleados para anfrentarse a
su situacion, ponerle limites y escapar de ella (Waldrop y Resick, 2004).

En cuanto a desarrollo de sintomas, las dificultades que encuentran las mujeres en las
relaciones abusivas para desplegar comportamientos asertivos estdn muy asociadas a un
estado de animo depresivo, asi como a niveles elevados de ansiedad y a una baja autoestima
(Ararteko, 2003; Staats y Heiby, 1985; Vazquez Mezquita, 1999).

Asimismo, la practica clinica y algunos estudios muestran que las mujeres que han
sufrido malos tratos pueden tener dificultades para mangjar de forma asertiva situaciones que
se dan con sus ex-parejas agresoras en su vida cotidiana, que frecuentemente continta estando
ligada a ellos, ya que son los padres de sus hijos/as, resultando los contactos continuados una
fuente de estrés importante para ellas (Kubany y cols.,, 2004). Del mismo modo, se ha
encontrado que la asertividad media entre la vivencia de una agreson sexua y la
revictimizacion sexual (Livingston, Testay VanZile, 2007; Renzetti, 2007). En este sentido,
se ha observado que muchas mujeres que han sufrido maltrato corren un gran riesgo de volver

a ser victimizadas por pargas futuras, siendo la asertividad un factor clave de cara a



identificar relaciones potencialmente abusivas y a prevenir las victimizaciones (Kubany y
cols., 2004).

Ademas, se ha encontrado que las mujeres maltratadas son mas pasivas con sus parejas
gue las mujeres que no sufren maltrato, pero que no se diferencian en € nivel de pasividad
general (Launius y Lindquist, 1988). El hecho de que el déficit de asertividad se circunscriba
alarelacion intima abusiva sugiere que las mujeres probablemente no tienen una carencia de
asertividad a nivel de su personalidad, sino que quizés € déficit encontrado sea mas bien

consecuercia de larelacion de maltrato.



CAPITULO 5:

EL PAPEL AMORTIGUADOR DEL APOYO SOCIAL







5.1. DEFINICION Y COMPONENTES DEL APOYO SOCIAL

El apoyo social se ha definido como un Enémeno a través del cud las personas
reciben informacion que les permite creer que son parte de una red reciproca en la que se
sienten valorados, amados y cuidados (Cobb, 1976). Se trata de una herramienta que permite a
las personas adaptarse por medio de la ayuda en el dominio de las emociones, la orientacion y
el feedback (Caplan, 1974; Hadeed y El-Bassel, 2006).

Se ha demostrado que el apoyo socia es un constructo multidimensional (Cohen y
Wills, 1985; Kocot y Goodman, 2003; Winemuller, Mitchell, Sutliff y Cline, 1993). Los
investigadores han identificado diversos componentes del apoyo social, que incluyen los tipos
de apoyo (Barrera, 1981; Caplan, 1984; Cobb, 1976; House, 1981), la disponibilidad y la
cantidad del apoyo accesible a la persona (Barrera, 1981; Sarason y Sarason, 1982), € uso
gue se da de hecho a los distintos tipos de apoyo (Cohen y Sokolovsky, 1978; Tolsdorf,
1976), la calidad o satisfaccion con el apoyo disponible o a que se accede (Stokes, 1983;
Vaux y Ahanassopulou, 1987), y € intercambio mutuo de apoyo (Cohen y Sokolovsky, 1978;
McFarlane, Neale, Norman, Roy y Streiner, 1981; Miller, Ingham y Davidson, 1976).
Ademés, se diferencia también entre el apoyo positivo y negativo (Hadeed y El-Bassel, 2006;
Schilling, 1987).

Todos estos componentes deben ser tenidos en cuenta, pues todos son importantes
para conseguir que € acceso y uso del apoyo social sea efectivo y positivo. Esto es
especidmente asi en € caso de las mujeres victimas de maltrato, en los que es muy
importante tener en cuenta los contextos en los que se produce la blsqueda de ayuda, a quién
recurren en busca de ese apoyo, como funcionan esas redes, el uso que las mujeres hacen de
ellasy la satisfaccion que tienen con las mismas (Hadeed y El-Bassel, 2006).

5.2. TIPOSDE APOYO SOCIAL Y SUIMPORTANCIA PARA LASMUJERES
VICTIMASDE MALTRATO

5.2.1. Apoyo Instrumental y Emocional

En cuanto a tipo, considerando la funcion que cumple, e apoyo social puede ser
tangible, instrumental, informativo, de interpretacion o evaluativo y emociona (Agoff,
Herrera 'y Castro, 2007; Barrera, 1986; Moos, 1995; Sabina y Tindae, 2008). Todos estos

tipos de apoyo son necesarios e importantes para las mujeres victimas de maltrato. A nivel



material, por gemplo, proporcionar un lugar donde estar, ayudar con el cuidado de los hijos o
el transporte para acceder a otros recursos pueden ser apoyos muy Utiles. Por su parte, €
apoyo emocional es también obviamente critico para las mujeres maltratadas de cara a
potenciar sus habilidades para avanzar a través del arduo proceso de terminar la relacion,
buscar ayuda o simplemente implementar un plan de seguridad (Goodman y cols., 2005;
Kocot y Goodman, 2003).

5.2.2. Apoyo Formal e lnformal

Si se atiende a la fuente de procedencia, €l apoyo social puede ser formal e informal.
En lo que se refiere a apoyo formal, las fuentes més utilizadas por las victimas de maltrato
son los servicios sociales, € asesoramiento legal y la policia (Bowker, 1983). Dentro del
apoyo informal las fuentes mas utilizadas son las amistades y los miembros de la familia
(Bowker, 1983; Waldrop y Resick, 2004). Asi, las mujeres que sufren malos tratos tienden en
Su mayoria a recurrir a personas cercanas de su red familiar para solicitar ayuday hablar sobre
el tema (Anderson, 1997; Flinck y cols., 2005; Fontaine, 1995; Frost, 1999; Ingram, 2007,
Johnson y Ferraro, 2000; Waalen, Goodwin, Peterson y Saltzman, 2000; West y cols., 1998),
incluyendo muchas veces también a la familia del agresor. Las mujeres son mas propensas a
revelar el maltrato gue sufren a personas genas a su familia cuando sufren niveles bajos de
abuso, probablemente porque un nivel de maltrato mas severo Se asocia a una mayor
estigmatizacion, ya que se tiende a percibir ala mujer como més victimizada en estos casos.
Esto es congruente con las experiencias observadas en otros ambitos, que muestran que €l
hecho de ser victima acarrea un estigma adicional al del problema en s (Davis, 1984,
Y oshioka, Gilbert, El-Bassel y Baig-Amin, 2003).

Analizando comparativamente |os dos tipos de apoyo, parece que las mujeres victimas
de violencia conyugal recurren con mayor frecuencia a su red de apoyo informal (Bowker,
1983; Gondolf y Fisher, 1988; Horton y Johnson, 1993). Esto reflga que las mujeres
maltratadas pueden sentirse mas comodas hablando con alguien del maltrato que sufren antes
de dar € paso de buscar una ayuda més formal, que pueden acarrear consecuencias
inesperadas 0 no deseadas (Ferraro, 1989; Sabina y Tindale, 2008). De hecho, existe una
probada tendencia a desarrollar respuestas informales ante la violencia contra las mujeres a
nivel de la comunidad o vecindario, tales como ofrecer cobijo, apoyo e informacion a las
mujeres victimas e incluso intervenciones con los hombres agresores (Frye, 2007; Nabi,
Meehan Stark y Sunderland, 2000; Sabol, Coulton y Korbin, 2004; Sorenson y Taylor, 2003).



Hay estudios que muestran que el recurso a uno u otro tipo de apoyo se relaciona en
gran medida con la severidad y estabilidad del maltrato. Asi, en generd las mujeres suelen
recurrir en mayor medida al apoyo formal cuando € maltrato continda (Bowker, 1983) y su
situacion se agrava, por gemplo, cuando hay un contexto de amenaza a la integridad fisica
(Hadeed y El-Bassel, 2006). En este sentido, algunos autores han encontrado que cuando se
produce un cambio en € abuso y éste se vuelve més severo, como reaccion a la violencia
creciente, las mujeres adoptan estrategias de afrontamiento activas, tales como dgar la
relacion o acudir a servicios a pedir ayuda. Este cambio parece suceder cuando las mujeres
toman conciencia repentina del potencial letal del abuso (Ferraro y Johnson, 1983). Por otro
lado, otros comportamientos activos de busgueda de ayuda, como hablar con amistades o
buscar apoyo psicoldgico o terapéutico, parece que tienden a ocurrir mas en los casos en los
gue las mujeres experimentan niveles estables de abuso (Follingstad y cols., 1991). Puede que
estos comportamientos parezcan menos Utiles en situaciones de maltrato en las que se percibe
un peligro creciente e inminente (Waldrop y Resick, 2004).

Asimismo, algunos autores sugieren que e mayor recurso a fuentes informales de
apoyo podria estar relacionado con que a menudo las mujeres no logran obtener la ayuda que
necesitan por parte de las instituciones y servicios publicos (Dobash, Dobash y Cavanaugh,
1985; Epstein, 1999; Hadeed y ElBassel, 2006, Stark y Flitcraft, 1996; Sullivan y Bybee,
1999). De hecho, un nimero considerable de estudios muestra que las experiencias de las
mujeres con dichos recursos tienden a ser claramente negativas (Gerbert, Abercrombie,
Caspers, Love y Bronstone, 1999; Humphreys y Thiara, 2003; Mezey, 2001; Schroeder y
Weber, 1998; Waden y cols., 2000). Asi, las mujeres describen a menudo a los profesionales
alos gque acuden como poco interesados y con respuestas inadecuadas, bien porgque ignoraban
su situacion o porque les ofrecian consejos poco Utiles, e incluso a veces porque dudaban
abiertamente de sus experiencias (Bacchus, Mezey y Bewley, 2003; Chang, D" Zurilla y
Sanna, 2004; Y oshihama, 2002). Asimismo, cuando las mujeres acuden a solicitar ayuda a
servicios sanitarios o sociales (Humphreysy Thiara, 2002), con frecuencia se les etiqueta con
el diagndstico de diversos trastornos, 1o cua puede conducir a estigma, la culpabilizacion y el
aidamiento (Taft, 2003; Warshaw, 1993). Y es que la elaboracion de diagnosticos
centrandose Unicamente en los sintomas de la mujer, sin tener en cuenta las circunstancias en
las que se dan tales sintomas lleva a considerar a la mujer como €l problema, y refuerza sus
sentimientos de indefension y aislamiento (Philips y Henderson, 1999; Tower, 2007,

Warshaw, 1993). Todo esto, puede traer como consecuencia que las mujeres eviten o



rechacen los recursos existentes para ayudarlas en los momentos en los que quizéds més lo
necesiten (Taft, 2003).

A pesar de que esta Ultima interpretacion puede resultar sin duda preocupante, € dato
positivo es que e apoyo socia de amigos, familiares, religiosos y miembros de la comunidad
puede ser instrumental y Util para ayudar a las mujeres a recuperarse de una situacion de
violencia (Jasinski, 2001; Tan, Basta, Sullivan y Davidson, 1995). De hecho se ha demostrado
gue la influencia de las redes de apoyo informal es muy elevada. Asi, las mujeres que tienen
redes de apoyo informales fuertes y disponibles tienen menos probabilidad de experimentar
depresiones que las mujeres que carecen de tales redes o que no reciben ayuda de las mismas
(Hadeed y El-Bassel, 2006; Mitchell y Hodson, 1983). Esto es, el apoyo socia no tiene por
qué ser institucioral 0 muy estructurado para ser efectivo. Las redes de apoyo informales e
incluso las expresiones esponténeas de apoyo y animo en las relaciones personales pueden
resultar también muy efectivas (Coker y cols, 2002).

Con todo, hay un espacio en e que € apoyo informa no puede suplir a institucional:
la generacion de recursos en la comunidad, que son muy necesarios para afrontar una
situacion de maltrato y para reducir € riesgo futuro de violencia, asi como la informacion
sobre su existenciay €l acceso a los mismos (Sullivan y Bybee, 1999). En este sentido, en los
ultimos afos se han llevado a cabo importantes politicas dirigidas a crear medidas de
proteccion y apoyo a las victimas y a endurecer las penas a los agresores, lo cudl ha servido,
ademas de para mejorar la red de apoyo forma existente, para producir cambios en las
actitudes generales hacia la violencia doméstica (Salazar, Baker, Price y Carlin, 2003), lo que
puede a su vez aumentar la probabilidad de que se de un apoyo socia informal. Esto se reflgja
en respuestas como por g emplo, avisar ala policia por parte de terceros (Frye, 2007).

Dado que la escasez de recursos no parece constituir e mayor problema, quizas los
esfuerzos para llegar alas mujeres victimas de maltrato deban centrarse en facilitar el acceso a
los mismos. En este sentido, por gjemplo, una intervencion paraprofesiona de asesoramiento
intensivo en la comunidad, ayudando a generar y a acceder a los recursos de la comunidad
demostrd ser muy Util, repercutiendo en una mejor calidad de vida, un mayor apoyo social,
menos dificultades para acceder a los recursos de la comunidad, asi como menos sintomas
depresivos en las mujeres que se sometieron al programa. Mas aln, este programa demostro
ser muy eficaz en la prevencién de futuras \ictimizaciones. En concreto, las situaciones de
violencia que vivieron dichas mujeres a lo largo de los siguientes dos afios después de la
intervencion, tanto a manos de sus agresores como de huevas paregjas, se redujeron a la mitad
(Sullivan y Bybee, 1999).



Quizas la conveniencia y utilidad de los apoyos formales o informaes pueda
analizarse en funcién de las circunstancias, del tipo y la severidad del maltrato que sufren las
mujeres. Asi, las mujeres que experimentan actos ocasionales de maltrato y agresiones, tal vez
no necesiten intervenciones formales a nivel médico o de salud mental, y tal vez puedan
beneficiarse mas de respuestas informales dentro de sus familias o de la comunidad
(comparieros de trabajo, amigos, vecinos...), que pueden servir para impedir que se de la
violencia a la vez que para fortalecer los lazos sociales y proteger a las mujeres y a sus
familias (Mills, 2003). Sin embargo, las mujeres que experimentan |os tipos més severos de
violencia, tales como agresiones, acoso 0 violaciones, es mas probable que necesiten apoyo
formal (Miller, 2006).

53. EL_PROCESO DE BUSQUEDA Y OBTENCION DE_UN_APOYO
EFECTIVO

La busgueda y obtencidén de un apoyo efectivo es un proceso complgjo, en € que
existen distintas fases. Esto es, hay diversos pasos o cordiciones necesarias que han de darse

para que las mujeres victimas de violencia doméstica logren obtener apoyo de forma exitosa.

5.3.1. Estructura delared de apoyo

El aspecto estructural hace referencia a la composicion de la red de apoyo, en cuanto
al nimero de personas con las que se tienen lazos o a los recursos disponibles (Agoff y cols,,
2007; Barrera, 1986).

El aidamiento socia es un fendbmeno muy comun en las mujeres que se hallan
inmersas en relaciones de maltrato. Y es que una de las formas mediante las que €
maltratador mantiene la dominancia y control sobre la vida de la mujer es mantenerla aidada
y dependiente de él (Dobash y Dobash, 1998; Hadeed y El-Bassel, 2006). De este modo, €l
maltratador tiende aaislar alavictimay arestringir y controlar €l acceso de lamismaa su red
socia de apoyo, tanto afamiliares como a amistades u otros (Gellesy Cornell, 1985; Lynchy
Graham:Bermann, 2000; Yoshioka y cols., 2003), que podrian serle de mucha ayuda para
afrontar la violencia (Wadrop y Resick, 2004). Especiadmente en los casos de violencia
continuada y frecuente, se produce una mayor carencia en la red de apoyo socia de las

mujeres (Oosthuizen y Wissing, 2005). Dado que & maltrato suele ser crénico, las mujeres



gue lo sufren tienden con el paso del tiempo a aislarse progresivamente y a perder |os recursos
emocionales y materiales que les ofrece su red de apoyo (Coker y cols, 2002).

Una gran cantidad de estudios han mostrado lo aisladas que pueden llegar a estar las
mujeres maltratadas (Mills, 1985; Mitchell y Hodson, 1983). Y probablemente se tiende
incluso a subestimar € aisdamiento que experimentan las mujeres victimas de maltrato y la
enorme influencia que pueden tener las familias extensas en su bienestar (Eisikovits,
Guttmann, Sela-Amit y Edleson, 1993; Straus y cols., 1980). Estd ampliamente contrastado
gue las mujeres maltratadas por sus pargas que viven con sus agresores tienen un menor
apoyo socia percibido y estructural, comparando con mujeres que han sido maltratadas y ya
NO conviven con Sus agresores y con mujeres que no son maltratadas (Barnett y cols., 1996;
Matud, Aguilera, Marrero, Morazay Carballeira, 2003).

Sin embargo, hay estudios que han encontrado que, a pesar de ladominanciay control
de sus pargjas, las mujeres se las arreglan para mantener algun contacto con amigos y familia
y para hacer nuevas relaciones y amistades (Hadeed y El-Bassel, 2006). De hecho, algunos
autores han hallado niveles similares de apoyo en mujeres maltratadas que en mujeres que no
lo son, exceptuando e area del apoyo de la pargja, segin manifestaciones de las propias
mujeres (Carlson y cols., 2002; Zlotnick, Kohn, Peterson y Pearlstein, 1998). Esto sugiere que
quizés las mujeres maltratadas no estdn mas aidadas en términos de la disponibilidad de

recursos (Lynch y GrahamBermann, 2000; Warren y Lanning, 1992).

5.3.2. Disponibilidad percibida de apoyo

La clave para explicar estos resultados aparentemente contradictorios radica en otra
dimension fundamental del apoyo social: 1a disponibilidad percibida. Y es que el apoyo social
es de hecho apoyo solo en la medida en la que las personas consideran que esta disponible
(McDonnell, Gielen, O"Campo y Burke, 2005; Vaux, Phillips y Holly, 1986). Asi, una
persona puede de hecho tener recursos y personas disponibles a su alrededor pero éstos no
seran eficaces y no se traducirdn en un apoyo rea mientras ella no perciba que en efecto
existen y puede acceder a€llos.

La mayoria de los estudios han hallado que las mujeres que sufren malos tratos tienden
a terer niveles bajos de apoyo socia percibido (Barnett y cols., 1996; Carlson y cols., 2002,
Mitchell y Hodson, 1983; Nurius, Furrey y Berliner, 1992; Thompson, Kaslow y Kingree,
2000). Parece ser que, aungue muchas de ellas tienen gente a la que recurrir, a menudo €

problema esta en que no estan satisfechas con ese apoyo 0 no perciben que esta disponible



(Hadeed y El-Bassel, 2006). Es decir, € apoyo percibido muchas veces no se corresponde con
laestructurareal delared.

La percepcion de tener unared de apoyo emocional y tangible disponible es una de las
dimensiones del apoyo social que més se relacionan con los esfuerzos de afrontamiento que
pueden hacer las mujeres. Asi, las mujeres que se sienten apoyadas por otros tienen més
recursos para realizar esfuerzos de afrontamiento activo. Por gemplo, se ha encontrado que
las mujeres maltratadas que manifiestan tener mayores niveles de apoyo socia colaboran en
mayor medida con las acciones penales contra sus pargjas abusivas (Goodman, Bennett y
Dutton, 1999). Por e contrario, muchas mujeres no se separan por miedo a la reaccion
negativa de su familia y amistades (Goelman, Lehrman y Vaente, 1996; Vaente y cols,,
2001). Las victimas de maltrato pueden actuar con éxito para afrontar la situacion de violencia
gue sufren, pero no pueden hacerlo sin percibir que cuentan con apoyos efectivos (Kocot y
Goodman, 2003).

5.3.3. Conducta de busgueda de ayuda por parte de la mujer

Ademés de tener una red de personas y recursos con |os que contar y de percibir que
efectivamente eso es asi, para que el proceso de apoyo socia pueda producirse, es necesario
gue las mujeres hagan uso de esa red, es decir, que pongan en marcha conductas de busqueda
de ayuda. Varios estudios han comprobado que este tipo de conductas aumenta la
probabilidad de las mujeres de acabar con € abuso (Ellsberg y cols., 2001).

Existe una creencia extendida de que las mujeres maltratadas son personas muy
dependientes. Sin embargo, tal y como se ha mencionado en apartados anteriores de esta tesis,
hay una amplia evidencia que demuestra que estas mujeres son buscadoras activas de ayuda, y
gue luchan por la supervivencia afrontando muchos obstaculos (Sullivan y Bybee, 1999).
Tanto s la busgueda de ayuda es para que cese la violencia permaneciendo en la elacion,
como S es porque se hatomado la decision de dejar la relacion como medio para finalizar con
el abuso, es muy probable que las mujeres busguen ayuda y recurran a una gran cantidad de
servicios y recursos formales e informales (Caralis y Musialowski, 1997; Hadeed y El-Bassdl,
2006; Kaukinen, 2004; Sullivan, 1997). En concreto, 10s estudios encuentran que alrededor de
un 75%-80% de las mujeres victimas le cuentan a alguien su problema o buscan ayuda de
algun amigo, familiar, personal médico, policia o consgjero (Johnson, 1996; Sabinay Tindale,
2008). Este porcentagje ha llegado incluso a elevarse en agunas investigaciones hasta un
98.7% (Hutchison y Hirschel, 1998).



Esto es, las mujeres tienen habilidad para acceder a la ayuda de su familia, amigos y
otras fuentes de apoyo informal, asi como para utilizarla (E-Bassel, 2001; Hadeed y EI
Bassel, 2006). Diversos estudios confirman que estas mujeres son personas adultas
competentes capaces de tomar la iniciativa y de decidir de forma auténoma por si mismas
(Sullivan y Bybee, 1999).

Realmente, la habilidad de las mujeres para revelar los abusos que estan sufriendo, y
poder recibir asi e apoyo emocional e instrumental que necesitan, es clave para su
supervivencia. La investigacion ha mostrado que existen diversos factores que pueden influir
en el comportamiento de busqueda de ayuda de las mujeres victimas de violencia doméstica
(Yoshiokay cals., 2003).

De este modo, las mujeres maltratadas se enfrentan a varias barreras para desarrollar
los comportamiertos de busgueda de ayuda que les permiten acceder a los recursos de apoyo
social formales e informales (Hadeed y ElBassel, 2006; Loseke, 2000). Entre ellas
encontramos la severidad y frecuencia del maltrato (Fugate y cols., 2005; Yoshioka y cols.,
2003). Los resultados hallados en cuanto a la asociacién entre severidad y busqueda de ayuda
han sido contradictorios. Por un lado, algunos estudios establecen que puede haber una
barrera en e maltrato, un nivel de severidad mas al& del cud o bien las lesiones son
demasiado serias o la situacion provoca demasiado miedo (por gjemplo, a la amenaza de dafio
a los nifios), de manera que se bloquea la blsqueda de una intervencién formal (Fugate y
cols., 2005). Por otro lado, una mayoria de estudios encuentran larelacion inversa: parece que
las mujeres que sufren malos tratos a manos de sus pargjas suelen utilizar més estrategias
evitativas cuando todavia se encuentran en la relacion abusiva e intentan afrontar la violencia
continuada. Sin embargo, cuando méas severo se vuelve el maltrato mas probable es que
desplieguen estrategias activas y den pasos para abandonar la relacién (Gondolf y Fischer,
1988; Sabina y Tindale, 2008; Waldrop y Resick, 2004). A medida que incrementa la
frecuenciay la severidad del abuso y que aumenta el comportamiento de acoso, la cantidad de
busgueda de ayuda también aumenta (Sabinay Tindale, 2008). Ademas, la sensibilidad de los
sistemas de apoyo formales pueden influir también en la voluntad de la mujer de revelar €
abuso a otros (Gellesy Harrop, 1989; Rhodesy McKenzie, 1998; Y oshiokay cols., 2003).

Asimismo, otros factores internos a las mujeres pueden actuar como frenos en la
blsqueda de ayuda. En primer lugar, estas mujeres muchas veces pueden no denunciar €l
abuso o buscar apoyo por temor a sentirse estigmatizadas en caso de que otros conozcan lo
sucedido (Coker y cols, 2002; Hadeed y ElBassel, 2006). A menudo perciben que la

violencia en € hogar es un asunto privado y les preocupa mantener €l secreto y preservar su



intimidad y confidencialidad (Hadeed y El-Bassel, 2006). Muchas veces también tienen
miedo a las represalias por parte de sus pargjas en caso de revelar el maltrato (Coker y cols,
2002; Dunn y Powell-Williams, 2007). Finamente, los sentimientos de verglienza o de no
guerer preocupar 0 meter en problemas a los seres queridos son muy frecuentes y pueden
impedir que se de la busqueda de ayuda (Garcia-Moreno y cols., 2006; Hadeed y El-Bassdl,
2006).

5.3.4. Obtenciéon de apoyo

Incluso en € caso de que las mujeres que sufren maltrato busgquen apoyo sociad,
pueden no recibir la ayuda que necesitan (Coker y cols, 2002). De esta forma, puede suceder
gue los familiares y amigos no hagan efectiva la ayuda por miedo a sufrir consecuencias
violentas (Hadeed y El-Bassel, 2006). Asimismo, los miembros de la red de apoyo potencial
pueden culpar a la victima, lo cud condiciona la respuesta de ayuda (Kubrin y Weitzer,
2003). En este sentido, varios estudios han mostrado que |0s testigos son menos propensos a
intervenir en una agresion a una mujer cuando perciben que e agresor es su marido o su
pargja (Frye, 2007; Laner, Benin y Ventrone, 2001; Shotland y Straw, 1976). Ademas, las
personas cercanas a la victima pueden sentirse incbmodos hablando de un tema tan delicado
(Coker y cols, 2002; Fry y Barker, 2001; Graham Bermann, DeVoe, Mattis, Lynch y Thomas,
2006; Kocot y Goodman, 2003). A menudo los familiares o amigos no aciertan a comprender
las dinamicas que mantienen a una mujer en una relacion abusiva, y su frustracion puede
llevarles a dandonar e apoyo, especiamente cuando los consgjos de degjar la relacion se
ignoran (Hadeed y El-Bassel, 2006). Lgicamente, las personas cercanas a la victima serén
mas propensas a desplegar conductas de ayuda si perciben que con ellas son capaces de
ayudar en efecto alamujer (Frye, 2007).

No esta muy claro s los estilos de afrontamiento de las mujeres influyen en sus redes
sociales y en la respuesta que obtienen de sus amistades o si la relacion es a contrario. Esto
es, es posible que s las amistades de una mujer victima de maltrato la ven realizando
esfuerzos activos de afrontamiento, se sientan més inclinados a responder apoyandola,
mientras que si las amistades ven ala mujer afrontar su situacion de forma evitativa quizas se
distancien de ella, dgjandola con menos apoyos, ya que pueden sentir que la mujer no esta
intentando poner fin a su situacion. También puede suceder en estas situaciones que las
propias mujeres con un estilo de afrontamiento evitativo tiendan a distanciarse de sus apoyos.

Si, por €l contrario, € apoyo social aumenta € afrontamiento activo, entonces las mujeres



cuyas amistades conversan con ellas acerca del maltrato pueden sentirse impulsadas para
afrontar de manera més activa su situacion de violencia. También es posible que tanto la
respuesta de las amistades como las estrategias de afrontamiento de las mujeres estén
determinadas por otras variables, tales como la severidad del maltrato o € nivel de control
gjercido por € agresor. De hecho, algunos autores han encontrado que las mujeres que sufren
un maltrato mas severo tienen menos probabilidad de recibir apoyo social de sus amistades
cuando tratan de hablar del abuso (Mitchell y Hodson, 1983, 1986). En concreto, tanto e
nimero de miembros de la red de apoyo de estas mujeres como el nimero de contactos
sociales gque llevan a cabo disminuyen (Waldrop y Resick, 2004).

5.3.5. Calidad del apoyo recibido

Dando un paso més, suponiendo que la mujer victima de maltrato cuente con una red
de apoyo que ella perciba disponible, que recurra a ella solicitando ayuda y que en efecto la
obtenga, todavia existe un factor més que va a determinar que €l proceso de busqueda y
obtencion de apoyo culmine con éxito: la calidad positiva o negativa del apoyo recibido. Y es
gue uno puede tener una red de apoyo disponible o personas a las que recurrir y que
responden a las demandas pero, sin embargo, recibir un apoyo negativo o contraproducente.
Por gemplo, la persona a la que la mujer recurre debe conectar emocionamente con la
victima para que € contacto tenga un impacto positivo en la salud mental (Coker y cals,
2002).

La naturaleza del apoyo social recibido es una de las dimensiones menos estudiadas e
investigadas (Kocot y Goodman, 2003). Normalmente existe la tendencia a dar por hecho que
la interaccién socia es algo positivo, que genera unas dindmicas de reciprocidad, solidaridad
y reconocimiento mutuo. Sin embargo, existen otros aspectos igualmente constitutivos de las
relaciones interpersonal es que pueden ser estresantes y negativos (Tardy, 1985; Thoits, 1995).
Por €ello, no se debe limitar la atencion ala presencia o ausencia de unared social alahorade
valorar S existe un apoyo, ya que es necesario considerar también la naturaleza y la calidad de
las relaciones que tiene la mujer (Agoff y cols., 2007). De hecho, se ha observado que las
respuestas de las fuentes de apoyo, formales e informales, a la peticién de ayuda de una
mujer, son a veces problemdticas. Asi, la investigacion aporta gemplos de reacciones
negativas y explicaciones tendentes a tolerar y justificar el maltrato que en ocasiones dan los
familiares de las mujeres ante el fendmeno de la violencia (Agoff y cols., 2007). En diversos

casos se ha observado que las mujeres manifiestan que sus propias familias y amistades se



niegan a ayudarlas ante situaciones de violencia (Ferraro y Johnson, 1983; Waldrop y Resick,
2004), o que les orientan a “comportarse” y a reconciliarse con sus parejas. En cuanto a las
instituciones formales, especialmente la policia o € juzgado, a menudo no ofrecen respuestas
apropiadas y adecuadas (Dutton, 1993; Hadeed y El-Bassel, 2006; Rawlins, 2000). Por tanto,
los lazos sociales que tiene una mujer en su entorno social no pueden a priori calificarse ni
como positivos ni como negativos. De hecho, pueden, en determinadas circunstancias,
producir situaciones o contextos de vulnerabilidad (Delor y Hubert, 2000), que faciliten la
manifestacion de actos violentos o que dificulten que se cuestionen tales actos o que se
oponga resistencia a los mismos (Agoff y cals., 2007).

Esta respuesta, tanto de la red informal como institucional, es decir, la naturaleza del
apoyo que reciben las mujeres victimas de maltrato es, junto con la percepcién de tener una
red de apoyo accesible y disponible, una dimension clave del apoyo social, que determina €
tipo de afrontamiento que las mujeres ponen en marcha para hacer frente a la situacion de
violencia (Kocot y Goodman, 2003; Waldrop y Resick, 2004). De esta forma, para las
mujeres maltratadas que afrontan activamente el problema, las respuestas empéticas y €
apoyo social percibido como claro, no ambiguo y consistente con las acciones que las mujeres
realizan facilita e afrontamiento y la percepcion de tener aternativas (Kocot y Goodman,
2003; Waldrop y Resick, 2004) y reduce el impacto del estrés asociado atales acciones. Por €l
contrario, las mujeres que afrontan activamente su situacion de maltrato en un contexto de
apoyo socia conflictivo pueden experimentar una carga emocional considerablemente mayor,
teniendo més probabilidad de desarrollar sintomas depresivos. En concreto, para las mujeres
victimas de maltrato que deciden afrontar y poner fin a su situacion, los consgjos de sus seres
cercanos orientados a la ruptura y abandono de la relacion se perciben como consistentes con
sus acciones, mientras que los consgjos de permanecer en la relacién, o los consgos
ambiguos, pueden percibirse como conflictivos (Kocot y Goodman, 2003).

También, se ha encontrado que las mujeres que reciben més respuestas negativas de
sus amistades cuando buscan su apoyo se vuelven mas pasivas y, Como consecuencia, utilizan
un afrontamiento menos activo en respuesta a la violencia (Mitchell y Hodson, 1983, 1986;
Waldrop y Resick, 2004). En suma, los sistemas de apoyo inadecuados, las actitudes
negativas, la falta de habilidades y los sentimientos negativos de las personas que ayudan
pueden impedir que se revele la violencia (Campbell, 1994; Cohen, 1996; Frost, 1999;
Johnson y Ferraro, 2000; Waalen y cols., 2000).

Algunos autores (Bowker, 1983; Pagelow, 1984) han estudiado las respuestas

ingtitucionales y su influencia en e comportamiento de blsqueda de ayuda de las mujeres.



Cuando se trata de estas fuentes de ayuda, es muy posible que las mujeres victimas solo se
acerquen a aquellos recursos que consideran mas receptivos (Bowker, 1983), norma mente
guidndose por su experiencia previa con los mismos, aunque a veces incluso sin haber tenido
ningun acercamiento persona a ellos. De este modo, las mujeres que reciben respuestas més
positivas de los recursos de ayuda es més probable que tengan més confianza en sus
habilidades y que accedan a esos recursos de apoyo en € futuro. De hecho, las mujeres que
manifiestan haber obtenido una mayor ayuda de recursos ingtitucionales adoptan estrategias
de afrortamiento més activas (Waldrop y Resick, 2004).

De este andlisis se desprende que una buena intervencion debe facilitar el acceso de las
mujeres a los diversos servicios ingtitucionales (Sullivan, Tan, Basta, Rumptz y Davidson,
1992; Waldrop y Resick, 2004). Ademés, resulta de gran importancia trabajar con las redes de
apoyo informal y formarles para proporcionar un apoyo positivo, tanto emocional como

instrumental, alas mujeres (Y oshiokay cols., 2003).

5.4. EUNCIONES DEL APOYO SOCIAL

Existen dos grandes hipétesis en torno a papel del apoyo socia. Por un lado, se
plantea que el apoyo social tiene un efecto directo, asociandose a bienestar psicologico con
independencia del nivel de estrés o de maltrato que sufran las mujeres. Por otro lado, se
postula que €l apoyo social cumple una funcion amortiguadora, especialmente cuando el nivel
de estrés es elevado (Graham-Bermann y cols., 2006; Wasserstein y La Greca, 1996). En este
sentido, existe una amplia perspectiva que sugiere que las familias en las que existe violencia
tienden a estar aidadas y a carecer de apoyos (Eisikovits y cols., 1993; Straus y cols., 1980).
El aislamiento puede favorecer la aparicion de la violenciay contribuir a que se perpetie en el
tiempo (Heise, 1998; Krug y coals., 2002), ya que € comportamiento de las familias y pargjas
aisladas es menos abierto al escrutinio de los otros significativos (Agoff y cols., 2007; Stets y
Straus, 1990; Ylloy Straus, 1981)

Una amplia bibliografia apoya el hecho de que el apoyo social es uno de los factores
protectores que puede amortiguar € dafio que normalmente produce la vivencia de situaciones
altamente estresantes o traumaticas, siendo un factor asociado a la resiliencia que muestran
algunas personas que se han visto expuestas a multiples situaciones de riesgo 0, como es €l
caso de las mujeres victimas de violencia doméstica, a multiples formas de abuso (Carlson y
cols., 2002).



La literatura sugiere que existen dos formas en las que & apoyo socia puede cumplir
esta funcion amortiguadora del impacto del estrés, moderando la relacion entre un estresor y
sus consecuencias a nivel de salud mental, especialmente en € desarrollo de trastornos
depresivos (Cohen y Wills, 1985). Por un lado, € apoyo social puede dterar la percepcion
gue se tiene del estresor, mitigando su interpretacion como una amenaza. Por otro lado, €
apoyo socia puede servir como un “recurso para el afrontamiento” (Goodman y cols., 2005;
Kocot y Goodman, 2003; Thoits, 1986), aumentando e conocimiento y la puesta en marcha
de estrategias de afrontamiento (Carlson y cols., 2002; Zimet, Dahlem, Zimet y Farley, 1988)
e impulsando la percepcidn de que uno puede afrontar € problema con éxito, de manera que
se reduce la sensacion de indefensiéon y desespero (Kocot y Goodman, 2003). Ademas, un
buen apoyo social puede aumentar la autoestima. Simplemente el hecho de tener alguien de
confianza con quien poder compartir los propios problemas ha mostrado ser beneficioso para
el desarrollo de sentimientos de competenciay eficacia personal (Agoff y cols., 2007; Carlson
y cols,, 2002; Cohen y Hoberman, 1983; Fuhrer y Stansfeld, 2002; Rose, Campbell y Kub,
2000).

En e caso de las mujeres, ademas, tal y como han puesto de manifiesto estudios
realizados en las Ultimas décadas, € apoyo socia puede tener un valor funcional diferente y
especial. Por g emplo, se ha encontrado que las mujeres dependen en mayor medida del apoyo
socia a la hora de desarrollar estrategias efectivas de afrontamiento del estrés (Cronkite y
Moos, 1984; Tucker, 1982). Asimismo, las mujeres son méas dependientes de los demas que
los hombres en términos de autoestima, y tienen més preocupaciones acerca del abandono y €l
rechazo de los demas (Cross y Madson, 1997; NolenHoeksemay Girgus, 1994; Prinstein y
Aikins, 2004). Las propias mujeres, ademas, manifiestan dar mas importancia que los
hombres a apoyo socia (Ystgaard, Tambs y Dalgard, 1999), asi como a la armonia
interpersonal y la sensibilidad (Rosenberg, 1989).

5.5. PAPEL DEL APOYO SOCIAL EN LASRELACIONESDE MALTRATO

En las relaciones de violencia conyugal, €l aislamiento social de las victimas es algo
muy caracteristico y frecuente. Y es que una manera efectiva de controlar a las mujeres y
agredirlas sin miedo a ser descubierto es aislarlas primero socialmente (Browne, 1987; Hoff,
1990). Las mujeres que tienen pargjas abusivas a menudo manifiestan que e contacto con su
familia y amigos se ha cortado o limitado en gran medida y que no tienen nadie a quien

recurrir en busca de ayuda.



Dada esta situacion y teniendo en cuenta los hallazgos apuntados anteriormente,
dentro del ambito de la violencia de género e apoyo socia es € factor protector que més se
ha estudiado (Carlson y cols., 2002). Asi, en la Ultima década ha habido un aumento de
investigaciones acerca del rol del apoyo social en los casos de las mujeres que sufren malos
tratos (El-Bassel, Gilbert, Rajah, Foleno y Frye, 2001; Hadeed y El-Bassel, 2006). Y es que €l
apoyo social es potencialmente un factor protector, que puede reducir el riesgo de padecer los
efectos negativos de la violencia a manos de la parga en la salud mental (Coker y coals,,
2002).

En este sentido, diversos estudios han mostrado que el apoyo social amortigua €l
impacto psicolégico del maltrato (Bybee y Sullivan, 2005; Coker y cols., 2002; Hadeed y E-
Bassel, 2006; Sabinay Tindale, 2008), moderando la asociacion entre la violencia conyugal y
diversas consecuencias de la misma en la salud mental de las mujeres (Graham-Bermann y
cols, 2006). Esto es, es de esperar que, S las mujeres victimas de malos tratos tienen redes
sociales extensas y s dichos recursos sociaes funcionan cumpliendo una funcion de apoyo
cuando tienen conocimiento de los abusos, € impacto devastador de la violencia en las
muijeres pueda suavizarse (Coker y cols., 2002). Incluso niveles minimos de apoyo socia han
demostrado tener un efecto amortiguador.

De este modo, se ha encontrado que una puntuacién elevada en apoyo socia se asocia
con una reduccion significativa del riesgo de padecer secuelas derivadas del abuso. En
concreto, se ha hallado que las mujeres maltratadas que reciben apoyo de familia, amigos u
otra pargja no abusiva ven reducido este riesgo practicamente a la mitad. Es posible incluso
gue las personas gque son capaces de encontrar apoyo socia no desarrollen tales consecuencias
adversas (Coker y cols,, 2002). De este modo, & hecho de contar con apoyo socia es un
predictor significativo de la salud mental en las victimas (Levendosky y cols., 2004).

En suma, el apoyo socia es un factor de riesgo, en caso de o tenerlo, o deresiliencia,
en caso de tenerlo, para el desarrollo de consecuencias negativas fruto de una vivencia de
maltrato conyugal (Bender y cols., 2003; Bradley y cols., 2006; Suzuki, 2006).

El apoyo social percibido puede actuar como variable moderadora del maltrato en
varios sentidos: por un lado atentia o previene las secuelas psicol 6gicas que se producen como
consecuencia de la vivencia de la situacion de violencia altamente estresante y traumética. Por
otro lado, puede favorecer la reduccién de los sintomas y la recuperacion temprana de las
secuelas, la ruptura con la relacion abusiva y la prevencién de nuevas victimizaciones
(Sepulveday cols., 1998).



5.5.1. El apoyo social como factor amortiguador en € desarrollo de secuelas

En lo que se refiere a la prevencion de las secuelas del maltrato, la ausencia de redes
sociales se ha asociado con morbilidad psiquidtrica (Coker y cols., 2002; Romans-Clarkson,
Walton, Herbison, y Mullen, 1990). Asi, la literatura existente muestra de manera consistente
gue €l aidamiento y la ausencia de una red socia de apoyo se asocian con un mayor nivel de
estrés emociona en la victima y con una mayor severidad de las secuelas psicoldgicas
derivadas de la situacion de maltrato; esto es, con mayores niveles de depresion, ansiedad y
estrés postraumatico (Bergman y Brismar, 1991; Ellsberg, Caldera, Herrera, Winkvisty y
Kullgren, 1999; Follingstad y cols., 1991). Por € contrario, se ha encontrado que € hecho de
disponer de un apoyo continuado y de contar con una referencia efectiva puede llegar a
reducir la prevalencia de las lesiones por maltrato hasta un 75% (Coker y cols., 2002).

Se ha constatado que el apoyo social puede ayudar significativamente a las mujeres
gue sufren maltrato a afrontar €l estrés proveniente de la situacion de abuso (El-Bassel y cols,,
2001), sirviendo de colchdn para amortiguarlo y mejorando la calidad de vida (Cohen y Wills,
1985; Hadeed y El-Bassel, 2006; Kessler y McLeod, 1985). Las propias mujeres victimas de
maltrato manifiestan necesitar en gran medida el apoyo socid, y lo ven claramente como un
recurso muy valioso de ayuda en sus esfuerzos para afrontar €l estrésy la violencia que sufren
(Sullivan y cols; 1992; Waldrop y Resick, 2004). Por €l contrario, los niveles bgos de apoyo
social se han relacionado con un aumento del estrés en las mujeres victimas de maltrato
(Thompson y cols.,, 2000). Ademés, € apoyo social afecta, cumpliendo una funcién
protectora, a la calidad de vida relacionada con la salud fisicay mental que manifiestan tener
las mujeres que han sufrido malos tratos en € dltimo afio (McDonnell y cols., 2005). El apoyo
socia hace que estas mujeres experimenten una mejor salud percibida, tanto a nivel mental
como fisico. Se ha demostrado incluso que revelar la existencia del abuso mejora el sistema
inmune (Coker y cols., 2002; Pennebaker, Kiecolt-Glaser y Glaser, 1988).

Por otro lado, son varios los estudios que han encontrado que un apoyo social bagjo se
asocia a sintomas de depresion (Arias, 1999; Coker y cols., 2002; Graham-Bermann y cols,
2006; Kocot y Goodman, 2003), insomnio y trastornos somaticos (Matud y cols., 2003).
Ademés, el apoyo socid, tanto de la familia como de amistades, y la efectividad en la
obtencion de recursos son factores protectores (Meadows, 2004) que reducen €l riesgo de
presentar intentos de suicidio (Meadows y cols., 2005) y conductas de abuso de alcohol
(Arias, 1999; Coker y cals., 2002).



En cuanto a la autoestima, se ha visto que entre las variables predictoras del desarrollo
de una buena 0 mala autoestima en mujeres victimas de violencia doméstica se encuentra la
percepcion del apoyo social actua (Bradley y cols., 2006; Coker y cols., 2002; Villavicencio
y Sebastidn, 1999b). Mediante las actividades o las interacciones con los demas, la persona
gue estd amenazada puede reafirmarse en que es una persona valida, buena, adecuada,
competente y capaz (Sabinay Tindale, 2008; Steele, 1998). Esto es, tener personas con quien
hablar de la situacion vividay de los problemas que van surgiendo, asi como sentirse segura'y
respaldada, proporciona un mayor grado de bienestar y de autoconfianza (Villavencio y
Sebastian, 1999b), moderando € impacto negativo de la violencia en la autoestima de las
mujeres (Lynch y Graham-Bermann, 2000; Sabinay Tindale, 2008). De este modo, aumentar
el apoyo social puede contrarrestar el ambiente de desvalorizaciones continuas a que a
menudo se ven sometidas las mujeres que sufren violencia doméstica y la disminucién de su
sentimiento de valia, mejorando su bienestar psicolégico a la vez que relanzando sus
habilidades de afrontamiento y aumentando el repertorio de recursos con los que la mujer
puede construir aternativas a la relacion abusiva y opciones de cara a futuro (Coker y cols.,
2002).

Asimismo, €l apoyo social reduce el riesgo de presentar sintomas de ansiedad (Coker y
cols., 2002; GrahamBermann y cols, 2006; Kocot y Goodman, 2003) y estrés postrauméatico
(Astin y cols., 1993; Coker y cols., 2002). Varios estudios han confirmado esta asociacion
entre un apoyo socia bajo y sintomas de estrés postraumatico (Graham:Bermann y cols,
2006; Kocot y Goodman, 2003). Asi, £ ha encontrado que entre los principales predictores
del TEPT esta la fata de apoyo socid percibido (Kemp y cols., 1995), relacionandose con €
desarrollo del trastorno (Astin y cols, 1993), asi como con una mayor severidad y la
presencia de mayores sintomas del mismo (Bradley y cols., 2006; Coker y cols., 2002; Kemp
y cols., 1995; Waldrop y Resick, 2004). En esta linea, un meta-andlisis que aborda estudios
con distintos tipos de victimas que desarrollan TEPT encuentra que, en efecto, uno de los tres
principales factores de vulnerabilidad para la aparicion del trastorno es el escaso apoyo social
después del trauma (Brewin, Andrews y Valentine, 2000). El gpoyo social es, por tanto, un
factor deriesgo o resiliencia para €l desarrollo del Trastorno de Estrés Postraumatico (Bradley
y cols.,, 2006; Brewiny cols., 2000; Ozer, Best, Lipsey y Weiss, 2003).

Algunos estudios han encontrado incluso que el apoyo social que reciben las mujeres
victimas de violencia a manos de sus pargjas beneficia también indirectamente a sus hijos
(Kolbo, 1996). Se ha encontrado asi que el apoyo socia a las mujeres por parte de sus

familias y amistades es un elemento protector no sélo para ellas sino también para sus hijos,



protegiéndoles del desarrollo de un trastorno de estrés postraumético como consecuencia de
su exposicion alaviolencia de sus padres contra sus madres (Graham-Bermann y cols, 2006).
No obstante, cabe destacar que el efecto amortiguador del apoyo social varia segun los niveles
de severidad del abuso, de manera que es posible que cuando la severidad es mayor el apoyo
sociad degje de actuar como amortiguador (Goodman y cols., 2005; Liang, Goodman,
Tummala-Narray Weintraub, 2005).

En relacion ala superacion de las secuelas € apoyo socia ha demostrado favorecer la

recuperacion temprana de las victimas de malos tratos (Flinck y cols., 2005).

5.5.2. Papedl del apoyo social de cara a favorecer laruptura delareacion abusiva

Uno de los principales problemas dentro de la violencia de género estriba en las
dificultades que tienen las mujeres que la sufren para romper con la situacién de violencia 'y
liberarse de ella (Barnett y LaViolette, 1993; Gondolf, 1990; Horton, Simonidis y Simonidis,
1987; Jones, 1994). Se trata de un proceso muy complejo del que todavia los investigadores
saben muy poco. No obstante, se ha constatado que el apoyo social es un recurso critico para
las mujeres que intentan acabar con la violencia en sus vidas (Goodman y cols., 2005). Una
disminucion del aislamiento social a que son sometidas las mujeres victimas de violencia
conyugal puede facilitar €l proceso de ruptura'y abandono de la relacién abusiva (Eisikovits y
cols., 1993; Syers-McNairy, 1990). Las relaciones de ayuda son criticas alo largo de todas las
etapas del proceso de cambio que viven las mujeres hasta romper con sus parejas agresoras,
influyendo mucho en el paso de unafase a otra (Burke y cols., 2004).

El hecho de tener apoyo social es un factor independiente que se asocia a adoptar
respuestas de afrontamiento activas, centradas en e problema (Hobfoll, Freedy, Green y
Solomon, 1996; Holahan y Moos, 1987; Scarpa, Haden y Hurley, 2006; Sabina 'y Tindale,
2008), tales como separarse, denunciar € maltrato, buscar ayuda profesional o en
asociaciones, para hacer frente a la situacion de violencia padecida (Ruiz-Pérez, Plazaola-
Cagtafio y de Rio-Lozano, 2006; Taft y cols., 2007). Las mujeres que deciden dejar una
relacion abusiva son capaces de mantener cierto bienestar y de sufrir menos ansiedad respecto
a su capacidad para llevar a cabo su decision de romper con su pargja i obtienen respuestas
positivas de apoyo por parte de sus recursos formales e informales (Hadeed y El-Bassel, 2006;
Mitchell y Hodson, 1983). Ademas, las mujeres que cuentan con mas recursos materiales es
mas probable que dejen la relacion abusiva (Gelles, 1976; Horton y Johnson, 1993; Johnson,
1992; Sabinay Tindale, 2008; Waldrop y Resick, 2004). Las propias mujeres que abandonan



relaciones abusivas manifiestan que contar con refugios y ayuda por parte de familia, amigos
y comparieros de trabajo es fundamental (Daviesy Srinivasan, 1995; Davis, 2002).

Asi, la literatura existente ha encontrado que tanto €l aislamiento socia como la
respuesta poco efectiva de la comunidad contribuyen a riesgo de las mujeres de sufrir
maltrato a manos de sus paregjas 0 ex-pargas (Aguirre, 1985; Barnett y LaViolette, 1993;
Crowel y Burgess, 1996; Greaves, Heapy y Wylie, 1988; Sullivan y Bybee, 1999), ya que
inciden en la habilidad de las mujeres para afrontar la violencia (Hadeed y El- Bassel, 2006).

Por e contrario, un mayor apoyo social se asocia con la ruptura de la relacion abusiva
(Zlotnick y cols., 2006). El apoyo socia puede ser especiamente importante a la hora de
hacer plausible que una mujer maltratada rompa con su agresor y deje la relacion de maltrato.
Para empezar, los apoyos que otros pueden ofrecer, tales como la reevauacion e
interpretacion de la violencia y apoyos tangibles, pueden contribuir al hecho de que una mujer
se sienta atrapada en la relacion violenta o no (Dutton y cols., 1994). En este sentido, € apoyo
socia, las actitudes y el comportamiento de los otros significativos y de los profesionales,
pueden ayudar a cambiar la percepcidn que las mujeres tienen del abuso (Flinck y cols., 2005;
Mills, 1985). Asi, las mujeres pueden empezar a reevaluar el maltrato alaluz de los mensgjes
gue reciban de otras personas, transmitiéndoles que el maltrato es algo muy negativo y nunca
justificable. Las mujeres que tienden a minimizar o racionalizar la violencia pueden empezar
amodificar su manera de pensar a escuchar |as opiniones de personas cercanas (Mills, 1985).
Esta forma de apoyo social, denominada apoyo evaluativo (Aspinwall y Taylor, 1997),
permite a las personas reaccionar de forma mas l6gica (Holahan, Moos y Bonin, 1997; Sabina
y Tindale, 2008), lo cud puede ayudar a las mujeres maltratadas a evolucionar y tomar la
decision activa de degjar larelacion abusiva (Ferraro y Johnson, 1983; Mills, 1985; Waldrop y
Resick, 2004).

Ademas, tener un mayor nimero de contactos sociales aumenta la cantidad de recursos
de apoyo potenciales disponibles para mangjar una situacion de maltrato (Mitchell y Hodson,
1983, 1986; Waldrop y Resick, 2004), 1o cud puede mejorar |as habilidades de afrontamiento
de las mujeres victimas de matrato (Carlson y cols., 2002; Heron, Twomey, Jacobs y Kaslow,
1997; Nuriusy cols., 1992; Sabinay Tindale, 2008).

El apoyo social es una variable que ha sido considerada tanto un medio de
afrontamiento como un recurso que contribuye a la disponibilidad de otras formas de
afrontamiento (Aspinwall y Taylor, 1997; Lazarus y Folkman, 1984). Asi, por un lado, €
apoyo socia se define a menudo como un medio para gque las personas obtengan apoyo

emocional. Ademas, por otro lado, se considera una via para obtener mayor informacion



acerca de los estresores y para hacer una correcta interpretacion de los mismos (Aspinwall y
Taylor, 1997), asi como para aumentar las opciones de afrontamiento de la violencia
conyugal. De este modo, € apoyo socia puede contribuir a que las mujeres maltratadas
tengan un mayor repertorio de estrategias de afrontamiento para elegir (Moos, 1995; Moos y
Holahan, 2003; Sabinay Tindale, 2008). Lafalta de contactos sociales, por su parte, puede ser
considerada un impedimento contextual que limita la eleccion y la utilidad de las estrategias
de afrontamiento (Waldrop y Resick, 2004).

En apoyo a esto se ha encontrado que las mujeres que manifiestan haber recibido
ayuda de familia o amigos la consideran de enorme ayuda para lograr dejar a sus agresores
(Bowker, 1984; Donato y Bowker, 1984; Sullivan y Bybee, 1999). Por el contrario, se ha
demostrado que si €l apoyo que reciben las mujeres en su lugar de trabajo 0 en los serviciosy
recursos de la comunidad es inadecuado, se contribuye a menudo a que las mujeres
permanezcan en relaciones abusivas (Barnett, 2001; Hadeed y El-Bassel, 2006).

Asimismo, algunas investigaciones han demostrado que €l apoyo socia de tipo
institucional, es decir, la presencia de recursos sociales disponibles para ayudar a las victimas,
afecta a la manera en la que éstas afrontan el abuso, influyendo en su decision de romper con
una relacion de maltrato y en su recuperacion de la misma (Bowker, 1983; Campbell y cols.,
1995; Follingstad y cols., 1991). Més dla de lo que nos muestran los estudios realizados, |a
realidad cotidiana que vivimos corrobora estos datos. Asi, en los Ultimos tiempos hemos
asistido a un aumento significativo del nUmero de mujeres maltratadas que se han animado a
romper con larelacion de maltrato y a denunciar los comportamientos abusivos de los que han
sido victimas, precisamente cuando institucionalmente se han establecido nuevos medios y

recursos paraasistirlas.

5.5.3. El apoyo social como factor de prevencion de futuras victimizaciones

Desde una perspectiva de prevencion de futuro, la literatura reflgja también que el
apoyo social es un factor protector para permanecer segura a lo largo del tiempo y no tener
nuevas victimizaciones en el futuro (Goodman y cols., 2005; Mertin y Mohr, 2001). En
concreto, e aislamiento socia y la fata de recursos en la comunidad coloca a las mujeres
maltratadas en un mayor riesgo de ser agredidas de nuevo por sus parejas o ex-pargjas (Riger
y Krieglstein, 2000) y de sufrir nuevos abusos (Browne 1987; Dobash y cols, 1985; Sullivan'y
Bybee, 1999). Algunos autores han llegado a encontrar que las mujeres que contaban con

menos apoyo socia tenian un 65% de posibilidades de ser revictimizadas en € afio siguiente,



en comparacion con un 20% en € caso de las mujeres que contaban con un mayor apoyo
(Goodman y cols., 2005). Sin embargo, no todos los estudios han encontrando que el apoyo
socia en un momento dado predice la vivencia en un futuro de violencia doméstica (Staggs,
Long, Mason, Krishnan y Riger, 2007). Parece ser ademas que, en los casos de mayor
severidad de maltrato, € apoyo social dgja de servir como factor protector y no es suficiente
para parar o prevenir la violencia (Goodman y cols., 2005). Esto es corroborado por algunos
estudios que reflggan como, en los casos de las mujeres que tienen una historia larga de
violencia, € apoyo socia no es un amortiguador contra la revictimizacion (Goodman y cols.,
2005; Sabinay Tindale, 2008).

El apoyo de nuevas parejas no abusivas ha mostrado también tener un efecto protector

de cara a una buena recuperacion (Carlson y cols., 2002).

5.6. CONCLUSION

En conclusién, e apoyo socia es fundamental para las mujeres victimas de malos
tratos, tanto por su capacidad para amortiguar las consecuencias negativas gque la violencia
puede tener en las mismas como porgue constituye una ayuda clave de cara a romper con la
relacion abusiva, asi como para prevenir futuras victimizaciones

El proceso de busgueda y obtencidon de un apoyo social efectivo es muy complego. En
é influyen diversas dimensiones o factores que es importante tener en cuenta en su totalidad,
pues todos son eslabones indispensables y necesarios. De este modo, son determinantes la
dimension estructural de lared de apoyo de la mujer, la disponibilidad percibida de la misma,
la puesta en marcha de una conducta de busgueda de ayuda por parte de la mujer, la obtencién
de una respuesta por parte de los receptores de la demanda de ayuda y la calidad de dicha
respuesta obtenida.

En este estudio se evalla €l papel del apoyo socia percibido, tanto a nivel familiar y
social como institucional. Esto es importante, ya que hasta la fecha no existen apenas estudios
gue evallen conjuntamente € rol del apoyo informal y formal. De este modo, este estudio
pretende contribuir a un mejor conocimiento del campo integrando ambos tipos de apoyo
social. Para €llo, se parte de la definicion de Apoyo Socia Percibido como la percepcién
subjetiva de la posibilidad de acceso a recursos de ayuda que la persona deriva de su sistema
de apoyo, tanto formal (institucional o profesional) como informal (relaciones interpersonales
familiares, de pareja 0 sociales), tanto en el plano emocional como en el nstrumental o

informativo.



PRESENTACION DEL ESTUDIO EMPIRICO

Esta investigacion se compone de dos estudios empiricos:

Un primer estudio consiste en la adaptacion a castellano y validacion de la escala de
abuso psicoldgico sutil y abierto a las mujeres (Subtle and Overt Psychological Abuse of
Women Scale — SOPAS, Marshall, 2000), para su posterior utilizacion en el segundo estudio
empirico, objeto central de esta investigacion.

A lo largo del segundo capitulo del marco tedrico de este trabgjo hemos visto como el
maltrato psicoldgico, ademas de jugar un papel muy importante en las relaciones de maltrato
fisico, puede tener por si mismo consecuencias muy dafiinas para la autoestima y €l bienestar
de las mujeres, asociandose con depresion, ansiedad y estrés postraumatico, entre otros.

El estudio del maltrato psicoldgico, a pesar de ser muy necesario, estd aln dando sus
primeros pasos. Su caracter sutil y subjetivo plantea enormes dificultades a la hora de
identificarlo, incluso para las propias victimas, asi como ala hora de establecer una definicion
operativa consensuada del mismo.

Estas dificultades han llevado a la mayoria de los investigadores a utilizar actos
abiertos, facilmente reconocibles y operativizables, como items en sus escalas para medir
abuso psicologico. Sin embargo, los instrumentos desarrollados siguiendo esta tendencia a
limitar la medicién del abuso psicoldgico a actos de dominanciay control abiertos, no abarcan
el amplio y complejo espectro del abuso psicoldgico, dgando a un lado muchas conductas
abusivas més sutiles, que también perjudican alamujer y limitan su bienestar.

Se impone, por tanto, la necesidad de contar con instrumentos precisos para evaluar €l
maltrato psicolégico, que, ademas de poseer unas buenas propiedades psicométricas, recojan
toda la diversidad de comportamientos psi col 6gicamente abusivos.

De la revision de los instrumentos existentes hasta e momento para medir maltrato
psicolgico, concluiamos que aquellos desarrollados por Marshall, en concreto la Escala de
Abuso Psicoldgico Sutil y Abierto a las Mujeres (Subtle and Overt Psychological Abuse of
Women Scale — SOPAS), son los que abarcan un mayor dominio del abuso psicolégico,
recogiendo mejor que ninguno su gran complgidad. Por otro lado, la mayor carencia del
SOPAS es que no se poseen datos acerca de su fiabilidad y validez. Con € fin de posibilitar la
utilizacion de esta escala, asi como de solventar sus carencias, se disefio e primer estudio

empirico.



El segundo estudio empirico es € objeto principa de esta investigacion. En é se
pretende evaluar el impacto de la violencia en las relaciones de pargja en la salud mental de
las victimas, haciendo especia hincapié en las repercusiones del maltrato psicoldégico.
Ademés, se busca analizar €l papel de bs diversos elementos cognitivos analizados en la
revision teodrica en el desarrollo de las secuelas negativas como consecuencia del maltrato.

Finamente, se valorard e efecto amortiguador de diversos tipos de apoyo socia percibido.

Ambos estudios se presentan a continuacion.



CAPITULO 6:

PRIMER ESTUDIO EMPIRICO: ADAPTACION Y PRUEBA PILOTO
DE VALIDACION DE LA ESCALA DE ABUSO PSICOLOGICO SUTIL
Y ABIERTO A LAS MUJERES (SUBTLE AND OVERT
PSYCHOLOGICAL ABUSE OF WOMEN SCALE —SOPAS).







6.1._ OBJETIVOS

El objetivo de este estudio es la adaptacién a castellano de la Escala de Abuso
Psicolégico Sutil y Abierto a las Mujeres (Subtle and Overt Psychological Abuse of Women
Scae — SOPAYS), asi como e andlisis de sus propiedades psicométricas. Estas son, su

estructura factorial, su consistencia internay su validez empirica.

6.2. METODO

Para llevar a cabo este estudio se procedid en primer lugar a traducir y a adaptar €
SOPAS a castellano, empleando un método de retrotraduccion. A continuacion, se
confecciond una bateria de pruebas (Ver Anexo 1) incluyendo, ademés del instrumento en
cuestion, otras medidas, con € fin de establecer la validez del SOPAS a través de sus

correlaciones con otras medidas de maltrato psicol6gico y con una medida de autoestima.

6.2.1. Participantes

La muestra de este estudio, constituida por mujeres que mantenian o habian mantenido
una relacion de pargja estable durante € Ultimo afio, se obtuvo mediante la distribucion de
cuestionarios a una muestra de conveniencia de Alavay Bizkaia. En concreto, se contact6 con
las participantes gracias a la colaboracion obtenida en unas Jornadas de Enfermeria, asi como
através de centros escolares, entre otros medios.

De los 340 cuestionarios que fueron distribuidos, se recogieron un total de 186. De
éstos, 4 fueron excluidos por estar incompletos. Asi, la muestra final utilizada es de 182
muijeres.

La edad media de las mujeres que componen esta muestra es de 38.96 afios (DT =
10.61). Respecto a nivel educativo acanzado, un 74% de ellas (n = 135) poseen estudios
medios o superiores, un 12% (h = 21) no tienen estudios o cursaron estudios primarios y un
14% (n = 26) no especificaron esta informacion. Asimismo, 118 estan casadas, 9 tienen pareja

de hecho, 42 son solteras, 4 estén separadas / divorciadas y dos son viudas.



6.2.2. Medidas

El cuestionario que se elabor6 para la redlizacion de este estudio incluia las siguientes
medidas: € SOPAS, instrumento objeto de estudio; la subescala de Agresion Psicoldgica de
las Escalas de Tacticas de resolucion de Conflictos Revisadas (The Revised Conflict Tactics
Scdes - CTS2) y e Inventario de Abuso Psicoldgico en las Relaciones de Pargja (1AP),
instrumentos que se utilizaron como criterio para analizar la validez convergente del SOPAS;
y la Escala de Autoestima de Rosenberg (1965), instrumento que se empled con €l fin de
redizar un andlisis preliminar de la validez de constructo del SOPAS, ya que la teoria

propone que e maltrato psicol 6gico sutil se asocia a una baja autoestima.

6.2.2.1. Escala de Abuso Psicolégico Sutil v Abierto a las Mujeres (Subtle and
Overt Psychological Abuse of Women Scale— SOPAS)

El SOPAS (Marshal, 2000) es un instrumento formado por 35 items que miden 35
tipos de abuso psicoldgico, en el que las participantes han de evaluar con qué frecuencia su
parga redliza las diversas acciones, tanto de manera carifiosa como en broma o de forma
seria

La escala fue traducida del inglés al castellano por dos profesionales de la psicologia,
bilingles, siguiendo un procedimiento de retrotraduccion. Ademés, e resultado final fue
revisado por un equipo de profesionales para mejorar la expresion y redaccion de los items.
Cabe mencionar que se plantearon dificultades en la traduccion del item nimero 1 (“How
often does your partner play games with your head”). Tras consultar con diversas fuentes y
traductores profesionales, se optd por desdoblar el item en dos (“ Con qué frecuencia tu pargja
juega con tus sentimientos’ y “Con qué frecuencia tu pargja hace o dice algo que hace que le
des vueltas a la cabeza’), con e fin de capturar en la mayor medida de lo posible e
significado del mismo. De este modo, € instrumento paso atener un total de 36 items.

El instrumento origina propone la posible utilizacién de diversas escalas de respuesta.
Tanto para este estudio como para € siguiente se ha escogido una escala de respuesta tipo

Likert de 6 puntos (0 = nunca, 5 = préacticamente siempre).



6.2.2.2. Escalas de Tacticas de Resolucién de Conflictos Revisadas (The Revised
Conflict Tactics Scales- CTS2, Strausy cols., 1996)

El CTS2 es @ instrumento més conocido y empleado en la investigacién sobre
maltrato. Su fiabilidad y validez han sido refrendadas en numerosos estudios, con todo tipo de
muestras y poblaciones. Ademas, es € instrumento que mas se utiliza como medida de
criterio para validar nuevas escalas o instrumentos.

El CTS2 esta compuesto por 5 escalas. Negociacion, Agresion Psicoldgica, Agresion
Fisica, Coercion Sexua y Dafno. La exala de Negociacion se subdivide en manegjo de
conflictos emocional y cognitivo, y en el resto de subescalas, el CTS2 distingue entre abuso
menor y severo. La clasificacion de los diversos actos como menores o severos se hace
basandose en su potencial para causar lesiones. A modo de gjemplo, dentro de la subescala de
Agresiéon Fisica, los empujones y las bofetadas se consideran menores mientras que un
pufietazo o0 una agresion con un arma se consideran severos.

Laversion en castellano del CTS2 ha confirmado la estructura factorial y ha mostrado
una excelente consistencia interna en las escalas, con coeficientes alpha que oscilan entre .80
y .93 (Calvete, Corral, y Estévez, 2007b; Corra y Calvete, 2006).

Aunqgue el CTS2 se caracteriza por la simetria en su medida, esto es, por evaluar tanto
el comportamiento del sujeto que responde como € de su pargja, tanto en éste como en €l
siguiente estudio sdlo se incluyeron los comportamientos que las mujeres sufrian a manos de
sus pargjas. En ambos, las participantes sefialaron con gqué frecuencia su pargja llevé a cabo
los diversos comportamientos en los Ultimos 12 meses, utilizando una escala de respuesta tipo
Likert de 8 puntos.

El CTS2 permite obtener diversos indicadores. prevalencia anual, cronicidad y
frecuencia anual. La prevalencia anual es un indicador dicotémico, siendo e O nunca ha
ocurrido en el pasado afio y @ 1 ha ocurrido al menos una vez alguno de los actos incluidos
en e inventario. Por su parte, la cronicidad se refiere a nimero total de veces que los actos
incluidos en e inventario han ocurrido, pero sblo en aquellas personas en las que ha tenido
lugar @ menos uno de tales actos. La cronicidad se calcula sumando los puntos medios de la
categoria de respuesta elegida por la participante. Asi, las respuestas de un acto de abuso
psicoldgico durante e afio pasado se codifican como 1, la repuesta dos veces se codifica
como 2, larespuesta de 3 a 5 veces como 4, larespuesta de 6 a 10 veces como 8, la respuesta
de 11 a 20 veces como 15 y la respuesta mas de 20 veces como 25. Por ultimo, la frecuencia

anual indica el nUmero de actos violentos que cada participante ha experimentado durante el



ultimo afo. Esta frecuencia se establece sumando las diferentes frecuencias marcadas por las
mujeres en €l cuestionario. A efectos de este calculo €l 7 se computa como 0.

En & presente estudio se incluyd unicamente la subescala de Agresion Psicolégica de
este instrumento, con €l fin de validar el SOPAS. Dicha subescala consta de 8 items, que
hacen referencia al empleo de comportamientos psicol 6gicamente abusivos en la resolucion
de los conflictos, tanto verbales (g ., insultos) como no verbales (g ., destrozar objetos).

6.2.2.3. Inventario de Abuso Psicolégico en las Relaciones de Pareja (IAP -
Calvete, Corral y Estévez, 2005)

El IAP esta basado en las recomendaciones publicadas por e Centro Naciona para la
Prevencién y Control de Enfermedades de EEUU, que promueve la consistencia en cuanto a
terminologia y recogida de datos relacionada con la violencia en las relaciores de pareja.
Incluye 15 actos abusivos, que hacen referencia a uso de la restriccion y el control sobre la
victima (g., control6 lo que podia y no podia hacer; me prohibié e acceso a teléfono o a
transporte, hizo algo deliberadamente para hacerme sertir mal). Los items estan basados en
conductas que un panel de expertos habian consensuado como indicadores de maltrato en el
ambito de las relaciones intimas de pargja (Saltzmany cols., 1999). Las mujeres indican s
han sufrido los actos recogidos en e |AP alo largo del ultimo afio y en qué medida, usando €
mismo formato de respuesta que en e CTS2. El IAP ha mostrado una adecuada validez y
consistencia interna (Calvete, Corral y Estévez, 2005). En estudios recientes se halaron
coeficientes alphade .94. y .95 (Calvete, Estévez y Corral, 2007a,b).

6.2.2.4. Escala de Autoestima (Rosenber g, 1965)

Esta escala, que evalla € grado de satisfaccion que una persona tiene consigo misma,
consta de 10 items, la mitad de las cuales estan planteados de forma afirmativa, mientras que
la otra mitad estén redactados de forma negativa, con el objetivo de controlar la aquiescencia.
L os participantes establecen el grado en el que estan de acuerdo con las diversas afirmaciones
utilizando una escala de respuesta tipo Likert de 4 puntos (1 = muy en desacuerdo, 4 = muy de
acuerdo). La puntuacion total oscila entre 10 y 40, siendo 10 € nivel minimo y 40 € nivel
maximo de autoestima. El punto de corte para la poblacién adulta esta establecido en 29. Esta
escala es e instrumento breve mas utilizado como medida de autoestima. Tiene una buena

consistencia interna, siendo su coeficiente alpha .92, asi como una buena validez convergente



y discriminante (Silber y Tippet, 1965). Ademas, posee datos comparativos adecuados para

mujeres de todo tipo de culturas.

6.2.3. Procedimiento

El cuestionario integrado por estas medidas fue distribuido solicitando la colaboracion
para un estudio sobre maltrato psicologico, explicando que el Unico requisito para
cumplimentarlo era ser mujer y tener pareja estable o haberla tenido durante el Ultimo afio. La
distribucion se realiz6 tanto en mano como por correo y via internet. Del mismo modo, la

recogida de |os cuestionarios se llevd a cabo a través de los mismos medios de comunicacion.

6.2.4. Estrategia de andlisis

Se estudio la estructura factorial del SOPAS. Para ello se obtuvo la matriz de
covarianza de los items de la escala empleando el programa PRELIS 2 (Joreskog y Strbom,
1999). Tras comprobar que tanto la matriz como la distribucion de variables era adecuada, se
estimd e modelo de medida empleando € método de maxima verosimilitud del programa
LISREL 8 (Joreskog y Sorbom, 2001). La matriz de varianza-covarianzas residuales fue
simétrica, con los coeficientes de la diagonal estimadosy €l resto de los coeficientes fijados a
cero.

Siguiendo las recomendaciones de una serie de autores (p.e., Hoyle y Panter, 1995; Hu
y Bentler, 1999) se evalud la adecuacion del gjuste mediante el CFl (comparative fit index) y
el NNFI (Non-Normed Fit Index). Asimismo, se usd e RMSEA (the root mean squared error
of approximation) ya que ha sido recomendado como uno de los indicadores mejores para la
evaluacion de modelos (MacCallum y Hong, 1997). Generalmente los valores de NNFI y CFl
de .90 o mayores reflgjan un buen gjuste, y los valores que oscilan entre .80 y .90 representan
un guste entre adecuado y bueno. Un valor RMSEA en torno a .05 reflgia un gjuste fino del
modelo en relacion a sus grados de libertad, mientras que valores de hasta .08 reflgjan un
error razonable en la estimacion (Byrne, 1998).

Para el estudio de la consistencia interna de la escala asi como para el resto de los tests

estadisticos se empled e programa SPSS-15.



6.3. RESULTADOS

6.3.1. Estructurafactorial y fiabilidad

Se estudid la estructura factorial del SOPAS mediante un andlisis factorial
confirmatorio, estimandose un modelo de un Unico factor, de acuerdo con los resultados

obtenidos con la version inglesa (Marshall, 2000). El modelo resultante mostroé que dos items,

el nimero 10 y 18, no pesaban significativamente en el factor. El modelo se estimé de nuevo

sin esos dos ftems, mostrando un ajuste adecuado a los datos, ¢? (527, n = 182) = 1201.82,
RMSEA = .08, CFl = .95, NNFI = .95. En la Tabla 12 se presentan los pesos de los items en

dicho factor. Todos los pesos (coeficientes Lambda) fueron significativamente distintos de

cero.
Tabla 12. Peso de los items en € factor
Items
LambdaY
1. Juega con tus sentimientos. 0.56
2. Hace o dice algo que hace que le des vudltas a la cabeza. 0.48
3. Actia como s supiera lo que has estado haciendo cuando é no estaba| 0.43
presente.
4. Te culpacuando se siente enfadado o molesto. 0.54
5. Cambia de opinién pero no te lo dice hasta que es demasiado tarde. 0.47
6. Te desanima para que no tengas aficiones que é no comparte. 0.64
7. Hace o dice ago que hiere el respeto por ti misma o tu orgullo propio. 0.74
8. Teanimaa hacer algo y después dificulta de algin modo que puedas llevarlo 0.68
a cabo.
9. Desprecia, encuentra falos o critica algo que te gustaba o con lo que te 0.67
sentias bien.
11. Te hace sentir mal por haber hecho algo que no queriaque hicieras. 0.68
12. Te hace sentir que nada de lo que tu digas le afectara 0.60
13. Te hace elegir entre algo que quiere y algo gque tuquieres o necesitas. 0.54
14. Dice o hace algo gue te hace sentir poco querida o indigna de ser querida. 0.52
15. Te hace cuestionarte si podrias cuidar de ti misma. 0.58
16. Te hace sentirte culpable por algo que has hecho o que no has hecho. 0.66
17. Utiliza contra ti cosas que tu habias dicho, como, por ejemplo, si dices que te 0.62
equivocaste, més tarde usa eso en tu contra.
18. Te hace sentir que eres tu la que tienes que arreglar algo que & hizo y salio 0.55
mal.
19. Pone sus intereses por encima de 10s tuyos y parece no preocuparse por lo 0.54
gueta quieres.
20. Hace que te cuestiones a ti misma, haciéndote sentir insegura 0 con menos 0.71
confianza en ti misma.
21. Te recuerda situaciones en las que € teniarazon y tu estabas equivocada. 0.45




22. Dice que lo que hace, aunque a ti te hiere, es bueno parati o hard que seas 0.48
Mejor persona.

23. Dice algo que te hace plantearte si te estaras volviendo loca. 0.56

24. Actllacomo s te poseyera. 0.60

25. De algun modo hace que te preocupes o que tengas miedo, aunque no sepas 0.54
muy bien por qué.

26. De algin modo dificulta que vayas a algun sitio o que hables con alguien. 0.65
27. De agun modo impide que tengas tiempo parati. 0.60
28. Actlia como S reaccionaras exageradamente o te disgustaras demasiado. 0.49
29. Se molesta porque hiciste algo que é no sabia que ibas a hacer. 0.61
30. Te dice que los problemas en vuestra relacion son cul pa tuya. 0.70
31. Te interrumpe o te distrae cuando estés haciendo algo importante. 0.46
32. Te culpa de sus problemas. 0.70
33. Intenta impedir que expreses |0 que sientes. 0.66
34. Intenta impedir que hagas algo que quieres o que tienes que hacer. 0.77

35. Intenta convencerte de que algo es como él decia aungue sabes que no es 0.56
cierto.

Respecto ala consistenciainterna de la escala, € coeficiente apha obtenido fue .95.
La puntuacion media en la escala fue 23.98 con una desviacion tipica de 19.99.

6.3.2. Validez

Se calcularon las correlaciones entre el SOPAS y las otras dos medidas de maltrato
psicoldgico, a saber, la subescala de agresion psicolégicade CTS2 y € Inventario de Abuso
Psicoldgico en las Relaciones de Pargja, asi como la correlacion entre el SOPAS y |la medida
de autoestima (Rosenberg, 1965). En la Tabla 13 se presentan |as correl aciones obtenidas. Las
correlaciones con las medidas de maltrato psicolégico fueron moderadas y estadisticamente

significativas, mientras que la correlacion con la escala de autoestima no fue significativa.

Tabla 13. Correlaciones del SOPAS con los diversos i nstrumentos

1 2 3 4
1. SOPAS 1
2.CTS-2 46 1
3. IAP .54 .58 1
4. Autoestima -.09 -.02 -.18 1

SOPAS = Subtle and Overt Psychological Abuse Scale (Escala de abuso psicol 6gico sutil);
CTS-2 = Conflict Tactics Scale; IAP = Inventario de Abuso Psicol 6gico; Autoestima = escala
de autoestima de Rosenberg.

** p<.001

* p<.05




6.4. CONCLUSIONES

En este estudio se confirma e modelo de un solo factor del SOPAS, obtenido por
Marshall (2000) con los datos recogidos por medio de la version inglesa de la escala. Ademés,
tras la eliminacién de los 2 items que presentaban problemas, el nivel de gjuste obtenido con
este modelo fue adecuado, como también lo fueron los pesos de los items en €l factor.

Asimismo, e SOPAS demostré poseer una consistencia interna excelente, al obtener
un coeficiente apha de .95.

Respecto alas correlaciones entre las diversas medidas, observamos que las 3 medidas
de maltrato psicoldgico correlacionaron entre si significativamente de forma moderada. En
concreto, el SOPAS obtuvo una correlacion de .46 con la subescala de agresiéon psicolégica
del CTS2, asi como una correlacion de .54 con e Inventario de Abuso Psicolégico en las
Relaciones de Parga. Estos datos sugieren que € SOPAS recoge formas de maltrato
psicolégico no incluidas en las otras dos medidas y que puede constituir un complemento
vaioso en la evaluacion del maltrato psicol égico.

Por otro lado, resulta sorprendente el hecho de que el SOPAS no correlacionara de
forma significativa con la medida de Autoestima (r =-.09). Mas aln, tampoco la subescala de
Agresion Psicologica del CTS2 resulto correlacionar de forma significativa con dicha medida
(r=-.02). En cuanto a Inventario de Abuso Psicoldgico en las Relaciones de Pargja, a pesar
de que si que obtuvo una correlacion significativa con la Escala de Autoestima, ésta resulto
ser muy pequeiia (r = -.18).

Ta vez, d tipo de muestra utilizada en este estudio pueda haber influido en dichos
datos. Esto es, € estudio se llevd a cabo con poblacion general, en la que la incidencia del
maltrato psicoldgico era relativamente bagja (media = 23.98). De este modo, es posible que €
grado de abuso psicoldgico sufrido por estas mujeres no sea lo suficientemente ato o
insidioso como para aterar su autoestima. Estudios futuros deberian comprobar s la
asociacion entre maltrato psicolégico y baja autoestima es mayor en colectivos de mujeres
victimas de malos tratos. Es decir, los resultados obtenidos en este estudio podrian a menos
en parte deberse a la naturaleza no clinica de la muestra. Ademés, la mayoria de las
participantes eran enfermeras o contaban con niveles atos de formacion y desarrollo
profesional, y quizés este no sea € colectivo mas adecuado para evaluar € impacto del
maltrato en la autoestima.

Sin embargo, la relacién entre & maltrato psicolégico y la autoestima es

incuestionable, dado que ha sido claramente establecida en numerosos estudios e



investigaciones. Por tanto, el hecho de que e SOPAS no obtuviera una correlacion
significativa con la Escala de Rosenberg podria deberse a otros factores tales como los
mencionados y no implica falta de validez para el SOPAS. En este sentido, € hecho de que €
CTS2 obtuviera resultados similares, siendo un instrumento cuya validez esta muy avalada,
avala esta interpretacion.

Otra explicacion aternativa consistiria en que quizés la escala de aLtoestima no haya
funcionado bien en este estudio. Siguiendo esta posible hipétesis, se anaizo la consistencia
interna de la medida de autoestima, la cud resultd ser .7. Asi, esta segunda interpretacion
tampoco parece dar una explicacion satisfactoria de |os sorprendentes datos obtenidos.

Con todo, degjando a un lado su relacion con la medida de autoestima, podemos
concluir que e SOPAS, en concreto su version de 34 items adaptada a castellano, ha
demostrado ser un instrumento consistente para evaluar maltrato psicoldgico, y que cuenta

con correlaciones moderadas con otras medidas de maltrato psicol gico.






CAPITULOT:

SEGUNDO ESTUDIO EMPIRICO: IMPACTO DE LA VIOLENCIA EN
LAS RELACIONES DE PAREJA EN LA SALUD MENTAL DE LAS
MUJERES VICTIMAS:. PAPEL DE ELEMENTOS COGNITIVOS Y
EFECTO AMORTIGUADOR DEL APOYO SOCIAL PERCIBIDO.







7.1. OBJETIVOSE HIPOTESIS DE LA INVESTIGACION

7.1.1. Objetivos

El objetivo centra de este estudio es la evaluacion del impacto que produce €l
maltrato psicolégico en la salud mental y en el bienestar emociona de las victimas que
lo sufren. En concreto, se pretende analizar su influencia en e nivel de depresion y
ansedad de las victimas, asi como en e desarrollo del trastorno de estrés
postraumatico. Se analizard la prevalencia de los diversos tipos de maltrato (fisico,
psicoldgico, sexual) en lamuestray se analizaran las posibles diferencias existentes en
la sintomatologia de las victimas en funcion del tipo de maltrato sufrido. Ademés, se
evauara la relacion entre e tipo de maltrato sufrido y €l retorno a la relacion de
maltrato.

El segundo objetivo es estudiar €l papel de ciertos elementos cognitivos en mujeres
gue han sufrido neltrato. En concreto, se analizarén las expectativas de autoeficacia,
los esguemas de autosacrificio e imperfeccidn, pensamientos de autocul pabilizacion,
el locus de control y la asertividad en las relaciones intimas.

Se analizara el papel de dichos elementos cognitivos desde dos perspectivas.

- Su posible influencia como elementos de resistencia o vulnerabilidad en mujeres que
han sufrido maltrato y su papel respecto a la severidad de los sintomas que presentan
las mujeres (hipétesis de moderacion).

- Su posible deterioro como consecuencia de la vivencia traumética del maltrato,
repercutiendo a su vez en la sintomatologia de las mujeres (hipétesis de mediacion).
En este sentido, se evaluaralarelacion entre tal deterioro y el tipo de maltrato sufrido.
Asimismo, se estudiara la asociacion entre estos elementos cognitivosy €l retorno ala

relacion de maltrato.



El tercer objetivo consiste en comprobar el efecto moderador que puede tener el apoyo
socid en los casos de malos tratos, de cara a amortiguar las consecuencias
psicoldgicas que se derivan de padecer una relacion abusiva. Se contemplara tanto €l
apoyo a nivel formal como informal. Dentro del apoyo informal se diferenciara entre
apoyo de una persona especial, de la familiay de amistades. Ademas, se analizara e
grado en el que las mujeres de la muestra cuentan con apoyo social percibido de los
diversos tipos y se evaluara la asociacion entre e apoyo social y € retorno a la
relacion de maltrato.

El cuarto objetivo consiste en identificar en cua de las cuatro fases del proceso de
enganche y recuperacion de una relacion de maltrato se sitlan las mujeres que
componen la muestra (unién, permanencia, desvinculacién o recuperacién), con € fin
de evauar la asociacion entre la ubicacion en una u otra fase yla sintomatol ogia que
presentan las mujeres que han sufrido maltrato. Asimismo, se andizara la relacion
entre la ubicacion en una u otra fase y los elementos cognitivos que presentan las
mujeresy se estudiara larelacion entre la ubicacion en una u otrafase y e retorno ala
relacion de maltrato.

El Ultimo objetivo es analizar la relacion entre completar el tratamiento o abandonarlo

y € retorno alarelacion abusiva.

7.1.2. Hipotesis

El maltrato psicoldgico resulta tanto o més perjudicial que € maltrato fisico y tiene
consecuencias negativas para la salud mental de las victimas. Asi, se espera encontrar
una asociacion significativa y positiva entre el maltrato psicoldgico y las variables de
depresién, ansiedad y estrés postraumético. También se espera una relacion similar
entre e maltrato fisico y dichas variables. En cuanto al maltrato sexual, se espera una
asociacion mayor con €l estrés postraumético.

Se espera que las victimas de maltrato psicolégico presenten una tasa de retorno ala
relacion de maltrato mayor que aquellas que han padecido ademéas maltrato fisico o
sexual severos.

Se espera confirmar tanto el papel moderador como mediador de los elementos
cognitivos. Asi, por un lado, se espera que los rasgos cognitivos mencionados
constituyan factores de vulnerabilidad o resistencia en las mujeres que han sufrido

maltrato. Por otro lado, se espera que la vivencia traumatica del maltrato tenga un



impacto en las cogniciones de las mujeres victimas. De este modo, los elementos
cognitivos que se estudian vendran determinados por la intensidad del maltrato
sufrido. Se espera que el deterioro de estos elementos cognitivos sea mayor en las
mujeres que sufren maltrato psicoldgico, respecto a otros tipos de maltrato. Ademas,
se prevé gue los cambios en los elementos cognitivos se asocien a su vez a los
sintomas psicolgicos, actuando como mecanismos mediadores entre e abuso y €

desarrollo de los sintomas.

Se espera que la presencia de estos elementos cognitivos tenga una asociacion
significativay positiva con € retorno alarelacion de maltrato.

El apoyo socia tiene un efecto directo en la sintomatologia de las mujeres, de manera
gue, cuanto mayores sean los recursos familiares, sociales e institucionales de apoyo
con los que las victimas perciben que cuentan, menor gravedad revestiran sus secuelas
psicolégicas y mas rapida sera su recuperacion. De esta forma, se espera obtener una
correlacion negativa significativa entre e apoyo social percibido, de todos los tipos, y
las variables de depresién, ansiedad y estrés postraumatico.

Asimismo se espera encontrar un efecto moderador del apoyo social percibido en la
relacion entre maltrato y sintomas psicolégicos. Este efecto moderador consistira en
gue el apoyo socia alto amortiguara el efecto dafiino del maltrato.

Se prevé ademés una fuerte asociacion entre el apoyo percibido y € retorno a la
relacion de maltrato, en un sentido negativo. Esto es, cuanto mayor sea e apoyo social
con e que cuentan las mujeres victimas de maltrato, menor serd la probabilidad de que
tomen la decisién de volver a la relacion abusiva. Se espera encontrar esta relacion
tanto en €l caso del apoyo social formal como del apoyo social informal, en el apoyo
obtenido por parte de las relaciones sociales y, especialmente, de lafamilia.

Dado gue las participantes del estudio son victimas que han acudido en busca de
ayuda a un servicio especiadizado, se espera que la mayoria de las mujeres se
encuentren en la fase de desvinculacion, a pesar de que exista también una presencia
importante de mujeres en la fase de permanenciay de recuperacion. No es de esperar
gue ninguna mujer se encuentre en la fase de union.

Se espera que las mujeres que se encuentren en la fase de permanencia en la relacion
de maltrato presenten més sintomas de tipo depresivo. Las mujeres ubicadas en la fase
de desvinculacion, presentaran tanto sintomas de tipo ansioso como depresivo.
Finamente, las mujeres en fase de recuperacion presentaran mas sintomas de tipo

ansi0so.



Las mujeres que se encuentran en la fase de permanencia presentaran expectativas de
autoeficacia més bajas y mayor culpabilidad que las mujeres que se encuentran en las
fases de desvinculacion y recuperacion. Ademas, es probable que su locus de control
sea interno. Se espera una presencia similar de un déficit de asertividad en las
relaciones intimas en todas las fases, s bien éste podria ser mas acentuado en la fase
de permanenciay menos notable en la fase de recuperacion. En cuanto a los esquemas
de autosacrificio e imperfeccion, se espera que aparezcan en todas las fases, aunque
con mayor presencia en las fases de permanenciay desvinculacion.
Se espera que las mujeres en las fases de permanencia y desvinculacion tengan la
mayor tasa de retorno a la relacion de maltrato, mientras que aquellas que se
encuentran en fase de recuperacion no regresen con sus parejas.

5. Se espera que las mujeres que siguen un tratamiento psicoldgico hasta € ata tengan
menor probabilidad de retornar a la relacion de maltrato que aquellas que abandonan
el tratamiento.

7.2. METODO

7.2.1. Participantes

En este estudio participaron 157 mujeres victimas de malos tratos a manos de sus
pargas, que solicitaron recibir asistencia psicolégica para afrontar su experiencia de
victimizacion. La muestra, recogida entre los afios 2005 y 2007, estd compuesta
principalmente por mujeres atendidas en el Servicio de Asistencia a la Victima del Delito de
Alava, s bien una pequefia parte de ella se recogio con mujeres atendidas en la Asociacion
Clara Campoamor de Bizkaia. En concreto, son 146 y 11 las mujeres que proceden de estos
dos lugares, respectivamente.

L as participantes tenian edades comprendidas entre 17 y 70 afios, siendo la edad media
35,95, con una desviacion tipica de 11,06. Un 32,7% de las mujeres se hallaban casadas, s
bien el mismo porcentaje de mujeres estaba separada (14,1%), divorciada (4,5%) o0 en proceso
de separacion (14,1%). El 28,8% de las mujeres eran solteras.

En cuanto a nivel de estudios, un 22,4% de la muestra tenia estudios universitarios, un
24,4% habia completado bachillerato y un 34% de la muestra contaba con estudios primarios.
La mayoria de las participantes trabgjaban fuera de casa (61,5%) frente a un 13,5% que se
dedicaban a las labores del hogar. Un 14,1% se encontraban en paro y un 3,8% eran
estudiantes.



Las participantes del estudio tenian una media de 1,34 hijos, siendo la desviacion
tipica de 0,94. En la mayoria de los casos (60,9%), los hijos comunes de las mujeres y sus
agresores no habian sufrido malos tratos, aunque en un 16,7% el maltrato si se habia hecho
extensivo a €llos.

Respecto alarelacion con los agresores, un 86,94% de las participantes habian roto la
relacion de pareja con sus agresores. De éstas, un 77,94% no mantenian ya ninguna relacién
CoNn sus ex-pargjas, mientras que un 9%, a pesar de haber finalizado la convivencia, seguian
teniendo contacto con ellas. Por otro lado, un 13,5% de las mujeres continuaban conviviendo
CON SUS parejas agresoras.

En los casos de las participantes que habian roto con sus pargjas abusivas, la ruptura
de larelacion era reciente. Asi, en un 48,5% de los casos, se habia producido hacia menos de
un mesy en un 31,3% entre 1 y 6 meses antes. Por su parte, es también destacable que un
16,4% de las mujeres hacia més de un afio que habian roto larelacion con sus agresores.

Un 74,2% de las participantes en e estudio habian interpuesto denuncia por €
maltrato sufrido, mientras que un 25,8% no lo habian hecho. Un 18,8% de las mujeres habian
denunciado los abusos con anterioridad. De ellas, la mayoria (57,1%) las retiraron, s bien un
35,7% de las denuncias se tramitaron y un 7,1% continuaban en trdmite pendientes de
resolucion.

La mayoria de las mujeres que conforman la muestra (74,1%) no habia sufrido otras
victimizaciones previas, aungue un 11,6% habia sufrido maltrato en relaciones anterioresy un
14,3% habia sufrido abusos en su infancia.

Respecto a consumo de sustancias, en su mayor parte (87,5%), las participantes no
presentaban consumos de alcohol. Un 12,5% si o hacia.

En cuanto a la duracién de la relacion con los agresores, la media de la misma era de
133,12 meses, esto es, 11,09 afios. Por su parte, las conductas abusivas se habian producido
durante una media de 109,98 meses, es decir 9,16 afos. Cabe resefiar respecto a este dato la
gran desviacion tipica que se observa (131,40 para la duracion de la relacion y 131,56 para la
duracion del abuso). Asi, la duracion de la relacidn con la pargja abusiva y la duracion de los
abusos variaban mucho en los diversos casos, oscilando desde los 4 meses a los 600 meses o
50 afos. Esta desviacion tipica tan elevada probablemente se deba a que algunas de las
participantes de la muestra eran mujeres de arededor de 70 afios de edad que se
caracterizaban por haber estado conviviendo con sus paregjas abusivas y, por tanto, sufriendo

maltrato, durante un gran nimero de afos.



7.2.2. Instrumentos de M edida

El cuestionario que se elabord para la realizacion de este estudio (ver anexo 2) incluia
las siguientes medidas. el Inventario de Depresion de Beck (BDI-11, Beck, Steer yBrown,
1996); la escala de ansiedad del SCL-90-R (Derogatis, 2002); las subescalas de Agresion
Psicologica, Atague Fisico y Coercion Sexua de las Escadas Revisadas de Técticas en
Conflictos (CTS2, Strausy coals., 1996); € Inventario de Abuso Psicoldgico en las Relaciones
de Pargja (IAP, Calvete, Corral, y Estévez, 2005); la Escala de Abuso Psicoldgico Sutil y
Abierto a las Mujeres (Subtle and Overt Psychologica Abuse of Women Scale — SOPAS,
Marshall, 2000); una escala de culpabilidad; la subescala de Orientacion Negativa a los
Problemas del SPSI (D’ Zurilla, Nezu y Maydeu-Olivares, 1998); las escalas de Autosacrificio
e Imperfeccion del Cuestionario de Esquemas (Y oung y Brown, 1994); las escalas de Control
Interno de la Relacién; Control Externo de la Relacion y Asertividad en las Relaciones del
Cuedtionario Multidimensional de las Relaciones (Snell y cols, 1990); la Escaa
Multidimensional de Apoyo Socia Percibido (Zimet y cols., 1988) y, finamente, |a Escala de
Gravedad de Sintomas del Trastorno de Estrés Postraumatico (Echeburlay cols., 1997b).

7.2.2.1. Inventario de Depresion de Beck (BDI-I1, Beck, Steer v Brown, 1996)

El BDI-II es un instrumento de 21 items que evalUa sintomas cognitivos, afectivos,
motivacionales y fisiolégicos de la depresion. Cada uno de los items se punttia empleando una
escala que oscila entre 0 (ausencia del sintoma) y 3 (sintoma severo). Una gran cantidad de
estudios ha demostrado que e BDI-II tiene una consistencia interna elevada y una validez
convergente entre moderada y fuerte con otras medidas de depresion, tanto en muestras
clinicas como en muestras no clinicas (Steer y Beck, 2000).

En esta investigacion se ha empleado la version traducida a castellano por Vézquez
(Vazquez y Sanz, 1997), que ha demostrado tener propiedades psicométricas excelentes en
estudios realizados con diversas muestras (Sanz, Navarro y Véazquez, 2003; Sanz, Perdigon y
Vazquez, 2003). En este estudio, el coeficiente al pha encontrado para esta escala es de .87

7.2.2.2. Escala de ansiedad del SCL-90-R (Derogatis, 2002)

El SCL-90-R es un cuestionario de autoaplicacion compuesto por 90 items, cada uno

de los cuales reflgja una alteracion psicopatol 6gica o psicosomética concreta. Los 90 sintomas



se agrupan en 10 dimensiones, cada una de las cudles mide un aspecto diferente de la
psicopatologia: somatizacion, obsesion-compulsion, sensibilidad interpersonal, depresion,
ansiedad, hostilidad, ansiedad fébica, ideacién paranoide, psicoticismo, y una escala
adiciona. Laintensidad del sufrimiento de cada sintoma se gradUa en una escala Likert desde
0 (ausenciatotal de molestias relacionadas con € sintoma) hasta 4 (molestia maxima).

Para este estudio se ha incluido la escala de ansiedad, formada por 10 items que
evallan sintomas clinicos de ansiedad, tanto generalizada como aguda. Esta escala incluye
también signos de estrés emocional y sus manifestaciones psicosométicas.

El SCL-90-R ha demostrado tener una consistencia interna elevada (Derogatis, 1983)
y una buena fiabilidad test-retest en un periodo de 2 semanas. En este estudio, €l coeficiente
alpha encontrado parala escala de ansiedad es de .87

7.2.2.3. Subescalas de Agresion Psicologica, Ataque Fisico y Coercion Sexual de

las Escalas Revisadas de T acticas en Conflictos (Strausy cols., 1996)

Las caracteristicas del CTS-2 han sido descritas en e primer estudio empirico de esta
investigacion. Para este segundo estudio empirico se incluyen, ademas de la escaa de
Agresion Psicol 6gica empleada con anterioridad, otras 2 de las subescalas que conforman esta
herramienta: la escala de Agresiéon Fisica, de 12 items, que se refiere al uso de la violencia
fisica para mangjar los conflictos (g., mi pargja me dio una patada), y la escala de Coercion
Sexual, de 7 items, que evalUa € uso de la coercién para forzar a la pargja a tomar parte en
una actividad sexual no deseada (gj., mi pareja me forzd para tener sexo).

En este segundo estudio, los coeficientes alpha encontrados para esta escala son de
.77, .93y .88 paralas subescalas de agresién psicoldgica, fisicay sexual, respectivamente. De

este modo, |a consistencia es buena.

7.2.2.4. Inventario de Abuso Psicolégico en las Relaciones de Pareia (IAP,
Calvete, Corral, y Estévez, 2005)

Este inventario también ha sido recogido en € anterior estudio empirico, donde se
detallan sus caracteristicas. En cuanto a presente estudio, cabe Unicamente afiadir que el

coeficiente apha encontrado es de .83.



7.2.25. Escala de Abuso Psicolégico Sutil v Abierto a las Mujeres (Subtle and
Overt Psychological Abuse of Women Scale— SOPAS, M ar shall, 2000)

Las caracteristicas de este instrumento también han sido descritas con anterioridad. Tal
y como se ha reflgado en € primer estudio empirico presentado en esta investigacion, €
SOPAS, en concreto su version de 34 items adaptada a castellano, ha demostrado ser un
instrumento con una consistencia interna excelente, al obtener un coeficiente apha de .95.
Ademés, cuenta con unos buenos datos preliminares de validez convergente. En concreto, €l
SOPAS obtuvo una correlacion de .46 con la subescala de agresion psicoldgicadel CTS-2, asi
como una correlacion de .54 con €l Inventario de Abuso Psicolégico. En e presente estudio €l
coeficiente al pha encontrado para esta escala es también de .95.

7.2.2.6. Escala de culpabilidad

Para evaluar la culpabilidad se ha disefiado una escala especifica para este estudio. Se
trata de una escala Unica de 13 items, elaborada a partir del Inventario de Culpabilidad
Relacionada con € Trauma (Kubany y Haynes, 2001), asi como del cuestionario acerca de
Creencias Auto-derrotistas en Mujeres Maltratadas (Maertz, 1989).

En este estudio, e coeficiente al pha encontrado para esta escala es de .76.

Se realiz0 un andlisis factorial confirmatorio para evaluar la estructura factorial del
cuestionario sobre culpa. El modelo se probd con € método de Maxima Verosimilitud con
LISREL 8.8 (Joreskog y Sorbom, 2004). Para fijar la escala de las variables latentes y asi
poder estimar los parametros del modelo se empled € método de codificacion de efectos
(Little, Slegers y Card, 2006) que consiste en imponer que la media de los pesos factoriales
sea 1y que la suma de la media de los indicadores sea 0. Se evaludé un modelo monofactorial
con 13 items. Dos items presentaron cargas factoriales no significativas y se eliminaron del
andlisis. Los indicadores de gjuste del modelo fueron muy modestos: c? (44, N = 156) = 223,
RMSEA = 0.18, NNFI= .74, CFl =.79. Las cargas factoriadles de los 11 items del modelo final

fueron estadisticamente diferentes a cero.



7.2.2.7. Subescala de Orientacion Negativa a los Problemas del Inventario de

Solucién de Problemas Sociales, forma abreviada (Social Problem-Solving
Inventory, SPSI -R Short Form, D’ Zurilla, Nezu y M aydeu-Olivar es, 1998)

El SPSI-R, forma abreviada, es una medida de autoinforme compuesta por 25 items,
gue evallan 2 dmensiones de solucion de problemas adaptativas (orientacion positiva a los
problemas y solucién de problemas racional) y 3 dimensiones de solucion de problemas
disfuncionales (orientacion negativa a los problemas, estilo impulsivo/descuidado y estilo
evitativo). La Orientacion Negativa a los Problemas se define como la tendencia general a
esperar que los problemas no tengan solucion (pesimismo) y como la carencia de expectativas
de autoeficacia en las propias habilidades para resolver problemas con éxito. Se trata, por
tanto, de un concepto muy cercano a déficit de autoeficacia. Por ello se optd por emplear esta
escala para evaluar esto ultimo.

Los coeficientes alpha para las subescalas oscilan entre .72 y .85 (D’ Zurilla y cols,,
1998). Un estudio con la version espafiola del SPSI-R, forma abreviada, confirmé su
estructura factorial y obtuvo coeficientes alpha adecuados para las 5 subescalas (Calvete y
Cardefioso, 2001). En este estudio, €l coeficiente alpha encontrado para esta escala es de .93.

7.2.2.8. Escalas de Autosacrificio e Imperfeccion del Cuestionario de Esqguemas —

Forma Abreviada (Schema Questionnaire-Short Form, SQ-SF, Young v
Brown, 1994).

El SQ-SF es un cuestionario formado por 75 items, que evalla 15 esguemas
disfuncionales. Cada una de las escalas mwnsta de 5 items y el formato de respuesta es una
escala de seis puntos (1= completamente falso con respecto a mi - 6 = me describe
perfectamente).

En esta investigacion se han incluido las escalas correspondientes a los esquemas de
imperfeccion y autosacrificio. El esqguema de Imperfeccién o Culpa describe el sentimiento de
gue uno/a es internamente defectuoso/a, no querido/a 0 no vaido/a en aspectos importantes de
lavida (g., “Nadie que yo desee querria estar cerca de mi s me conociese realmente”). Por
otro lado, € esquema de autosacrificio incluye items tales como “soy una buena persona
porgue pienso en |os otros mas que en mi mismo” o “estoy muy ocupado haciendo cosas por

las personas que cuido”.



En genera, los estudios realizados con el SQ-SF han mostrado una buena consistencia
interna de las subescalas. En concreto, b versiéon espafiola del SQ-SF ha mostrado buenas
propiedades psicométricas, con la confirmacion de la estructura factorial y coeficientes apha
adecuados para las escalas (Cavete, Estévez, Lépez de Arroyabe, y Ruiz, 2005). En €
presente estudio, los coeficientes alphas encontrados son de .91 y .92 para las escalas de

imperfeccion y autosacrificio respectivamente, lo cud indica que su fiabilidad es elevada.

7.2.2.9. Subescalas de Control Interno de la Relacion, Control Externo de la

Relacion vy Asetividad en las Reéeaciones de Cuestionario
Multidimensional de las Relaciones (MRQO, Snell, Schicke y Arbeiter,
1990)

El MRQ es un cuestionario compuesto por 12 subescalas orientadas a las relaciones
intimas, cada una de las cudles contiene 5 items. En este estudio se han incluido 3 de estas
subescalas. La primera de €ellas es la subescala de Control Interno de la Relacion, cuyos items
se refieren a la creencia de las personas de que los aspectos intimos de sus vidas estén
determinados por su propio control personal. Esto es, esta subescala se disefio para medir las
expectativas de las personas de que ellas mismas pueden gercer una influencia en sus
relaciones intimas, determinando la naturaleza y la calidad de las mismas. Asimismo, se
recoge en este estudio la subescala de Control Externo de la Relacion, cuyos items hacen
referencia a la creencia de las personas de que sus relaciones intimas estdn determinadas por
experiencias e influencias gjenas a su propio control, externas a ellas mismas. De este modo,
esta subescala mide la expectativa de las personas de que sus relaciones intimas estan
determinadas principalmente por factores que ellas mismas no pueden anticipar ni determinar,
es decir, sobre los que no tienen ningln control. Finalmente, se incluye la subescala de
Asertividad en las Relaciones, que hace referencia a la tendencia de las personas a ser
asertivas acerca de |os aspectos intimos de sus vidas, 1o cud implica ser resolutivo respecto a
la propia relacion intimay tener autoconfianza, actuando de forma activa e instrumental para
la consecucion de los propios deseos y motivaciones.

Los datos existentes acerca del MRQ indican gque sus subescalas tienen una elevada
fiabilidad interna y test-retest, asi como una buena validez convergente (Snell, Schicke y
Arbeiter, 1996). En € presente estudio, los coeficientes alphas obtenidos han sido de .82, .87
y .93 para las escalas de locus de control interno, locus de control externo y asertividad en las

relaciones intimas, respectivamente.



7.2.2.10. Escala Multidimensional de Apoyo Social Percibido (MSPSS, Zimet,
Dahlem, Zimet vy Farley, 1988)

La Escala Multidimensional de Apoyo Social Percibido evalUa la percepcion subjetiva
gue tienen las personas del apoyo social informal con el que cuentan, incluyendo 3 subescalas
gue constan de 4 items cada una. Estas son, apoyo en las relaciones familiares, apoyo en las
relaciones de amistad y apoyo por parte de otros significativos. Para este estudio, ademés de
estas escalas, se desarrolld otra subescala especifica para la evaluacion del apoyo formal
percibido. Esta subescala se cred a semejanza de las 3 anteriores. Asi, estd compuesta también
por 4 items, siguiendo la misma redaccién de los items de las demés subescal as.

Los items se valoran empleando una escala de respuesta tipo Likert que oscila entre 1
(totalmente en desacuerdo) y 7 (totalmente de acuerdo). Esta escala ha mostrado tener una
buena fiabilidad y validez, obteniendo coeficientes alpha de entre .84 y .92 con diversas
muestras americanas (Zimet, Powell, Farley, Werkman y Berkoff, 1990). En cuanto a la
version de la escala adaptada a castellano con muestra espariola, tiene un coeficiente apha de
.89 (Landetay Calvete, 2002).

En & presente estudio la escala ha demostrado una excelente fiabilidad. Asi, los
coeficientes alpha encontrados son de .96 para las subescalas de apoyo familiar y apoyo por
parte de las relaciones sociales, y de .90 para la subescala de apoyo de una persona especial.
Por su parte, la subescala de apoyo formal, creada para este estudio, ha obtenido un
coeficiente alpha de .89.

7.2.2.11. Escala de Gravedad de Sintomas del Trastorno de Estrés Postraumatico
(Echeburua, Corral, Amor, Sarasua y Zubizarreta, 1997b).

Esta escala consta de 17 items, basados en los criterios diagnésticos del DSM-1V para
el Trastorno de Estrés Postraumatico, y sirve para evaluar los sintomas de este cuadro clinico
en victimas de diferentes sucesos traumaticos. 5 items hacen referencia a los sintomas de
reexperimentacion, 7 a los de evitaciéon y 5 a los de aumento de la activacion. Esta
estructurada en un formato de respuesta tipo Likert de 0 a 3 segun la frecuencia e intensidad
de los sintomas. El rango es de 0 a 51 en la escala global. Este instrumento cuenta ademés con
una subescala complementaria de Manifestaciones Somaticas de la Ansiedad, que se compone

de 13 items con una escala de tipo Likert de la misma estructura (rango: 0-39) y que puede



ayudar a diferenciar entre distintos tipos de victimasy a orientar a terapeuta en la eleccion de
estrategias terapéuticas.

Se requiere la presencia de al menos un sintoma de reexperimentacion, tres de
evitacion y dos en activacion para cumplir € criterio diagnéstico de TEPT. En cuanto a la
gravedad, € punto de corte propuesto para la escala globa es de 15. En relacién con las
subescalas parciales, los puntos de corte para la reexperimentacion son 5 puntos, para la
evitacion 6 puntosy para el aumento de la activacion, 4 puntos (Echeburuay Corral, 1998).

Echeburtia'y cols. (1997) encontraron un coeficiente de fiabilidad test-retest de .89 y
un coeficiente alfa de Cronbach de .92. En estudios recientes |levados a cabo con muestras de
mujeres victimas de maltrato, los coeficientes apha fueron .92 y .90 para la Escaa de
Gravedad de Sintomas del Trastorno de Estrés Postraumatico y para la subescaa
complementaria de manifestaciones somédticas de la ansiedad, respectivamente (Calvete,
Estévez y Corral, 2007b). En € presente estudio, los coeficientes alpha encontrados han sido
de .88, .82 y .84 para las subescalas de reexperimentacién, evitacion y aumento de la

activacion, respectivamente.

7.2.3. Procedimiento

Para la recogida de los datos de esta investigacion, se elaboraron cuestionarios,
recogiendo todas las medidas descritas. Las participantes completaron los cuestionarios a lo
largo de entrevistas individualizadas, como fase de evaluacion previa, en un contexto
terapéutico. Esto es, todas las entrevistas fueron realizadas por la responsable del estudio, que
era a su vez la profesional encargada de llevar a cabo los tratamientos psicol6gicos con las
mujeres que componen la muestra. Esta doble condicién de investigadora/terapeuta hizo
posible extraer para la investigacion datos adicionales que permiten una mayor riqueza de
andlisis.

De este modo, en primer lugar, finalizada la evaluacion previa, se clasifico a las
participantes en una de las cuatro fases del proceso de enganche en la relacion de maltrato y
recuperacion de la misma (Landenburger, 1989). Para determinar esto se tuvieron en cuenta
los siguientes criterios:

Las mujeres ubicadas en la fase de union se caracterizaban principalmente por haber
comenzado la relacion recientemente, con un maximo de 6 meses de anterioridad, percibir su
relacion como positivay declararse satisfechas con la misma, ignorar las “sefides de alarma’,

sufrir comportamientos abusivos de tipo psicoldgico, minimizar tales conductas, no presentar



dafio psicoldgico severo y no identificarse a si mismas como “maltratadas’. Estas mujeres no
buscaban ayuda por iniciativa propia, sino que acudian acompafiadas de familiares o
amistades, “engafiadas’ o presionadas por ellos.

Las mujeres situadas en la segunda fase, de permanencia, cumplian las siguientes
condiciones: se encontraban en la relacion abusiva, sufrian un maltrato prolongado y de
cualquier tipo, presentaban dafios psicolégicos considerables, percibian tanto los aspectos
positivos como los negativos de larelacion y no se sentian satisfechas con la misma, eran més
conscientes del maltrato que sufrian, pero tendian a tolerarlo, racionalizarlo y/o justificarlo.
Otros posibles indicadores para la ubicacion en esta fase eran e cuestionarse la ruptura y
sentirse ambivalente respecto a la misma, e comenzar a desplegar conductas de busgueda de
ayuda, a menudo sin una continuidad, o € hecho de interponer denuncias y retirarlas después.

Por su parte, para ubicar a las mujeres en la fase de desvinculacion, se emplearon
como criterios diferenciales con la fase anterior la interpretacion por parte de las mujeres del
maltrato como algo claramente mas representativo de la relacion que |os aspectos positivos, la
desaparicion de los mecanismos de justificacion, minimizacion y racionaizacion de las
conductas abusivas, la toma de la decision de ruptura'y e abandono de la relacién, la posible
interposicion de denunciay €l inicio de los tramites de separacion.

Finalmente, las mujeres que fueron situadas en la fase de recuperacion se
caracterizaban por haber permanecido fuera de la relacion abusiva por un periodo prolongado
de tiempo, habiendo transcurrido un minimo de 6 meses desde la ruptura, haber reestructurado
y estabilizado su vida cotidiana, asi como haber finalizado la separacion definitiva y los
trémites judiciales o encontrarse proximas afinalizarlos.

Asimismo, se recogen en este estudio algunos datos de seguimiento y evolucion de las
mujeres. Estos son, informacién acerca de si |as participantes retomaron 0 no su relacion de
pareja con el agresor, o de si la abandonaron 0 no en caso de que permanecieran en ella.
Ademas, seincluye € dato de s las participantes siguieron € tratamiento hasta recibir €l ata
0 por € contrario o abandonaron.

Antes de completar los cuestionarios, se solicito el consentimiento informado de las
participantes, incluyendo informacion acerca del objetivo del estudio, asi como de las

condiciones de participacion: voluntariedad, confidencialidad y anonimato.



7.3. RESULTADOS

7.3.1. TASAS DE PREVALENCIA ENCONTRADAS

Para calcular las tasas de prevalencia de las diversas variables en la muestra de este
estudio, se llevaron a cabo |os siguientes pasos:

En primer lugar, en aguellos instrumentos que cuentan con baremos o0 puntos de corte
establecidos, se emplearon éstos para e célculo de las frecuencias. Este es €l caso de los
instrumentos utilizados para evaluar la presencia de secuelas. depresion, ansiedad y estrés
postraumatico. Asi, €l BDI-Il establece unos puntos de corte respecto a la puntuacion total
para diferenciar entre la ausencia de depresion (puntuacién de 0 a 9), la presencia de sintomas
leves de depresion (puntuacién de 10 a 18), la consideracion de un estado de animo
moderadamente deprimido (puntuacién de 19 a 29) y, finamente, la presencia de una
depresién grave (puntuaciones a partir de 30). Ademas, el SCL90-R cuenta con una serie de
baremos, realizados con diversas muestras, para transformar la puntuacion de la escala en
percentiles. Para extraer las frecuencias de la escala de ansiedad de este instrumento se aplico
el baremo redlizado con una muestra de mujeres de poblacion general, tomando como
referencia € percentil 75 (puntuacion igual o mayor de 0.80) como punto de corte para
establecer la presencia de un nivel elevado de ansiedad. Asimismo, |a Escala de Gravedad de
Sintomas del Trastorno de Estrés Postraumatico, tal y como se ha explicado anteriormente a
detallar sus caracteristicas, ademéas de marcar un minimo a partir del cudl poder considerar
gue se cumple el criterio diagnéstico del TEPT, establece diversos puntos de corte, tanto para
cada una de las 3 stbescalas como para la puntuacion total, de cara a establecer la gravedad
del trastorno. Las prevalencias encontradas en cuanto a las secuelas presentes en las mujeres

gue componen la muestra de este estudio se reflgjan en la siguiente tabla:

Tabla 14. Tasas de prevalencia de las secuel as presentes en las mujeres del estudio

TEST PREVALENCIA
BDI-1I NO 0-9 4.5%
LEVE 10-18 16%
MODERADA 19-29 41.7%
GRAVE =30 37.8%
SCL-90-R NO <0,80 5.8%
Escala de ansiedad S >0,80 94.2%




EGS 1 sintoma reexperimentacion + 3
Presenciade TEPT sintomas evitacion + 2 sintomas 70.5%
activacion

TEPT total (gravedad) Punto <15 46.2%
corte=15 >15 53.8%

Reexperimentacion Punto <5 69.9%

(gravedad) corte=5 >5 30.1%

Evitacion (gravedad) Punto <6 53.8%
corte=6 >6 46.2%

Activacion (gravedad) Punto <4 21.8%
corte=4 >4 78.2%

En segundo lugar, en el caso de los instrumentos que no establecen puntos de corte,
pero que estdn adaptados y validados a castellano, se emplearon los datos obtenidos en
investigaciones con muestras que pudieran servir como referencia, utilizando la suma de la
mediay la desviacion tipica para calcular € percentil 75 y tomando éste como punto de corte
apartir del cual considerar que las variables estan presentes de forma elevada.

Mediante este procedimiento se anaizé la presencia de los diversos tipos de maltrato.
Asi, en € caso de IAP, para establecer la frecuencia anual del abuso psicolégico, se
emplearon los datos obtenidos en el estudio en € que se desarroll6 € inventario (Calvete,
Corra y Estévez, 2005), tomando como referencia una muestra de mujeres de la poblacion
genera (M = 5.79; DT = 9.46). Por su parte, e CTS2, ta y como se ha expuesto
anteriormente a detallar |as caracteristicas de la escala, permite extraer informacion acerca de
la prevalencia anual, la cronicidad y la frecuencia anual. Para obtener estos tres indicadores se
tomaron como referencia los resultados del estudio acerca de la estructura factoria y la
validez de la escala para mujeres espafiolas (Calvete, Corra y Estévez, 2007b), considerando
los datos de una muestra de mujeres de poblacion general. Del mismo modo, para calcular las
frecuencias del SOPAS, se utilizaron los datos obtenidos en la muestra de poblacién general
con la que se llevé a la prueba piloto de validacion de la escala a castellano, expuesta en el
primer estudio empirico de la presente investigacion (M = 23.98; DT = 19.99).

Las tasas de prevalencia haladas en relacién a maltrato sufrido por las mujeres

participantes en este estudio se detallan en la siguiente tabla:



Tabla 15. Tasas de prevalencia del maltrato sufrido por las mujeres del estudio

TEST Percentil PREVALENCIA
SOPAS <P75 X=43.97 3.2%
>P75 X=43.97 96.8%
CTs-2
CRONICIDAD FRECUENCIA | PREVALENCIA
TIPODE <p75 | >P5 | <P75 > P75 %
AGRESIVIDAD
Pscologica 17.3% | 827% | 128% | 87.2% | 99.4%
Menor 8.3% 91.7% | 10.9% | 89.1%
Severa 8.3% 9L.7% | 3.2% 96.8%
Fisca 788% | 21.2% | 51.9% | 481% | 91%
Menor 71.2% | 288% | 32.7% | 67.3%
Severa 76.3% | 23.7% | 30.8% | 69.2%
Sexual 80.1% | 19.9% |67.3% | 32.7% | 705%
Menor 75% 25% | 59% 1%
Severa 87.8% | 122% |41.7% | 58.3%
IAP 77% 2.3% | 99.4%

También se siguié e mismo procedimiento para establecer las tasas de prevalencia de
otras variables. De este modo, para la subescala de orientacién negativa a los problemas del
SPSI-R, se tomaron como referencia los resultados obtenidos en un estudio con una muestra
de mujeres adolescentes de poblacién general (Cavete y Cardefioso, 2005) (M = 10; DT =
3.79). Ademas, para vaorar la presencia en la muestra de este estudio de los esquemas de
imperfeccion y autosacrificio, se emplearon los datos obtenidos en € estudio sobre la
estructura factorial del SQ-SF (Calvete, Estévez, LOpez de Arroyabe y Ruiz, 2005), con una
muestra de estudiantes (Autosacrificio: M = 14.33 y DT = 4.86; Imperfeccion: M =7.69y DT
= 3.34). Por su parte, las frecuencias de los diversos tipos de apoyo socia percibido se
calcularon enbase a los datos obtenidos en el estudio adaptacién y validacion a castellano del
MSPSS (Landetay Calvete, 2002), con una muestra de estudiantes universitarios (Familia M
=20.12 y DT =3.94; Amigos. M =20.04y DT = 3.84; Persorarelevante: M = 20.71y DT =

3.98). La prevalencia encontrada para estas variables se expone en la siguiente tabla:



Tabla 16. Tasas de prevalencia de la orientacion negativa a los problemas, los esquemas de

imperfeccion y autosacrificio y € apoyo socia percibido.

TEST PREVALENCIA
SPSI-R Percentil

Onertacich Negaivaalos >P75 X=13.79 70.5%
SQ-SF

Imperfeccion >P75 X=11.03 45.5%
Autosacrificio >P75 X=19.19 31.4%
MSPSS

Apoyo familia <P25 X=16 30.3%
Apoyo amigos <P25 X=16 29.7%
Apoyo persona especial <P25 X=17 72.9%

Un andlisis de la varianza de medidas repetidas mostro diferencias significativas entre
las diversas fuentes de apoyo socia percibido. Los resultados, que pueden observarse en la
tabla 17, indicaron que €l apoyo formal fue el méas ato y el de una persona especial el més
bajo. De hecho, €l apoyo formal percibido fue significativamente mayor que e apoyo por
parte de la familia, F(1,154) = 5,39, p < .022, y que & apoyo por parte de una persona
especial, F(1,154) = 174, p < .001.

Tabla17. Descriptivos de |os diversos tipos de apoyo social percibido.

Media Desviacion tipica
Apoyo Formal 2191 270
Apoyo Informal familia 18,89 6,49
Apoyo Informa persona especial 12,73 5,98
Apoyo Informal relaciones sociales 18,43 540

7.3.2. RELACION ENTRE LOSDISTINTOSTIPOSDE MALTRATO
SUFRIDOS Y LA SINTOMATOLOGIA

Con € fin de determinar la relacion existente entre los cinco tipos de maltrato
incluidos en el estudio (maltrato psicoldgico, fisico y sexual del CTS-2, abuso psicol dgico del
IAP y e maltrato psicolégico sutil del SOPAS) y la sintomatologia psicologica (depresion,



ansiedad y trastorno por estrés postraumatico), en primer lugar, se obtuvo la matriz de
correlaciones entre todas esas variables. En la tabla 18 se presentan los resultados de estas
correlaciones junto con las medias, las desviaciones tipicasy e coeficiente alpha de Cronbach
de cada una de las escalas. Como puede observarse, € trastorno de estrés postraumatico se
asocio con todos los tipos de maltrato, con coeficientes de correlacion moderados. También la
ansiedad correlaciond significativamente con los diversos tipos de maltrato. Por su parte, la
depresion no correlaciond significativamente con la agresividad fisica ni con la sexual. Los
coeficientes apha de las escalas fueron de .80 a .95 mostrando una consistencia interna
adecuada.

Se detectd la existencia de un problema de multicolinealidad, caracterizado por un
fuerte solapamiento entre los diversos instrumentos empleados para medir € maltrato
psicolgico. Por ello, se optd por no realizar regresiones multiples para determinar qué tipos
de maltrato predicen cada trastorno psicol dgico.



Tabla 18. Correlaciones entre los tipos de maltrato sufrido y la sintomatol ogia psicoldgica (N = 156).

1 2 3 4 5 6 7 8 Media D.T. Alpha
1. Depresion 1 2683 989 .87
2. Ansiedad B5** 1 20.67 8.17 .87
3. Estrés postraumético 55** T0%* 1 20.01 1214 .93
4. Agresividad Psicol6gica. CTS-2. 19 300 34+ 1 82.63 4069 .77
5. Agresividad Fisica. CTS-2. 09 24 28+ 5g¢+ 1 26.10 3888 .92
6. Agresividad Sexual. CTS-2. 04 20 345+ 41%% 60%* 1 1721 2733 .88
7. Abuso Psicologico. IAS. 23k 3%+ 30°* 73 36+* 364+ 1 9221 5908 .83
8. Maltrato psicologico sutil. SOPAS 455+ 45+ 40°* 415* 33+ 31+ B60%* 1 96.90 2794 .95

TEPT = Trastorno Estrés Post-traumatico; CTS = Conflict Tactics Scale; IAP = Inventario de Abuso Psicol 6gico; SOPAS = Subtle and Overt
Psychological Abuse Scale (Escala de abuso psicol dgico sutil).
* p<.05, ** p<.001



733. LOS ESTILOS COGNITIVOS COMO MODERADORES DEL
IMPACTO DEL MALTRATO EN LA SINTOMATOLOGIA

En este apartado se estudido € posible papel moderador por parte de los estilos
cognitivos en la relacion entre los distintos tipos de maltrato sufridos por las mujeres 'y los
sintomas psicol6gicos. Los andlisis se realizaron para cada tipo de problema psicolgico por

Separado.

7.3.3.1. Los estilos cognitivos como moderadores del impacto del maltrato en los

sintomas de depresion

Se evalud en qué medida los distintos estilos cognitivos moderaban € impacto de los
distintos tipos de maltrato en los sintomas de depresion. Para ello se emplearon modelos de
regresion multiple jerérquica (un modelo para cada tipo de maltrato y para cada elemento
cognitivo estudiado). Siguiendo e procedimiento estadistico estandar, se transformaron en
puntuaciones Z las variables predictoras (maltrato) y las moderadoras (elementos cognitivos).
De esta manera se consigue maximizar la interpretabilidad y minimizar problemas potenciales
de multicolinealidad (Aiken y West, 1991). En un primer paso se introdujeron la variable
predictoray la moderadoray en un segundo paso € término de interaccion entre ambas. En la
tabla 19 se recogen los resultados de |as regresiones que se realizaron para estudiar €l impacto
de los elementos cognitivos en larelacion entre la agresividad fisica sufrida 'y los sintomas de
depresiéon. Ninguna interaccién resulté ser una predictora significativa de los sintomas de
depresién. Los mismos resultados se obtuvieron en el caso de la agresividad psicoldgica
(Tabla 20). No obstante, a pesar de esta ausencia de efectos moderadores, cabe destacar que
gran parte de las variables cognitivas se asociaron significativamente a los sintomas de
depresion. Este es e caso, por gemplo, de la orientacion negativa a los problemas, la

culpabilidad y € esquema de imperfeccion.



Tabla 19. Resumen de los andlisis de regresion jerarquica para la agresividad fisica (CTS-2)

sufriday los estilos cognitivos como predictores de la depresion.

Agresividad fisicas ONP B ET R T Cambioen R

Paso 1 R =.39, F(2,153) = 48.39**
Agresividad Fisica -067 064 -07 -1.06

ONP 615 063 .62 9.77%*

Paso 2 DR’ =.001,F(1,152) = 0.24
Agr. Fiscax Orientacion negativa -029 060 -31  -049
Agresividad fisica-Culpabilidad B ET 3 T

Paso 1 R =31, F(2,153) = 33.70**
Agresividad Fisica -140 068 -14 -2.08*

Culpabilidad 551 068 .56  8.11**

Paso 2 DR’ =.00, DF(1,152) =0.10
Agr. fisicax Culpabilidad -019 061 -02 -031
Agresividad fisica-l mperfeccion B ET 3 T

Paso 1 R = .31, F(2,153) = 35.01**
Agresividad Fisica -008 072 -01 -012

Esguema Imperfeccion 540 066 55 813

Paso 2 DR’ = .01, DF(1,152) =2.13
Agr. fisicax Esg. Imperfeccion 101 061 .11 1.46
Agresividad fisicaAutosacrificio B ET R T Cambioen R

Paso 1 R =.04, F(2,153) = 2.78
Agresividad Fisica -031 079 -03 -0.39

Esquema Autosacrificio 178 079 .18 2.26*

Paso 2 DR’ =.01, DF(1,152) = 1.93
Agr. fisicax Esg. Autosacrificio 116 084 .11 1.39

Agresividad fisica-L C Interno B ET 3 T

Paso 1 R =.004, F(2,153) = 0.32
Agresividad Fisica -019 083 -19 -0.02

LC Interno -022 080 -.02 -0.28

Paso 2 DR? =.023, DF(1,152) = 3.65
Agr. fiscax LC Interno 135 071 .16 191

Agresividad fisicaL C Externo B ET 3 T

Paso 1 R = .05 F(2,153) = 4.36*
Agresividad Fisica -063 079 -06 -0.80

LC Externo 222 078 .23 2.85*

Paso 2 DR =.001, DF(1,152) = 0.22
Agr. Fisicax LC Externo -036 077 -04 -047

Agresividad fisica-Asertividad B ET R T Cambioen R

Paso 1

R =.13, F(2,153) = 10.91**




Agresividad Fisica
Asertividad

Paso 2

Agr. Fiscax Asertividad

-0.73
-3.47

0.40

0.75
0.75

0.67

-.07
-.35

.05

-0.98
-4.62*

0.59

DR’ =.002, DF(1,152) = 0.35

ONP = Orientacion negativa alos problemas; LC = Locus de Control.

* p<.05 ** p<.001

Tabla 20. Resumen de los andlisis de regresion jerérquica para la agresividad psicologica

(CTS-2) sufrida 'y los estilos cognitivos como predictores de la depresion

Agr. psicologica - ONP B ET R T Cambioen R

Paso 1 R =.39, F(2,153) = 48.49**
Agresividad Psicologica 063 063 .06 0.99

ONP 607 064 61 956**

Paso 2 DR’ =.01, F(1,152) = 1.44
Agr. Psicologicax Orientacion -0.73 061 -08 -1.20
Agr. psicologica-Culpabilidad B ET 3 T

Paso 1 R = .29, F(2,153) = 30.79**
Agresividad Psicolgica 032 070 .03 0.45

Culpabilidad 523 070 53 743

Paso 2 DR’ =.001, DF(1,152) = 0.14
Agr. Psicologicax Culpabilidad  -0.24 064 -03  -037
Agr. psicological mperfeccion B ET 3 T

Paso 1 R = .32, F(2,153) = 35.99**
Agresividad Psicologica 098 067 .10 1.45

Esguema Imperfeccidn 531 068 54  7.80**

Paso 2 DR =.002, DF(1,152) = 0.35
Agr. Psicologicax Imperfeccion 040 068 .04 0.59
Agr. psicologica-Autosacrificio B ET 3 T Cambioen R

Paso 1 R =.07, F(2,153) = 5.42*
Agresividad Psicol6gica 186 078 .19 2.38*

Esquema Autosacrificio 167 0.78 17 2.15*

Paso 2 DR’ =.001, DF(1,152) = 0.09
Agr. Psicologicax Autosacrificio -043 072 -05 -0.59
Agr. psicologica-L C Interno B ET 3 T

Paso 1 R = .04, F(1,153) = 3.08*
Agresividad Psicol6gica 206 080 .21 2.58*

LC Interno 024 0.80 .02 0.30

Paso 2 DR’ =.00, DF(1,152) = 0.04

059 071 .07 0.84

Agr. Psicologicax LC Interno




Agr. psicologicaL C Externo B ET 3 T

Paso 1 R =.09, F(2,153) = 7.2*
Agresividaj Psicolc’)gica 1.89 0.77 19 247*

LC Externo 2.16 0.77 22 2.81*

Paso 2 DR’ =.001, DF(1,152) = 0.35
Agr. Psicologicax LC Externo -043 073  -05 -0.59
Agr. Psicoldgica-Asertividad B ET 2 T Cambioen R

Paso 1 R = 14, F(2153) = 12
Agresividaj Psicolc’)gica 1.47 0.76 15 1.95
Asertividad -3.12 0.76 -.32 -4.,12**

Paso 2 DR’ =.01, DF(1,152) = 0.8
Agr. Psicoldgica x Asertividad 062 067 -07 -0.93

ONP = Orientacion negativa alos problemas; LC = Locus de Control.

* p<.05; ** p<.001

En el caso de la agresion sexua se obtuvo un efecto significativo para la interaccion
agresion sexua x locus de control interno. En consistencia con los procedimientos sefial ados
por Aiken y West (1991), empleamos los valores bajo (una desviacion tipica por debgjo de la
media) y alto (una desviacion tipica por encima de lamedia) parala agresion sexua y € locus
de control interno. La figura 1 representa dicha interaccion. Las mujeres que tenian un locus
de control interno alto presentaban una puntuacion menor en depresién cuando el maltrato
sexual que sufrian era bajo. Sin embargo, cuando el rivel de abuso sexual era elevado, €l
locus de control interno alto gjercia el efecto contrario, aumentando la probabilidad de que las

muj eres presentaran depresion.

Tabla 21. Resumen de los andlisis de regresion jerérquica para la agresividad sexua (CTS-2)

sufriday los estilos cognitivos como predictores de la depresion.

Agr. Sexual-Orientacion negativa B ET  ? T Cambioen R

Paso 1 R =.39, F(2,153) = 49.33**
Agresividad Sexual -100 063 -.10 -1.58

Orientacion negativa a los 619 063 63 9.88*

Paso 2 DR’ =.003, F(1,152) = 0.63

Agr. Sexua x Orientacion -039 049 -05 -079

Agr. Sexual-Culpabilidad B ET R T

Paso 1 R =.31, F(2,153) = 34.24**
Agresividad Sexua -1.27 068 -.13 -1.86

Culpabilidad 555 067 56  833**

Paso 2 DR’ = .02, DF(1,152) = 3.67




Agr. Sexua x Culpabilidad -120 063 -13  -192

Agr. Sexual-Esg Imperfec. B ET 3 T
Paso 1 R = .32, F(2,153) = 36.50**
Agresividad Sexual -113 069 -12 -164
Esquema Imperfeccion 561 067 57 839*
Paso 2 DR’ =.00, DF(1,152) = 0.04
Agr. Sexua x Esg. Imperfec. -013 070 -01 -0.19
Agr. Sexual-Esg. Autosac. B ET R T Cambioen R
Paso 1 R =.04, F(2,153) = 2.83
Agresividad Sexual -053 08 -05 -0.62
Esquema Autosacrificio 174 079 .18  220*
Paso 2 DR’ =.00, DF(1,152) = 0.00
Agr. Sexual x Esq. Autosacrificio  -0.02 076  -00  -0.03
Agr. Sexual-LC Interno B ET 3 T
Paso 1 R = .01, F(1,153) = 0.40
Agresividad Sexua 1.14 0.86 A1 1.33
LC Intarno -0.07 0.80 -01 -0.09
Paso 2 DR’ =.03, DF(1,152) = 4.92*
Agr. Sexual x LC Interno 147 0.66 19 2.22
Agr. Sexual-L C Externo B ET 3 T
Paso 1 R =.06, F(2,153) = 492*
Agresividad Sexual -09 078 -10 -1.23
LC Externo 238 079 24 303
Paso 2 DR =.002, DF(1,152) = 0.29
Agr. Sexua x LC Externo -042 077 -04 -054
Agr. Sexual-Asertividad B ET R T Cambioen R
Paso 1 R =.13, F(2,153) = 11.72**
Agresividad Sexual -092 075 -.09 -1.23
Asertividad -369 075 -37 -4.94**
Paso 2 DR’ =.02, DF(1,152) = 3.55
Agr. Sexua x Asertividad 122 065 .14 1.88

ONP = Orientacion negativa alos problemas; LC = Locus de Control.

*p < .05; ** p <.001



Figura 1. La agresividad sexual sufriday €l locus de control interno como predictores de

depresion.
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Los resultados de las regresiones en las que se introdujeron el abuso psicologico y los
distintos elementos cognitivos como predictores en € primer paso, la interaccion entre ambas
en € segundo y la depresién como variable criterio se muestran en la tabla 22. Como puede
observarse, las interacciones abuso psicolégico x orientacidn negativa a los problemas, abuso
psicolégico x culpabilidad y abuso psicolégico x autosacrificio actuaron como predictores
significativos de los sintomas de depresion. Estas moderaciones aparecen representadas
graficamente en las figuras 2, 3 y 4. Esta ultima figura es la que reflgga mas claramente el
efecto que se produce, consistente en que las diferencias en depresion entre las mujeres que
puntian alto y bao en dichas variables cognitivas se aprecian en mayor medida bao
condiciones de bajo abuso psicolégico. A niveles mayores de abuso, las diferencias se

atendian.

Tabla 22. Resumen de los andlisis de regresion jerérquica para €l abuso psicoldgico (IAP)

sufrido y los estilos cognitivos como predictores de la depresion.

Abuso psicol6gico- ONP B ET R T Cambioen R

Paso 1 R = .38, F(2,153) = 47.68**
Abuso Psicolégico 094 065 .10 144

ONP 620 063 .63 9.91**

Paso 2 DR’ =.06, F(1,152) = 14.97**




Abuso Psicol6gico x ONP -223 058 -25 -387**
Abuso psicol6gico-Culpabilidad B ET 3 T
Paso 1 R =.29, F(2,153) = 30.76**
Abuso Psicolégico 069 071 .07 0.97

Culpabilidad 521 070 53  7.50**
Paso 2 DR’ =.03, DF(1,152) = 7.05*
Abuso Psicoldgico x Culpabilidad -1.63 061 -18  -2.65*
Abuso psicol6gico-I mperfeccion B ET 3 T
Paso 1 R = .32 F(2,153) = 35.87**
Abuso Psicolégico 088 067 .09 131

Esquema Imperfeccion 547 068 55 807*
Paso 2 DR’ =.01, DF(1,152) = 1.30
Abuso Psicoldgico x Imperfeccion -0.74 065 -08  -114
Abuso psicologico-Autosacrificio B ET 3 T Cambioen R
Paso 1 R =.07, F(2,153) = 558
Abuso Psicolégico 216 079 .22 2.74

Esguema Autosacrificio 138 0.78 14 1.76
Paso 2 DR’ =.023, DF(1,152) = 3.89*
Abuso Psicol6gico x Esq. -142 072  -15 -1.97 *
Abuso psicol6gico-L C Interno B ET 3 T
Paso 1 R; =.04, F(1,153) = 2.87
Abuso Psicolégico 187 079 .19 2.37*

LC Interno 007 081 .01 0.09
Paso 2 DR’ =.00, DF(1,152) = 0.06
Abuso Psicologicox LC Interno . -020 081 -.02  -0.02
Abuso psicol6gico-L C Externo B ET 3 T
Paso 1 R =.08, F(2,153) = 6.50*
Abuso Psicolégico 180 0.78 .18 2.32*

LC Externo 215 077 22 2.78*
Paso 2 DR’ =.01, DF(1,152) = 1.89
Abuso Psicol6gico x LC Externo -101  0.74 -11  -138
Abuso psicol6gico-Asertividad B ET 3 T Cambioen R
Paso 1 R = .14, F(2,153) = 12.56%*
Abuso Psicol 6gico 154 078 .16 1.99*

Asertividad 293 078 -30  -3.73%
Paso 2 DR’ =.002, DF(1,152) = 0.4
Abuso Psicolégico x Asertividad -043 068 -05 -0.63

ONP = Orientacion negativa alos problemas; LC = Locus de Control.

*p<.05;** p<.001



Figura 2 El abuso psicologico sufrido y la orientacion negativa a los problemas como

predictores de depresion.
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Figura 3. El abuso psicologico sufrido y la culpabilidad como predictores de la depresion.
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Figura4. El abuso psicoldgico sufrido y € esquema de autosacrificio como predictores de

ladepresion.
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Por Ultimo, se introdujo como variable predictora e maltrato psicolégico sutil y se
estudio e efecto moderador de las variables cognitivas en € impacto de este tipo de maltrato
en la depresion. Los resultados se presentan en la tabla 23. La interaccién maltrato
psicologico sutil x orientacion negativa a los problemas y maltrato psicolégico sutil x
esguema de autosacrificio resultaron ser predictores significativos de las puntuaciones de las
mujeres en depresion. Estas moderaciones se representan gréficamente en las figuras5y 6y

reflgjan las mismas tendencias observadas para €l abuso psicol dgico.

Tabla 23. Resumen de los andlisis de regresion jerarquica para maltrato psicolégico sutil

(SOPAYS) sufrido y los estilos cognitivos como predictores de la depresion.

Maltrato psicol6gico-ONP B ET R T Cambioen R

Paso 1 R = .43, F(2,153) = 56.90**
Maltrato Psicoldgico 196 067 .20 2.93*

ONP 536 066 .54  811**

Paso 2 DR’ =.02, F(1,152) = 5.44*
Maltrato Psicologico x ONP -1.33 057 -14 -233

Maltrato psicol. -Culpabilidad B ET 3 T

Paso 1 R =.33, F(2,153) = 37.75**
Maltrato Psicol6gico 219 077 22 2.86*

Culpabilidad 421 075 43  559**




Paso 2 DR’ =.01, DF(1,152) = 1.74
Maltrato Psicol6gico x -086 065 -09 -132
Maltrato psicol. — Imperfeccion B ET 3 T
Paso 1 R =.38, F(2,153) = 47.44**
Maltrato Psicol6gico 259 069 26  378*

Esquema Imperfeccion 482 070 49 6.91**

Paso 2 DR’ =.01, DF(1,152) = 2.23
Maltrato Psicol. x Imperfeccion -104 070 -10 -149

Maltrato psical.- Autosacrificio B ET 3 T Cambioen R

Paso 1 R =.21, F(2,153) = 20.10%*
Maltrato Psicol6gico 410 072 41  567**

Esquema Autosacrificio 093 072 .09 1.29

Paso 2 DR® =.02, DF(1,152) = 4.07*
Maltrato Psicol. x Autosacrificio  -1.34 067 -14  -202*

Maltrato psicologico-LC Interno B ET 3 T

Paso 1 R =.20, F(1,153) = 19.13**
Maltrato Psicol 6gico 438 071 44  6.13**

LC Interno 003 072 .00 0.05

Paso 2 DR’ =.01, DF(1,152) = 1.42
Maltrato Psicolégicox LC Interno -0.75 063 -09  -119

Maltrato psicologico-LC Externo B ET 3 T

Paso 1 R = .23, F(2,153) = 22.18**
Maltrato Psicol6gico 419 071 42  588**

LC Externo 162 071 .16 2.26*

Paso 2 DR’ =.003, DF(1,152) = 0.63
Maltrato Psicolégico x LC Externo -0.55 069 -06  -0.79

Maltrato psicol6gico-Asertividad B ET R T Cambioen R

Paso 1 R = .26, F(2,153) = 26.30%*
Maltrato Psicol6gico 398 072 40 553

Asertividad 222 072 -22 -3.08*

Paso 2 DR? = .02, DF(1,152) = 3.05
Maltrato Psicolégico x Asertividad -1.17 067 -12  -175

ONP = Orientacion negativa alos problemas; LC = Locus de Control.

* p<.05; ** p<.001



Figura 5. Maltrato psicoldgico sutil y orientacion negativa a los problemas como predictores

de la depresion.
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Figura 6. Maltrato psicolégico sutil sufrido y € esgquema de autosacrificio como predictores
de la depresion.
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7.3.3.2. Los estilos cognitivos como moder ador es del impacto del maltrato en los

sintomas de ansiedad

Utilizando la misma estrategia de andlisis se analizaron la capacidad de moderacién de
la orientacion negativa a los problemas, la culpabilidad, € esguema de imperfeccion, €
esquema de autosacrificio, e locus de control interno, el locus de control externo y la
asertividad en la asociacion entre los distintos tipos de maltrato y los sintomas de ansiedad.
En primer lugar, se llevaron a cabo una serie de regresiones multiples introduciendo como
variables predictoras la agresividad fisica sufrida y los distintos elementos cognitivos en €l
primer paso, la interaccién entre la agresividad fisica y cada elemento cognitivo en la
segunda y con la ansiedad como variable criterio. Los resultados se muestran en la tabla 24.
Ninguna interaccion resulto significativa. Sin embargo, los resultados muestran como todas
las variables cognitivas, a excepcion del locus de control, se asocian significativamente a los
sintomas de ansiedad.

Tabla 24. Resumen de los andlisis de regresion jerérquica para la agresividad fisica (CTS-2)

sufriday los estilos cognitivos como predictores de la ansiedad.

Agresividad Fisica-Orientacion B ET 2 T Cambioen R

Paso 1 R =.26, F(2,152) = 27**
Agresividad Fisica 150 057 .18 2.62*

Orientacion negativa alos 375 057 46 6.51**

Paso 2 DR’ =.001,F(1,151) = 0.30
Agr. Fiscax Orientacion negativa 021 054 -03 -0.39

Agresividad Fisica-Culpabilidad B ET ? T

Paso 1 R =.13, F(2,152) = 11**
Agresividad Fisica 140 064 .17 2.18*

Culpabilidad 238 065 .29 3.67*

Paso 2 DR’ =.013, DF(1,151) = 2.61
Agr. fisicax Culpabilidad -087 058 -11 -1.50

Agresividad Fisica-Esq Imperfec. B ET 3 T

Paso 1 R =.17, F(2,152) = 15**
Agresividad Fisica 163 061 .20 2.66*

Esguema Imperfeccion 271 062 .33 4.36%*

Paso 2 DR’ =.001, DF(1,151) = 1.52
Agr. fisicax Esq. Imperfec. 026 058 .03 0.44

Agresividad FisicaEsg. Autosac. B ET R T Cambioen R

Paso 1

R =.10, F(2,152) = 8.61**




Agresividad Fisica 215 063 .27 3.40*

EsquemaAutosacrificio 1.78 0.64 22 2.80*

Paso 2 DR’ =.003, DF(1,151) = 0.51
Agr. fisicax Esg. Autosacrificio 048 067 .05 0.72
Agresividad FisicaLC Interno B ET 0 T

Paso 1 R = .06, F(2,152) = 46
Agresividaj Fisica 2.10 0.67 .26 3.14*

LC Interno -0.16 0.66 -.02 -0.24

Paso 2 DR’ =.008, DF(1,151) = 1.2
Agr. fiscax LC Interno 0.67 0.60 .09 1.12

Agresividad FisicaL C Externo B ET 0 T

Paso 1 R =.07, F(2,152) = 5.5*
Agresividaj Fisica 1.90 0.64 .23 2.98*

LC Externo 0.88 0.64 A1 1.37

Paso 2 DR’ =.013, DF(1,151) = 2.2
Agr. Fisicax LC Externo -086 059 -11 -1.46

Agresividad Fisica-Asertividad B ET R T Cambioen R

Paso 1 R =.16, F(2,152) = 14**
Agresividaj Fisica 1.72 0.61 21 2.82*

Asertividad -2.58 0.61 -.32 -4.24**

Paso 2 DR’ =.005, DF(1,151) =1
Agr. Fiscax Asertividad -053 054 -07 -0.98

ONP = Orientacién negativa alos problemas; L C = Locus de Control.

* p<.05 ** p<.001

De la misma manera pero con la agresividad psicolgica como variable predictora se
obtuvieron los resultados de la tabla 25. En este caso, la interaccién agresividad psicol 6gica x
oriertacion negativa a los problemas fue un predictor significativo de los sintomas de
ansiedad. Esta moderacion se muestra de forma gréfica en la figura 7, que muestra € mismo
patrén de datos que para la depresion. Asimismo, la interaccién con € locus de control
externo también fue significativa. Tal y como se aprecia en la figura 8, parece que en niveles
de agresividad psicolégica bajos € locus de control externo bajo protege de desarrollar
sintomas de ansiedad, pero en un nivel elevado de agresividad psicolégica protege mas un

locus de control externo alto.



Tabla 25. Resumen de los andlisis de regresion jerarquica para la agresividad psicologica

(CTS-2) sufriday los estilos cognitivos como predictores de la ansiedad.

Agr. psicol 6gica-ONP B ET R T Cambioen R

Paso 1 R = .27, F(2,152) = 28.16**
Agresividad PsicolOgica 161 057 20 283

ONP 374 057 46  6.54**

Paso 2 DR? =.02, F(1,151) = 4.44*
Agr. Psicolégicax ONP -1.16 055 -15 -211*

Agr. psicologica-Culpabilidad B ET 3 T

Paso 1 R = .15 F(2,152) = 13.05**
Agresividad PsicolOgica 173 063 21 2.74*

Culpabilidad 228 064 28 358~

Paso 2 DR’ =.01, DF(1,151) = 1.82
Agr. Psicologicax Culpabilidad  -0.78 038 -10  -1.35

Agr. psicological mper feccion B ET 3 T

Paso 1 R =.19, F(2,152) = 17.44**
Agresividad PsicolOgica 191 061 .23 3.13*

Esguema Imperfeccidn 279 062 34 450

Paso 2 DR =.002, DF(1,151) = 0.46
Agr. Psicologicax Imperfeccion  -042 062 -05  -0.68

Agr. psicol6gica- Autosacrificio B ET R T Cambioen R

Paso 1 R =.12, F(2,152) = 10**
Agresividad Psicoldgica 234 063 .29 3.72%*

Esquema Autosacrificio 132 063 .16 2.10*

Paso 2 DR? =.003, DF(1,151) = 0.79
Agr. Psicoldgica x Autosacrificio 044 058 .06 0.76

Agr. psicologicaL C Interno B ET 3 T

Paso 1 R =.08, F(1,152) = 6.68*
Agresividad PsicolOgica 237 065 29 365

LC Interno -021 065 -03 -033

Paso 2 DR? =.003, DF(1,151) = 0.46
Agr. Psicolégicax LC Interno 041 060 .05 0.68
Agr. psicologicaL C Externo B ET 3 T

Paso 1 R =.10, F(2,152) = 8.83**
Agresividad Psicologica 256 0.62 31 4.12%=

LC Externo 0.87 062 A1 1.40

Paso 2 DR’ =.03, DF(1,151) = 4.81
Agr. Psicologicax LC Externo -1.30 059  -17 -2.19*
Agr . psicol 6gica-Aser tividad B ET R T Cambioen R

Paso 1

R =.17, F(2,152) = 15.28**




Agresividad Psicol6gica 202 061 .25  332**
Asertividad -231 061 -28 -3.79**

Paso 2 DR’ = .02, DF(1,151) = 3.63
Agr. Psicolégicax Asertividad -102 053 -14 -191

ONP = Orientacion negativa alos problemas; LC = Locus de Control.

*p<.05 ** p<.001

Figura 7. Agresividad psicologicay orientacién negativa a los problemas como
predictores de la ansiedad.
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Figura 8. Agresividad psicoldgicay locus de control externo como predictores de la
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En el caso de la agresividad sexua (tabla 26) las interacciones que mostraron un
coeficiente significativo fueron agresividad sexual x culpabilidad y agresividad sexual x locus
de control externo. Tal ycomo se observa en la figura 9, las mujeres que punttan alto en
culpabilidad muestran altos niveles de ansiedad, con independencia del nivel de agresion
sexual sufrida, mientras que entre las que punttan bajo en culpabilidad la ansiedad se asocia
con e grado de abuso. Del mismo modo, la figura 10 muestra un efecto similar respecto d

locus de control externo. Asi, las mujeres con una puntuacion alta en externalidad tienden a

CTS2

mostrar niveles altos de ansiedad con independencia de la severidad de la agresion sexual.

Tabla 26. Resumen de los andlisis de regresion jerarquica para la agresividad sexua (CTS-2)

sufriday los estilos cognitivos como predictores de la ansiedad.

Agr. sexual-ONP B ET R T CambioenFR

Paso 1 R =.25 F(2,152) = 25.57**
Agregwdad Sexud 113 0.58 14 1.94

ONP 377 058 46 6.48*

Paso 2 DR’ =.001, F(1,151) = 0.23
Agr. Sexua x ONP -0.22 049 -.03 -0.46

Agr. sexual-Culpabilidad B ET 3 T

Paso 1 R =.12, F(2,152) = 10%*
Agresividad Sexual 1.45 0.65 .18 2.24*




Culpabilidad 2.33 0.63 .28 3.68**

Paso 2 DR’ =.04, DF(1,151) = 7*
Agr. Sexud x Culpabilidad -1.65 0.59 -21 277
Agr. sexual-lmperfeccion B ET 3 T

Paso 1 R = .15, F(2,152) = 13**
Agresividad Sexua 1,08 0.63 .13 1.71

Esquema Imperfeccion 2,74 0.64 33 4.28*

Paso 2 DR’ =.00, DF(1,151) = 0.04
Agr. Sexua x Esg. Imperfeccion -0.01  0.60 -00  -0.02

Agr. sexual-Esg. Autosacrificio B ET 3 T Cambio en R

Paso 1 R =.08, F(2,152) = 7*
Agresividad Sexual 1.82 0.65 .22 2.79%

Esquema Autosacrificio 1.66 0.64 .20 2.59*

Paso 2 DR? =.001, DF(1,151) = 0.10
Agr. Sexud x Esg. Autosacrificio  0.19  0.60 .02 0.32

Agr. sexual-LC Interno B ET 3 T

Paso 1 R =.041, F(1,152) = 3*
Agresividad Sexual 1.95 0.70 .24 2.79%

LC Interno -0.23 0.66 -.03 -0.35

Paso 2 DR* =.012, DF(1,151) = 2
Agr. Sexual x LC Interno 0.75 0.56 A2 1.37

Agr. sexual-LC Externo B ET 3 T

Paso 1 R =.05, F(2,152) = 4*
Agresividad Sexual 1.72 0.66 21 2.61*

LC Externo 0.71 0.65 .09 1.08

Paso 2 DR’ =.03, DF(1,151) = 4*
Agr. Sexua x LC Externo -1.28 0.63 -.16 -2.04*

Agr. sexual-Asertividad B ET R T CambioenR

Paso 1 R =.13 F(2,152) = 11**
Agresividad Sexual 1.18 0.65 14 1.82

Asertividad 252 0.63 -31  -3.99*

Paso 2 DR’ =.00, DF(1,151) = 0.03
Agr. Sexud x Asertividad -0.02  0.54 -.00 -,03

ONP = Orientacion negativa alos problemas; LC = Locus de Contral.

*p <.05; ** p<.001



Figura9. Agresividad sexual sufriday culpabilidad como predictores de la ansiedad.
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Figura 10. Agresividad sexual sufrida y locus de control externo como predictores de la
ansiedad.
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Las regresiones llevadas a cabo con el abuso psicolégico como predictor se muestran
en la tabla 27. La orientacién negativa a los problemas, la culpabilidad y €l locus de control

externo actuaron como moderadores del impacto del abuso psicoldgico en los sintomas de



ansiedad. En las figuras 11, 12 y 13 se presentan gréficamente estas moderaciones que, tal y

como sucedia anteriormente, denotan una influencia amortiguadora de la orientacion negativa

alos problemas, la culpabilidad y € locus de control externo en las puntuaciones de ansiedad

de las mujeres que presentaban estas variables en niveles bajos.

Tabla 27. Resumen de los andlisis de regresion jerarquica para el abuso psicologico (IAP)

sufrido y los estilos cognitivos como predictores de la ansiedad.

Abuso psicolégico-ONP B ET 2 T Cambioen R

Paso 1 R = .26, F(2,152) = 26**
Abuso Psicol6gico 175 059 .21 2.94*

ONP 357 059 .44 6.09**

Paso 2 DR’ =.05, F(1,151) = 11**
Abuso Psicolégico x ONP -1.82 054 -23  -3.36™
Abuso psicol 6gico-Culpabilidad B ET ? T

Paso 1 R =.15 F(2,152) = 13**
Abuso Psicoldgico 207 065 .25 3.18*

Culpabilidad 206 065 .25 3.18*

Paso 2 DR’ =.03, DF(1,151) = 5*
Abuso Psicolégico x Culpabilided  -1.33  0.57  -.17 -2.31*
Abuso psicol6gico-I mperfeccién B ET ? T

Paso 1 R =.19, F(2,152) = 17**
Abuso Psicoldgico 202 062 .24 3.27*

Esquema Imperfeccion 2.61 0.62 .32 4.18**

Paso 2 DR’ =.005, DF(1,151) = 0.91
Abuso Psicolégico x -0.58 0.61 -.07 -0.95
Abuso psicol6gico-Autosacrificio B ET K T Cambioen R

Paso 1 R =.11, F(2,152) = 10*
Abuso Psicol 6gico 244 065 .30 3.76**

Esquema Autosacrificio 1.03 0.65 A2 1.59

Paso 2 DR’ =.004, DF(1,151) = 0.84
Abuso Psical. x Autosacrificio -51 0.60 -.07 -0.85
Abuso psicolégico-L C Interno B ET 3 T

Paso 1 R =.10, F(2,152) = 9*
Abuso Psicol 6gico 255 064 .31 4,01*

LC Interno -0.35 0.65 -.04 -0.54

Paso 2 DR’ =.003, DF(1,151) = 0.45
Abuso Psicologico x LC Interno -0.41 061 -05 -0.67
Abuso psicoldgico-L C Externo B ET 3 T

Paso 1

R =.11, F(2,152) = 9*




Abuso Psicol 6gico 274 063 .33 4.31%

L C Externo 0.73 0.63 .09 1.15

Paso 2 DR’ =.03, DF(1,151) = 6. *
Abuso Psicologico x LC Externo . -1.46 0.61  -.18 -2.39*
Abuso psicoldgico-Asertividad B ET R T Cambioen R

Paso 1 R =.17, F(2,152) = 15**
Abuso Psicol 6gico 205 064 .25 3.21*

Asertividad -2.09 064 -26 -3.26%*

Paso 2 DR’ =.004, DF(1,151) = 0.54
Abuso Psicoldgico x Asertividad ~ -0.48 055 -.07 -0.87

ONP = Orientacion negativaalos problemas; LC = Locus de Control.

* p<.05 ** p<.001

Figura 11. Abuso psicoldgico sufrido y orientacion negativa a los problemas como predictores

de ansiedad.
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Figura 12. Abuso psicoldgico sufrido y culpabilidad como predictores de ansiedad.
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Figura 13. Abuso psicolégico sufrido y locus de control externo como predictores de

ansiedad.
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Las regresiones jerarquicas redizadas para estudiar € papel moderador de las

variables cognitivas en la relacion entre € maltrato psicolégico sutil y los sintomas de



ansiedad se muestran en la tabla 28. Como puede observarse, ninguna interaccion resultd

predecir significativamente |a ansiedad.

Tabla 28. Resumen de los andlisis de regresion jerérquica para el maltrato psicol 6gico sutil

(SOPAYS) sufrido y los estilos cognitivos como predictores de la ansiedad.

M altrato psicol6gico-ONP B ET R T Cambio en R

Paso 1 R =.30, F(2,152) = 32.90**
Maltrato Psicolgico 224 064 27  352**

ONP 300 062 .37 483

Paso 2 DR? =.01, F(1,151) = 2.41
Maltrato Psicol6gico x ONP -084 054 -11  -155

Maltrato psicol.-Culpabilidad B ET 3 T

Paso 1 R =.22, F(2,152) = 21.14**
Maltrato Psicol6gico 300 069 .36 438*

Culpabilidad 121 068 .15 1.79

Paso 2 DR’ =.01, DF(1,151) = 2.06
Maltrato Psicol. x Culpabilidad -08 059 -1 -144

Maltrato psicol.-Imperfeccion B ET 3 T

Paso 1 R =.25, F(2,152) = 25.61**
Maltrato Psicol dgico 295 063 36 4.69**

Esquema Imperfeccion 208 064 25  324**

Paso 2 DR? =.004, DF(1,151) = 0.77
Maltrato Psicol. x Imperfeccion -057 065 -07 -0.88

Maltrato psicol.- Autosacrificio B ET 3 T Cambio en R

Paso 1 R = 21, F(2,152) = 20.72**
Maltrato Psicol6gico 349 060 42 580**

Esguema Autosacrificio 08 060 .11 1.44

Paso 2 DR’ =.01, DF(1,151) = 2.28
Maltrato Psicol. x Autosacrificio  -084 056 -11 ~ -151

Maltrato psicoldgico-LC Interno B ET 3 T

Paso 1 R =.20, F(1,152) = 19.13**
Maltrato Psicol6gico 370 060 .45 6.21**

LC Interno -025 060 -03 -041

Paso 2 DR’ =.01, DF(1,151) = 1.42
Maltrato Psicoldgico x LC Interno -061 054 -08  -113

Maltrato psicoldgico-LC Externo B ET 3 T

Paso 1 R =.21, F(2,152) = 19.79**
Maltrato Psicol6gico 368 060 .45 6.09**

LC Externo 044 060 .05 0.73




Paso 2 DR =.001, DF(1,151) = 0.20
Maltrato Psicologico x LC Externo -0.27 039 -03  -045

Maltrato psicol6gico-Asertividad B ET R T Cambioen R

Paso 1 R = .25 F(2,152) = 25.76%*
Maltrato Psicol 6gico 333 061 .40 547*

Asertividad -176 060 -22 -292

Paso 2 DR’ =.01, DF(1,151) = 1.30

Maltrato Psicoldgico x Asertividad -064 056 -08  -114
ONP = Orientacion negativa alos problemas; LC = Locus de Control.

* p<.05; ** p<.001

7.3.3.3. Los estilos cognitivos como moder ador es del impacto del maltrato en 1os

sintomas de estr és postr aumatico

Para estudiar el papel de los elementos cognitivos en el impacto de los diferentes tipos
de maltrato recibidos por las mujeres en los sintomas de estrés postraumético se siguio €
mismo procedimiento que en los apartados anteriores. Se llevaron a cabo una serie de
regresiones introduciendo en el primer paso las puntuaciones Z de cada tipo de maltrato y de
las variables cognitivas. En € segundo paso se introdujo la interaccion entre las variables
introducidas en € primer paso. La variable criterio fue la puntuacion en trastorno de estrés
postraumético. Las regresiones en las que se introdujo la agresividad fisica como variable
predictora se presentan en la tabla 29. Ninguna interaccion agresividad fisica x variable
cognitiva fue un predictor significativo del estrés postraumético. Asimismo, los resultados de

las regresiones en las que se introdujo la agresividad psicolgica como predictora mostraron
la misma pauta (tabla 30).

Tabla29. Resumen de los andlisis de regresion jerarquica para la agresividad fisica (CTS-2)

sufrida y los estilos cognitivos como predictores del estrés postraumético.

Agresividad fisicaONP B ET R T Cambioen R

Paso 1 R =.20, F(2,151) = 18.88**
Agresividad Fisica 281 091 .23 3.07*

ONP 477 088 .39 541**

Paso 2 DR’ =.01,F(1,150) = 1.70
Agre 110 084 .10 1.30

Agresividad fisica-Culpabilidad B ET 3 T

Paso 1 R =.15, F(2,151) = 13**




Agresividad Fisica 3.01 0.89 .24 3.37*
Culpabilidad 449 0.88 .37  5.12%
Paso 2 DR’ =.014, DF(1,150) = 3
Agresividad fisicax Culpabilided ~ 0.98 0.84 .08 1.17
Agresividad fisica- Imperfeccion B ET ? T
Paso 1 R =.13, F(2,151) = 10.77**
Agresividad Fisica 315 105 .26 2.99*
Esquema Imperfeccion 344 092 28 371**
Paso 2 DR’ = .01, DF(1,150) = 1.16
Agresividad fisicax Imperfeccion 109 101 .09 1.08
Agresividad fisicarAutosacrificio B ET K T Cambioen R
Paso 1 R = .15, F(2,151) = 13**
Agresividad Fisica 3.74 0.92 .30 4.04**
Esquema Autosacrificio 3.43 0.92 .28 3.72**
Paso 2 DR’ = .01, DF(1,150) = 2.48
Agresividad fisicax 144 099 .11 1.46
Agresividad fisicarL C Interno B ET 0 T
Paso 1 R =.08, F(2,151) = 6.82**
Agresividad Fisica 241 100 .27 3.40*
LC Interno -261 09% -22 -273
Paso 2 DR’ = .01, DF(1,150) = 1.23
Agr. fisicax LC Interno 094 08 .09 111
Agresividad fisicarL C Externo B ET 0 T
Paso 1 R =.08, F(2,151) = 7*
Agresividad Fisica 340 096 .27 3.53*
LC Externo 0.80 0.94 .07 0.85
Paso 2 DR’ =.004, DF(1,150) = 0.66
Agr. Fisicax LC Externo -1.08 0.88 -.10 -1.23
Agresividad fisicarAsertividad B ET K T Cambioen R
Paso 1 R = .20, F(2,151) = 19**
Agresividad Fisica 251 092 25 3.74*
Asertividad -448 090 -37 -500**
Paso 2 DR’ =.002, DF(1,150) = 0.31
-046 081 -04 -056

Agr. Fiscax Asertividad

ONP = Orientacion negativa alos problemas; LC = Locus de Control.

* p<.05 ** p<.001



Tabla 30. Resumen de los andlisis de regresion jerarquica para la agresividad psicologica

(CTS-2) sufriday los estilos cognitivos como predictores del estrés postraumatico.

Agr. psicol6gica- ONP B ET R T Cambioen R

Paso 1 R = .24, F(2,151) = 23.17**
Agresividad PsicolOgica 352 089 .28  3.93**

ONP 427 088 .35 486

Paso 2 DR’ =.001, F(1,150) = 0.12
Agr. Psicolégicax ONP 029 085 .03 0.34

Agr. psicologica-Culpabilidad B ET 3 T

Paso 1 R =.18, F(2,151) = 16.28**
Agresividad Psicologica 339 094 27 360

Culpabilidad 323 094 27 346+

Paso 2 DR’ =.00, DF(1,150) = 0.06
Agr. Psicologicax Culpabilidad -022 088 -02 -025

Agr. psicological mperfeccion B ET 3 T

Paso 1 R =.17, F(2,151) = 15.61**
Agresividad PsicolOgica 373 094 30 398

Esguema Imperfeccidn 303 092 25  3.28**

Paso 2 DR’ =.001, DF(1,150) = 0.10
Agr. Psicologicax Imperfeccion  -0.30 094 -03  -032

Agr. psicologica Autosacrificio B ET 3 T Cambioen R

Paso 1 R =.15 F(2,151) = 1340+
Agresividad Psicol6gica 365 094 30 388+

Esquema Autosacrificio 223 09 .18 2.36*

Paso 2 DR’ =.01, DF(1,150) = 1.80
Agr. Psicolégicax Autosacrificio 125 093 .10 1.34

Agr. psicologicaL C Interno B ET 3 T

Paso 1 R =.16, F(1,151) = 14.31**
Agresividad Psicologica 426 093 34  457**

LC Interno -239 091 -20 -262¢

Paso 2 DR’ = .01, DF(1,150) = 2.49
Agr. Psicolégicax LC Interno 134 08 .12 1.58

Agr. psicologicaL C Externo B ET 3 T

Paso 1 R =.12, F(2,151) = 10.00**
Agresividad PsicolOgica 415 094 34  439**

LC Externo 081 092 .07 0.88

Paso 2 DR’ =.01, DF(1,150) = 1.81
Agr. Psicol6gicax LC Externo -115 08 -10 -13#4

Agr . psicol 6gica-Aser tividad B ET R T Cambioen R

Paso 1

R =.22 F(2,151) = 21.30**




Agresividad PsicolGgica 362 091 .29  4.00**

Asertividad -393 089 -33 -4.44**

Paso 2 DR’ =.004, DF(1,150) = 0.77
Agr. Psicoldgica x Asertividad -069 078 -06 -0.88

ONP = Orientacion negativa alos problemas; LC = Locus de Control.

* p<.05 ** p<.001

A continuacion se presentan las regresiones para el estrés postraumético que incluyen
como variables predictoras la agresividad sexual y los elementos cognitivos. La interacciones
agresividad sexua x locus de control interno y agresividad sexual x locus de control externo
resultaron ser predictores significativos de los sintomas de estrés postraumatico (Tabla 31).
Tales efectos se representan en las figuras 14 y 15. En ellas puede observarse que € locus de
control interno se asocia a menos estrés postraumético. En niveles bajos de locus de control
interno las mujeres tienden a mostrar mas sintomas de estrés postraumatico, con
independencia del grado de agresion sexual. No obstante, las mujeres con un locus de control
externo bajo presentan niveles de estrés postraumatico elevados, e incluso mayores que las
mujeres con un locus de control externo ato, cuando los niveles de agresividad sexual que

sufren son muy elevados.

Tabla 31. Resumen de los andlisis de regresion jerarquica para la agresividad sexual (CTS-2)

sufriday los estilos cognitivos como predictores del estrés postraumatico.

Agr. sexual-ONP B ET R T Cambioen R

Paso 1 R = 24, F(2,151) = 24**
Agresividad Sexud 350 0.87 .29 4.02%*

ONP 430 087 .35 4,94%

Paso 2 DR® =.002, F(1,150) = .36
Agr. Sexua x ONP 0.44 073 .04 0.60

Agr. sexual-Culpabilidad B ET 3 T

Paso 1 R =.18, F(2,151) = 13.58**
Agresividad Sexual 371 093 .31 3.99**

Culpabilidad 324 092 .26 3.52%*

Paso 2 -1.83 DR =.02, DF(1,150) = 3.34
Agr. Sexud x Culpabilidad -1.56 085 -14 -163
Agr. sexual- Imperfeccion B ET 3 T

Paso 1 R =.16, F(2,151) = 15**
Agresividad Sexual 352 092 .29 3.83*

Esquema Imperfeccion 291 093 .24 3.12*




Paso 2 DR’ =.005, DF(1,150) = 1

Agr. Sexud x Imperfeccion -0.87 0.87 -07 -0.99
Agr. sexual- Autosacrificio B ET R T Cambioen R

Paso 1 R =.149, F(2,151) = 18**
Agresividad Sexual 461 0.91 .38 5.09**

Esquema Autosacrificio 3.29 0.90 .27 3.63**

Paso 2 DR’ =.01, DF(1,150) = 2.09
Agr. Sexual x Autosacrificio 1.20 0.85 A1 1.42

Agr. sexual-LC Interno B ET 3 T

Paso 1 R =.15 F(L,151) = 13**
Agresividad Sexual 441 098 .36 4.51%

LC Interno 235 092 -19 -2.56*

Paso 2 DR’ =.02, DF(1,150) = 4.04*
Agr. Sexua x LC Interno 150 076 .16 1.98*

Agr. sexual-LC Externo B ET 3 T

Paso 1 R =.11, F(2,151) = 10*
Agresividad Sexual 428 0.94 .35 4.56**

LC Externo 0.38 093 .03 0.41

Paso 2 DR’ =.024, DF(1,150) = 4
Agr. Sexua x LC Externo -1.81 0.89 -.16 -2.04*

Agr. sexual-Asertividad B ET R T Cambioen R

Paso 1 R = .21, F(2,151) = 17.34**
Agresividad Sexual 357 091 .29 3.92

Asertividad -3.99 0.89 -33 -4.48

Paso 2 DR? =.005, DF(1,150) = 2.12
Agr. Sexua x Asertividad 0.76 077 .07 0.99

ONP = Orientacion negativa a los problemas; LC = Locus de Control.

*p<.05; ** p<.001



Figura14. Laagresividad sexua y € locus de control interno como predictores de los
sintomas de TEPT.
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Figura 15. La agresividad sexua y €l locus de control externo como predictores de los
sintomas de TEPT.
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Por dltimo, siguiendo la misma estrategia de analisis, se estudio € papel moderador de

los elementos cognitivos en e impacto del abuso psicolégico y del maltrato psicoldgico sutil



en los sintomas de estrés postraumético (Tabla 32 y 33). Ninguna interaccion obtuvo un

coeficiente significativo.

Tabla 32. Resumen de los andlisis de regresion jerarquica para el abuso psicologico (IAP)

sufrido y los estilos cognitivos como predictores del estrés postraumatico.

Abuso psicoldgico-ONP B ET R T Cambioen R

Paso 1 R =.19, F(2,151) = 17.45**
Abuso Psicolégico 261 09% .22 2.72*

ONP 428 092 35 465

Paso 2 DR’ =.01, F(1,150) = 1.97
Abuso Psicoldgico x ONP -119 085 -11  -140
Abuso psicol 6gico-Culpabilidad B ET 3 T

Paso 1 R =.14, F(2,151) = 12.45**
Abuso Psicoldgico 259 098 21 2.65*

Culpabilidad 330 09% .27 3.42*

Paso 2 DR’ =.01, DF(1,150) = 0.91
Abuso Psicoldgico x Culpabilidad -082 085 -07  -0.96
Abuso psicol6gico-I mperfeccion B ET 3 T

Paso 1 R =.13, F(2,151) = 11.46**
Abuso Psicolégico 279 093 .23 3.00*

Esquema Imperfeccion 310 094 26  330**

Paso 2 DR’ =.01, DF(1,150) = 1.92
Abuso Psicolégico x Imperfeccion -1.25 090 -11  -1.39
Abuso psicologico-Autosacrificio B ET 3 T Cambioen R

Peso 1 R =.11, F(2151) = 9.37**
Abuso Psicoldgico 265 099 .22 2.68*

Esquema Autosacrificio 232 098 .19 2.36*

Paso 2 DR’ =.001, DF(1,150) = 0.20
Abuso Psicol. x Autosacrificio 039 087 .04 045

Abuso psicol6gico-L C Interno B ET 3 T

Paso 1 R =.12, F(2,151) = 10.50**
Abuso Psicoldgico 326 092 27 353

LC Interno -227 095 -19 -2.39*

Paso 2 DR? =.02, DF(1,150) = 2.55
Abuso Psicolégicox LC Interno . 151 0.95 .13 1.60

Abuso psicol6gico-L C Externo B ET 3 T

Paso 1 R =.08, F(2,151) = 6.39*
Abuso Psicolégico 338 097 .28  350**

LC Externo 066 09 .06 0.69

Paso 2 DR? =.004, DF(1,150) = 0.63




Abuso Psicolégicox LC Externo . -0.72° 091  -06  -0.79

Abuso psicol6gico-Asertividad B ET 3 T Cambioen R

Paso 1 R =.17, F(2,151) = 15.90**
Abuso Psicoldgico 229 093 .19 2.48*

Asertividad -415 093 -3# 444+

Paso 2 DR’ = .01, DF(1,150) = 2.25
Abuso Psicoldgico x Asertividad 113 075 .11 150

ONP = Orientacion negativa alos problemas; LC = Locus de Control.

* p<.05;** p<.001

Tabla 33. Resumen de los andlisis de regresion jerarquica para € maltrato psicolégico sutil

(SOPAYS) sufrido y los estilos cognitivos como predictores del estrés postraumatico.

Maltrato psicolgico—ONP B ET R T Cambioen R

Faso 1 R = .23, F(2,151) = 22.11**
Maltrato Psicol6gico 375 098 .31 385+

ONP 323 09% .27 3.37**

Paso 2 DR’ =.01, F(1,150) = 1.35
Maltrato Psicologico x ONP 096 083 116

Maltrato psicol. —Culpabilidad B ET K T

Paso 1 R =.19, F(2,151) = 17.19**
Maltrato Psicoldgico 408 104 33 390**

Culpabilidad 201 103 .16 195

Paso 2 DR’ =.003, DF(1,150) = 0.54
Maltrato Psicol. x Culpabilidad 067 091 .06 0.74

Maltrato psical.- | mperfecciéon B ET ? T

Paso 1 R =.19, F(2,151) = 17.17**
Maltrato Psicol 6gico 429 099 35 434~

Esquema Imperfeccion 190 099 .16 191

Paso 2 DR’ =.00, DF(1,150) = 0.02
Maltrato Psicol. x Imperfeccion 015 099 01 0.15

Maltrato psicol.- Autosacrificio B ET K T Cambioen R

Paso 1 R =.19, F(2,151) = 17.28**
Maltrato Psicol 6gico 465 095 .38  4.91**

Esguema Autosacrificio 18 094 .15 197

Paso 2 DR’ = .01, DF(1,150) = 1.09
Maltrato Psicol. x Autosacrificio 096  0.92 1.05

Maltrato psicolégico-LC Interno B ET 3 T

Faso 1 R =.21, F(1,151) = 19.99**
Maltrato Psicol6gico 483 089 .39 542+




LC Interno -266 089 -22 -299*

Paso 2 DR’ =.001, DF(1,150) = 0.13
Maltrato Psicolégicox LC Interno -0.27 078 -03  -0.35

Maltrato psicolégico-LC Externo B ET 3 T

Paso 1 R =.16, F(2,151) = 14.70**
Maltrato Psicoldgico 488 092 .40  530**

LC Externo 009 091 .01 0.10

Paso 2 DR’ =.01, DF(1,150) = 2.22
Maltrato Psicolégicox LC Externo 1.31 088 .11 1.49

Maltrato psicolégico-Asertividad B ET 3 T Cambioen R

Paso 1 R = .24, F(2,151) = 23.64**
Maltrato Psicol 6gico 420 092 34 458~

Asertividad -326 091 -27 -3.60%*

Paso 2 DR’ =.01, DF(1,150) = 1.53

Maltrato Psicoldgico x Asertividad -1.05 085 -09  -1.24

ONP = Orientacion negativa alos problemas; LC = Locus de Contral.

* p<.05 ** p<.001

7.3.4 MEDIACION COGNITIVA DE_ LOS DISTINTOS TIPOS DE
MALTRATO EN LOS SINTOMAS PSICOLOGICOS

Para comprobar |a hipétesis de que la relacion entre los distintos tipos de maltrato y
los sintomas psicologicos (depresion, ansiedad, estrés postraumético) estaba mediada
cognitivamente se sigui6 el procedimiento recomendado por varios autores (Baron y Kenny,
1986; Frazier et al., 2004). En un primer paso, € maltrato debe estar significativamente
asociado a los sintomas psicolégicos. En un segundo paso, € maltrato debe estar asociado
significativamente con las potenciales variables mediadoras. En e tercer paso, las \ariables
cognitivas deben asociarse con los sintomas psicolégicos cuando los efectos del maltrato
estan controlados. En este estudio € tercer paso se baso en un andlisis de mediacion mdltiple
y no de mediacion simple porgue los efectos significativos de un mediador en e andlisis de
mediacion simple pueden estar explicados por otros mediadores del modelo (MacKinnon et
al., 2001). El paso final consiste en mostrar que la fuerza de la asociacion entre € maltrato y
la sintomatol ogia se reduce significativamente cuando |os mediadores se afiaden a modelo. Si
la mediacion es perfecta, €l efecto del maltrato serd nulo, mostrando que las cogniciones
median completamente la relacion. S la asociacion entre € maltrato y los sintomas

psicol 6gicos permanece significativa, las cogniciones son consideradas mediadores parciales.



7.3.4.1 Test de mediacion cognitiva para los sintomas de depresion

La agresividad fisica y la agresividad sexual no estaban significativamente asociadas
con la depresién, B = .08, t (155) = 1.19, p >05y B = .06, t (155) = 0.56, p>.05,
respectivamente. No cumplian el primer criterio y por tanto no se siguio adelante con €l test
de mediacion. En la tabla 34 se muestran los resultados de los andlisis de mediacion cognitiva
en la asociacion ertre la agresividad psicoldgica sufrida y los sintomas de depresion. En e
primer paso, la agresividad psicolégica se asocié significativamente a la depresion. En €
segundo paso, la agresividad psicolégica se asocid significativamente con la orientacion
negativa a los problemas, la culpabilidad, € esquema de imperfeccion y la asertividad. Sin
embargo, la agresividad psicoldgica no se asocié con € esquema de autosacrificio, €l locus de
control interno y externo. En € tercer paso, la agresividad psicoldgica y todas las variables
cognitivas se introdujeron simultaneamente en la ecuacién como variables predictoras. La
culpabilidad, € locus de control interno, € locus de control externo y la asertividad no
cumplieron el criterio de estar significativamente aociadas a la depresion. En este ultimo
paso, tal y como se aprecia en la tabla, e efecto de la agresividad psicolégica no fue
significativo, lo que indica una mediacion total. Para evaluar de manera formal los efectos
especificos indirectos, se utilizd d test de Sobel (Sobel, 1982) Los resultados de este test
fueron significativos a p < .05 para orientacion negativa a los problemas ¢ = 2.15). Sin
embargo, €l test de Sobel no fue significativo para el esquema de imperfeccion (z = 1.66, p
>.05).

Tabla 34. Andlisis de regresion para la mediacién cognitiva entre la agresividad psicoldgica

sufrida (CTS-2) y los sintomas de depresion.

Variable Variable
Predictora 5 =6 ! Criterio
Paso 1 R =.04, F(1,154) = 6.18*
Agr. Psicoldgica 0.22 0.09 20  249* Depresion
Paso 2
Agr. Psicologica 0.12 0.05 21 265* ONP
Agr. Psicolégica 0.20 0.06 28  358** Culpabilidad
Agr. Psicoldgica 0.11 0.05 A7 218* E.Imperfeccion

Agr. Psicolégica 0.05 0.05 08 1.02™ E.Autosacrificio




Agr. Psicolégica  -0.02 0.03 -06 -0.70™ LC Interno

Agr. Psicol6gica 0.02 0.04 04  044™ LC Externo
Agr. Psicologica -0.09 0.04 -17  -2.16* Asertividad
Paso 3 R = 50, F(8,147)= 18.28**
Agr. Psicolégica  0.01 0.07 01 018™ Depresion
ONP 0.77 0.16 A0 472+ Depresion
Culpabilidad 0.25 0.13 16 188™ Depresion
Esg. Imperfec. 0.38 0.15 23 251* Depresion
Esg. Autosacri 0.40 0.10 24 2.84%* Depresion
LC Interno -0.05 0.19 -02 -0.29™ Depresion
LC Externo -0.03 0.16 -01 -017™ Depresion
Asertividad -0.15 0.14 02 022" Depresion

ONP = Orientacion negativa alos problemas; LC = Locus de Contral.

* p<.05 ** p<.001

A continuacién, se llevé a cabo un andlisis de mediacion cognitiva para la relacion
entre el abuso psicolégico medido con € AP y la depresidén. La tabla 35 muestra los
resultados. En e primer paso, la asociacion entre e abuso psicologico y la depresion fue
significativa. En & segundo, e abuso psicolégico se asocié significativamente con la
orientacion negativa a los problemas, la culpabilidad, €l esquema de imperfeccion, el esquema
de autosacrificio, el locus de control externo y la asertividad. Sin embargo la relacion entre el
abuso psicoldgico y € locus de control interno no resultd significativa. En € tercer paso €
locus de control interno, externo y la asertividad no cumplieron e criterio de estar
significativamente asociadas a la depresién. En este Ultimo paso € efecto del abuso
psicolégico no fue significativo, lo que indica una mediacion total. Los resultados sugieren
gue la asociacion entre € abuso psicoldgico y la depresidn se explica en buena medida por las
variables cognitivas mencionadas (Orientacion negativa a los problemas, culpabilidad,
esquema de imperfeccion y € esquema de autosacrificio). El test de Sobel mostré que sblo la
orientacion negativa a los problemas, la culpabilidad y e esquema de autosacrificio
explicaron la influencia del abuso psicoldgico en la depresiéon (z= 2,94, p<.01; z= 2,05, p<

.05,y z= 2,54, p <0.05, respectivamente).



Tabla 35. Andlisis de regresion para la mediacién cognitiva entre el abuso psicoldgico sufrido

(IAP) y los sintomas de depresion.

Variable B 3 t Variable
Predictora Criterio
Paso 1 R =.06, F(1,154) = 8.99*
Abuso Psicol6g. 0.16 0.05 24 3.00* Depresion
Paso 2
Abuso Psicolog 011 0.03 32 4.11** ONP
Abuso Psicolég 0.16 0.03 36  4.76** Culpabilidad
Abuso Psicolg 0.09 0.03 23 297* E.Imperfeccion
Abuso Psicolg 0.10 0.03 24 3.00* E.Autosacrificio
Abuso Psicol6g -0.01 0.02 -04  -044™ LC Interno
Abuso Psicolog 0.05 0.02 16 1.99* LC Externo
Abuso Psicol6g -0.09 0.03 -27  -3.54** Asertividad
Paso 3 R = .50, F(8,147)= 18.55**
Abuso Psicol6g -0.05 0.05 -07 -1.06™ Depresion
ONP 0.79 0.16 A4l 483 Depresion
Culpabilidad 0.29 0.13 19 217 Depresion
Esg. Imperfecc. 0.36 0.15 22 241* Depresion
Esg. Autosacri 043 011 26 4.02%* Depresion
LC Interno -0.05 0.18 -02 -029™ Depresion
LC Externo -0.02 0.15 -01 -010"™ Depresion
Asertividad 0.02 0.16 01 009™ Depresion

ONP = Orientacion negativa alos problemas; LC = Locus de Control.

*p<.05 ** p<.001

La tabla 36 muestra los resultados de la mediacion cognitiva en la asociacion entre el
maltrato psicolégico sutil y la depresion. En e primer paso, € maltrato psicologico sutil se
asocio con la depresion. En el segundo, el maltrato psicolégico sutil se asocié con todas las
variables cognitivas excepto con € locus de control interno y externo. En el tercer paso la
orientacién negativa a los problemas, € esquema de imperfeccion y e esguema de
autosacrificio se asociaron a la depresion. En este paso, el naltrato psicoldgico sutil no fue
significativo indicando una mediacion de las variables cognitivas total. Los resultados del test
de Sobel fueron significativos para la orientacion negativa hacia los problemas (z= 4.71, p <
.001), laculpabilidad (z=4.34, p< .001) y & esquema de imperfeccion (z= 3.84, p < .001).



Tabla36. Andlisis de regresion para la mediacion cognitiva entre el maltrato psicol 6gico sutil

(SOPAYS) sufrido y los sintomas de depresion.

Variable ET R T Variable
Predictora Criterio
Paso 1 R =.20, F(1,154) = 38.45**
Maltrato Psicoldg  0.16 0.03 45  6.20** Depresion
Paso 2
Maltrato Psicolog ~ 2.27 0.40 42 570** ONP
Mdltrato Pscolog  2.13 0.30 49 7.02x* Culpabilidad
Maltrato Psicolog  1.67 0.36 35  4.68** E.Imperfeccion
Maltrato Psicolog  0.97 0.37 21 262* E.Autosacrificio
Maltrato Psicolég  -0.25 0.59 -03 -043™ LC Interno
Maltrato Psicolég ~ 0.01 0.52 A5 193™ LC Externo
Mdltrato Psicolég  -1.49 0.44 -26 -340* Asertividad
Paso 3 R = 51, F(8,147)= 18.87**
Maltrato Psicolog  0.04 0.03 A1 156™ Depresion
ONP 0.73 0.16 38  447+* Depresion
Culpabilidad 0.18 0.13 12 135" Depresion
Esg. Imperfecc. 0.36 0.15 22 2.54* Depresion
Esg. Autosacri 0.36 0.11 22 3.35** Depresion
LC Interno -0.04 0.18 -01 -019™ Depresion
LC Externo -0.02 0.15 -01 -015™ Depresion
Asertividad 0.04 0.16 02 023™ Depresion

ONP = Orientacion negativa alos problemas; LC = Locus de Contral.

* p<.05 ** p<.001

7.3.4.2. Test de mediacion cognitiva para los sintomas de ansiedad

Se sigui6 e mismo procedimiento para estudiar si las variables cognitivas mediaban |a

relacion entre los distintos tipos de maltrato y los sintomas de ansiedad. En primer lugar se

evaluob @ papel mediador de las variables cognitivas en la relacion entre la agresividad fisica

sufrida y los sintomas de ansiedad. Los resultados se presentan en la Tabla 37. Como puede

observarse, en e primer paso, la agresividad fisica se asocid significativamerte con la

ansiedad. En e segundo la agresividad fisica se relacion6 solamente con la cul pabilidad. En e



tercer paso, a introducir tanto la agresividad fisica como las variables cognitivas, la
agresividad fisica continlio asociandose a los sintomas de ansiedad, y ninguna de las
variables cognitivas que se asociaron con la agresividad fisica en e paso 2 obtuvo un

coeficiente significativo en € paso 3. Por lo tanto, no hay mediacion.

Tabla 37. Andlisis de regresion para la mediacion cognitiva entre la agresividad fisica sufrida

y los sintomas de ansiedad.

Variable Predictora B ET R t Variable
Criterio
Paso 1 RP=.06, F(1,153) = 9.16*
Agr. Fisica 0.16 0.05 24 303 Ansiedad
Paso 2
Agr. Fisica 0.05 0.03 A1 142™ ONP
Agr. Fisica 0.15 0.04 27  353** Culpabilidad
Agr. Fisica 0.06 0.04 A3 156" E.Imperfeccion
Agr. Fisica -0.05 0.04 -10 -1.30™ E.Autosacrificio
Agr. Fisica -0.04 0.03 -14  -176™ LC Interno
Agr. Fisica 0.01 0.03 04  047™ LC Externo
Agr. Fisica -0.03 0.03 -08 -095™ Asertividad
Paso 3 RP= .32, F(8,146) = 8.49**
Agr. Fisica 0.08 0.03 18 241* Ansiedad
ONP 0.66 0.16 A1 403> Ansiedad
Culpabilidad -0.03 0.13 -02 -025™ Ansiedad
Esg. Imperfeccion  0.12 0.15 09 082™ Ansiedad
Esg. 0.26 0.10 19 258 Ansiedad
autosacrificio
LC Interno 0.07 0.19 03 038™ Ansiedad
LC Externo -0.08 0.15 -04 -051™ Ansiedad
Asertividad -0.15 0.16 -09 -096 Ansiedad

Los resultados de la mediacién cognitiva en la relacion entre la agresividad
psicoldgica sufrida y los sintomas de ansiedad se presentan en la tabla 38. La Unica variable
cognitiva que cumplio los criterios fue la orientacién negativa a los problemas que se asocio
significativamente tanto con la agresividad psicoldgica como con los sintomas de ansiedad.

En € tercer paso, la agresividad psicol6gica seguia siendo significativa pero e coeficiente de



regresion no estandarizado de la agresividad psicolgica en laansiedad bajé de 0.28 a0.17 en

el tercer paso, lo que indica que un 39.28% de la variabilidad en la relacion entre la

agresividad psicolégica y los sintomas de ansiedad se explica en funcion de los mediadores

cognitivos. El test de Sobel para la orientacion negativa a los problemas fue significativo (z =

2.04, p < .05) indicando una mediacion parcial.

Tabla 38. Andlisis de regresion para la mediacion cognitiva entre la agresividad psicolgica
sufrida (CTS-2) y los sintomas de ansiedad.

Variable Predictora ? T Variable criterio
Paso 1 R'= .09, F(1,153) = 15.74**
Agr. Psicologica 0.28 0.07 31 397+ Ansiedad
Paso 2
Agr. Psicoldgica 0.12 0.05 21 2.65* ONP
Agr. Psicolégica 0.20 0.06 28 3.58** Culpabilidad
Agr. Psicoldgica 0.11 0.05 A7 218 E.Imperfeccion
Agr. Psicolégica 0.05 0.05 08 102" E.Autosacrificio
Agr. Psicologica -0.02 0.03 -06 -0.70™ LC Interno
Agr. Psicolégica  0.02 0.04 04 044™ LC Externo
Agr. Psicologica  -0.09 0.04 -17  -2.16* Asertividad
Paso 3 R = .32, F(8,146)= 8.66**
Agr. Psicologica  0.17 0.07 19 261 Ansiedad
ONP 0.62 0.16 39 3.82** Ansiedad
Culpabilidad -0.04 0.13 -03 -029™ Ansiedad
Esg Imperfeccion  0.14 0.15 10 097" Ansiedad
Esg. Autosacrifici 0.25 0.10 18 252 Ansiedad
LC Interno -0.03 0.18 -01 -0.15™ Ansiedad
LC Externo -0.08 0.15 -04 -055™ Ansiedad
Asertividad -0.10 0.15 -06 -0.63™ Ansiedad

ONP = Orientacién negativa a los problemas; LC = Locus de Control. * p <.05; ** p <.001

A continuacion, se estudio e papel mediador de las variables cognitivas en la relacion

entre la agresividad sexua sufrida y los sintomas de ansiedad. Los resultados, que se

presentan en la tabla 39, muestran que la agresividad sexual sufrida se asocia con la ansiedad

en el paso 1. En € paso 2, la agresividad sexual se asoci6 con la culpabilidad, €l esqguema de

imperfeccion, el locus de control externo e interno y la asertividad. En € tercer paso la



agresividad sexual sufrida continto prediciendo significativamente los sintomas de ansiedad y
ninguna de las variables cognitivas que se asociaron con la agresividad fisica en € paso 2

obtuvo un coeficiente significativo en e paso 3. Por |o tanto, no hay mediacion.

Tabla 39. Andlisis de regresion para la mediacion cognitiva entre la agresividad sexual
sufrida (CTS-2) y los sintomas de ansiedad.

Variable Predictora B ET R t Variable Criterio
Paso 1 R'= .04, F(1,153) = 6.42*
Agr. Sexua 0.20 0.08 20 253 Ansiedad
Paso 2
Agr. Sexud 0.09 0.05 14 179™ ONP
Agr. Sexud 0.19 0.06 24 3.04* Culpabilidad
Agr. Sexual 0.14 0.06 19 245¢ E.Imperfeccion
Agr. Sexua -0.05 0.04 -10 -130™ E.Autosacrificio
Agr. Sexual -0.08 0.04 -16  -2.04* LC Interno
Agr. Sexud 0.09 0.04 A7 211* LC Externo
Agr. Sexud -0.11 0.05 -18 -2.29* Asertividad
Paso 3 R’= .31, F(8,146) = 8.18**
Agr. Sexual 0.15 0.07 A5 203 Ansiedad
ONP 0.69 0.17 43 4.16%* Ansiedad
Culpabilidad -0.02 0.13 -16 -016™ Ansiedad
Esq.Imperfeccio 0.12 0.15 08 0.80™ Ansiedad
Esg. Autosacrifici 0.29 0.10 21 284 Ansiedad
LC Interno -0.04 0.18 -02 -019™ Ansiedad
LC Externo -0.14 0.15 -07 -091™ Ansiedad
Asertividad -0.08 0.16 -05 -051™ Ansiedad

Los resultados de las regresiones realizadas para estudiar la mediacion cognitiva entre
el abuso psicoldgico recibido y los sintomas de ansiedad se presentan en la tabla 40. El abuso
psicolégico predijo la ansiedad en € paso uno. En e segundo paso, € abuso se asocio
significativamente a todas las variables potencialmente mediadoras excepto € locus de
control interno. Por Ultimo, en € paso 3, al introducir juntas las variables mediadoras con €
abuso psicoldgico, solamente la orientacion negativa a los problemas y € esquema de

autosacrificio fueron significativos. En este punto el abuso psicoldgico arrojo un coeficiente



no significativo, lo que indica una mediacion total. El test de Sobel sélo fue significativo para

la orientacion negativa a los problemas (z= 2.56, p < .05).

Tabla40. Andlisis de regresion para la mediacién cognitiva entre el abuso psicol 6gico sufrido

(IAP) y los sintomas de ansiedad.

Variable Predictora B ET 2 t Variable criterio
Paso 1 R =.10, F(1,153)= 17.02**
Abuso Psicol6g. 0.18 0.04 32 413+ Ansiedad
Paso 2
Abuso Psicolog 0.11 0.03 32 411%* ONP
Abuso Psicolog 0.16 0.03 36  4.76** Culpabilidad
Abuso Psicolog 0.09 0.03 23 297 E.Imperfeccion
Abuso Psicolg 0.10 0.03 24 3.00* E.Autosacrificio
Abuso Psicol6g -0.01 0.02 -04 -044™ LC Interno
Abuso Psicolog 0.05 0.02 16 1.99* LC Externo
Abuso Psicolog -0.09 0.03 -27 -354** Asertividad
Paso 3 R = .30, F(8,146)= 7.91**
Abuso Psicol g 0.07 0.04 A3 159™ Ansiedad
ONP 0.61 0.17 38 3.70** Ansiedad
Culpabilidad -0.02 0.13 -01 -0a13™ Ansiedad
Esq. Imperfecc. 0.14 0.15 11 101" Ansiedad
Esg. Autosacri 0.23 011 A7 223 Ansiedad
LC Interno -0.06 0.18 -03 -0.34™ Ansiedad
LC Externo -0.13 0.15 -07 -0.83™ Ansiedad
Asertividad -0.09 0.16 -05 -056"™ Ansiedad

ONP = Orientacion negativa alos problemas; LC = Locus de Control.
* p<.05;** p<.001

Para estudiar la posible mediacion cognitiva en la relacion entre € maltrato
psicologico sutil y los sintomas de ansiedad se siguid e mismo procedimiento, cuyos
resultados se muestran en latabla 41. En el primer paso el maltrato psicoldgico sutil se asocio
ala ansedad. En e segundo, € maltrato predijo la orientacién negativa a los problemas, la
culpabilidad, los esquemas de imperfeccion y autosacrificio y la asertividad. En €l tercer paso
solo la orientacion negativa a los problemas predijo la ansiedad. El coeficiente de regresion no
estandarizado del maltrato psicoldgico sutil bajo de 0.13 a 0.08 en €l tercer paso, mostrando

gue un 38,46% de la varianza en la relacion entre el maltrato psicolégico sutil y los sintomas



de ansiedad esta cognitivamente mediado. El test de sobel para la orientacion negativa a los

problemas fue significativo (z= 4,60, p < .001).

Tabla4l. Andlisis de regresion para la mediacion cognitiva entre el maltrato psicol 6gico sutil
sufrido (SOPAS) y los sintomas de ansiedad.

Variable B ET B t Variable criterio
Predictora
Paso 1 R =.20,F(1,153) = 39.22**
Maltrato Psicoldgg  0.13 0.02 45  6.26** Ansiedad
Paso 2
Maltrato Psicoldg ~ 2.27 0.40 42 570** ONP
Maltrato Pscolog  2.13 0.30 49  7.02+* Culpabilidad
Maltrato Psicolog ~ 1.67 0.36 35  4.68** E.Imperfeccion
Maltrato Psicolog  0.97 0.37 21 262 E.Autosacrificio
Maltrato Psicolég  -0.25 0.59 -03 -043™ LC Interno
Madltrato Psicolég ~ 0.01 0.52 A5 1.93™ LC Externo
Maltrato Psicolég ~ -1.49 0.44 -26  -340% Asertividad
Paso 3 R = .34, F(8,146)= 9.35**
Maltrato Psicoldg  0.08 0.02 27  3.28** Ansiedad
ONP 0.55 0.16 34 335+ Ansiedad
Culpabilidad -0.10 0.13 -08 -0.81™ Ansiedad
Esq. Imperfecc. 0.14 0.14 10 096™ Ansiedad
Esq. Autosacri 0.19 0.10 A4 184™ Ansiedad
LC Interno -0.01 0.18 00 -004™ Ansiedad
LC Externo -0.09 0.15 -05 -0.62™ Ansiedad
Asertividad -0.11 0.13 -07 -087™ Ansiedad

ONP = Orientacion negativa alos problemas; LC = Locus de Contral.
*p<.05; ** p<.001

7.3.4.3 Test de mediaciéon cognitiva para los sintomas de estr és postr aumatico

En la tabla 42 se presentan los resultados de los andlisis realizados para comprobar |a
mediacion cognitiva en la relacién entre la agresividad fisica recibida y los sintomas de estrés
postraumatico. En el primer paso la agresividad fisica predijo significativamente el estrés

postraumético. En el segundo paso la agresividad fisica se relaciond significativamente con la



culpabilidad y en € tercer paso siguié siendo significativa la relacion entre la agresividad
fisicasufriday el TEPT. Ademas la culpabilidad, que se asocié con la agresividad fisica en €l

paso 2, obtuvo un coeficiente no significativo en € paso 3. Por |o tanto, no hay mediacién.

Tabla 42. Analisis de regresion para la mediacion cognitiva entre la agresividad fisica sufrida

(CTS-2) y los sintomas de estrés postraumético.

Variable Predictora B ET R T Variable criterio
Paso 1 R°= .08, F(1,152) = 12.69**
Agr. Fisica 0.28 0.08 28  356** TEPT
Paso 2
Agr. Fisica 0.05 0.03 A1 1.42™ ONP
Agr. Fisica 0.15 0.04 27  353** Culpabilidad
Agr. Fisica 0.06 0.04 A3 156" E.Imperfeccion
Agr. Fisica -0.05 0.04 -10 -1.30™ E.Autosacrificio
Agr. Fisica -0.04 0.03 -14  -1.76™ LC Interno
Agr. Fisica 0.01 0.03 04 047" LC Externo
Agr. Fisica -0.03 0.03 -08 -0.95™ Asertividad
Paso 3 R°= .36, F(8,145) = 9.99**
Agr. Fisica 021 0.07 21 2.94* TEPT
ONP 0.70 0.23 30 305 TEPT
Culpabilidad 0.23 0.19 A2 121™ TEPT
Esq. Imperfeccion 0.08 021 04 039™ TEPT
Esg. Autosacrificio 0.55 0.15 27 370%* TEPT
LC Interno -0.70 0.26 -22 -2.68 TEPT
LC Externo -0.32 0.22 -11 147" TEPT
Asertividad -0.15 0.22 -06 -0.65™ TEPT

TEPT = Trastorno de estrés postraumatico; ONP = Orientacidn negativa a los problemas; LC = Locus de
Control.
* p<.05 ** p<.001

Siguiendo los mismos pasos, se estudié la posible mediacion cognitiva en la
asociacion entre la agresividad psicoldgica y los sintomas de estrés postraumatico (tabla 43).
En e primer paso la agresividad psicolégica y el estrés postraumético se asociaron
significativamente. En el segundo paso, la agresividad psicoldgica predijo significativamente
la orientacién negativa a bs problemas, la culpabilidad, € esquema de imperfeccion y la

asertividad. No obstante, no se asocié significativamente con e resto de las variables



cognitivas. En € tercer paso, la orientacion negativa a los problemas predijo los sintomas de

estrés pograumatico pero la culpabilidad, € esquema de imperfeccion y la asertividad no

obtuvieron un coeficiente significativo. Aparte de é&tos, el esquema de autosacrificio y €

locus de control interno (negativamente) se asociaron significativamente con e estrés

postraumatico. En este punto la agresividad psicolégica siguid siendo significativa lo que

indica una mediacion parcial. El coeficiente de regresién no estandarizado de agresividad

psicologica bajo de 0.10 a 0.06 en €l tercer paso, indicando que un 40% de la varianza en la

relacién entre la agresividad psicolégicay |os sintomas de estrés postraumatico se explican en

funcion de la mediacion cognitiva conjunta. Sin embargo, el test de Sobel no fue significativo

para la orientacion negativa a los problemas (z= 1,81, p >.05).

Tabla 43. Andlisis de regresion para la mediacion cognitiva entre la agresividad psicoldgica

sufrida (CTS-2) y los sintomas de estrés postraumético.

Variable Predictora ET B T Variable criterio
Paso 1 R=.12, F(1,152) = 19.83**
Agr. Psicolégica 047 0.11 34 4455 TEPT
Paso 2
Agr. Psicolégica 0.12 0.05 21 265 ONP
Agr. Psicologica 0.20 0.06 28  3.58** Culpabilidad
Agr. Psicologica 011 0.05 A7 218 E.Imperfeccion
Agr. Psicolégica 0.05 0.05 08 102™ E.Autosacrificio
Agr. Psicolégica -0.02 0.03 -06 -0.70™ LC Interno
Agr. Psicoldgica 0.02 0.04 04  044™ LC Externo
Agr. Psicologica  -0.09 0.04 -17  -216* Asertividad
Paso 3 R = .35, F(8,145)= 9.86**
Agr. Psicologica 0.27 0.10 20 281* TEPT
ONP 0.63 0.23 27 276 TEPT
Culpabilidad 0.30 0.18 A5 157™ TEPT
Esg Imperfeccion 0.07 0.21 03 031™ TEPT
Esg. Autosacrificio . 0.46 0.15 22 310* TEPT
LC Interno -0.78 0.26 -25 -3.02* TEPT
LC Externo -0.34 0.22 -12 -156™ TEPT
Asertividad -011 0.22 -05 -051™ TEPT

TEPT = Trastorno de estrés postraumético; ONP = Orientacion negativa a los problemas; LC = Locus de

Control.



*p<.05** p<.001

En cuanto a la agresividad sexual, € primer paso de los andlisis readlizados para
comprobar la hipétesis de que su asociacion con el estrés postraumético esta mediada
cognitivamente, la agresividad sexual se asocio significativamente a los sintomas de estrés
postraumatico. En el segundo paso, la agresividad sexua se asocid con la culpabilidad, €
esguema de imperfeccién, e locus de control interno, externo y la asertividad. En € tercer
paso, la agresividad sexud y las variables cognitivas se introdujeron simultaneamente en la
ecuacion como variables predictoras. La orientacion negativa a los problemas, € esquema de
autosacrificio y e locus de control interno predijeron los sintomas de estrés postraumatico,
mientras que la culpabilidad, el esquema de imperfeccion, € locus de control externo y la
asertividad no lo hicieron En este punto la agresividad sexua siguié asociandose de forma
significativa alos sintomas de estrés postraumatico pero su coeficiente de regresion no
estandarizado bajo de 0.51 a 0.40 en € tercer paso, indicando que e locus de control interno
actia como un mediador parcia y que & 21.56% de la varianza en la relacion entre la
agresividad sexual y los sintomas de estrés postraumético se explica en funcion de la
mediacion cognitiva. Sin embargo, el test de Sobel no fue significativo para e locus de

control interno (z= 1.63, p > .05).

Tabla 44. Andlisis de regresion para la mediacion cognitiva entre la agresividad sexual
sufrida (CTS-2) y los sintomas de estrés postraumati co.

Variable Predictora B ET R T Variable criterio
Paso 1 R=.11,F(1,152) = 19.51**
Agr. Sexud 051 011 34 4424 TEPT
Paso 2
Agr. Sexual 0.09 0.05 A4 179™ ONP
Agr. Sexual 0.19 0.06 24 3.04* Culpabilidad
Agr. Sexual 014 0.06 19 245 E.Imperfeccion
Agr. Sexua -0.05 0.04 -10 -130™ E.Autosacrificio
Agr. Sexud -0.08 0.04 -16  -2.04* LC Interno
Agr. Sexual 0.09 0.04 A7 211 LC Externo
Agr. Sexud -0.11 0.05 -18  -2.29* Asertividad
Paso 3 R = .38,F(8,145)= 11.12**

Agr. Sexual 0.40 0.10 27  3.85* TEPT




ONP 0.73 0.33 31 327 TEPT

Culpabilidad 0.26 0.18 14 146™ TEPT
Esq.Imperfeccion 0.04 0.21 02 017™ TEPT
Esg. Autosecrificio 0.56 0.15 27 387~ TEPT
LC Interno -0.73 0.26 -23 -2.85 TEPT
LC Externo -0.42 0.21 -15 -1.95™ TEPT
Asertividad -0.06 0.22 -02 -026™ TEPT

ONP = Orientacion negativa alos problemas; LC = Locus de Control.
*p<.05 ** p<.001

Respecto a los andlisis realizados para estudiar la mediacion cognitiva entre el abuso
psicolégico y € estrés postraumaético (tabla 45), en € primer paso d abuso psicoldgico se
asocié significativamente a los sintomas de estrés postraumético. En el segundo paso, el
abuso psicoldgico predijo significativamente la orientacion negativa a los problemas, la
culpabilidad, los esquemas de imperfeccion y autosacrificio, €l locus de control externo y la
asertividad. El locus de control interno no se asocié con € abuso psicolégico. En € tercer
paso, la orientacion negativa a los problemas, el esqguema de autosacrificio y € locus de
control interno predijeron significativamente los sintomas de estrés postraumético, mientras
gue la culpabilidad, € esgquema de imperfeccion, e locus de control externo y la asertividad
no lo hicieron En este punto € abuso psicoldgico no obtuvo un coeficiente significativo 1o
gue sugiere una mediacion total de las variables cognitivas de orientacion negativa a los
problemas y el esguema de autosacrificio. El test de Sobel silo fue significativo para la
orientacion negativa a los problemas ¢ = 2.13, p < .05). La relacion indirecta a través del

esguema de autosacrificio no fue significativa (z= 1.82, p> .05).

Tabla45. Andlisis de regresion para la mediacion cognitiva entre el abuso psicol 6gico sufrido

(IAP) y los sintomas de estrés postraumatico.

Variable predictora ET R T Variable criterio
Paso 1 R =.09, F(1,152) = 14.86**
Abuso Psicol6g. 0.25 0.06 30 386** TEPT
Paso 2
Abuso Psicolog 011 0.03 32 411+ ONP
Abuso Psicoldg 0.16 0.03 36 4.76%* Culpabilidad
Abuso Psicolog 0.09 0.03 23 297* E.Imperfeccion

Abuso Psicolog 0.10 0.03 24 3.00% E.Autosacrificio




Abuso Psicolég -0.01 0.02 -04  -044™ LC Interno

Abuso Psicolog 0.05 0.02 16 1.99* LC Externo
Abuso Psicolég -0.09 0.03 -27 -3.54** Asertividad
Paso 3 R = .53, F(7,146)=7.96**
Abuso Psicolég 0.07 0.07 09 110" TEPT
ONP 0.63 0.24 27 2.70* TEPT
Culpabilidad 0.34 0.19 A8 477" TEPT
Esg. Imperfeccion 0.07 0.22 04 033" TEPT
Esq. Autosacri 047 0.16 23 299 TEPT
LC Interno -0.84 0.27 -26 -3.16* TEPT
LC Externo -0.39 0.22 -14  -174™ TEPT
Asertividad -0.11 0.23 -05 -048™ TEPT

ONP = Orientacion negativa a los problemas, LC = Locus de Control.
* p<.05 ** p<.001

Por Ultimo, se utilizé € mismo procedimiento para analizar la mediacion cognitiva en
la asociacion entre e maltrato psicologico sutil y los sintomas de estrés postraumatico (tabla
46). Primero, e maltrato sutil se asocié significativamente con el estrés postrauma. En €l
segundo paso, e maltrato psicolégico sutil predijo significativamente todas las variables
cognitivas excepto e locus de control interno y externo. En € tercer paso, la orientacion
negativa alos problemas y € esgquema de autosacrificio predijeron significativamente el estrés
postraumatico, mientras que €l resto de variables cognitivas no o hicieron En este tercer paso
el maltrato psicologico sutil seguia prediciendo € estrés postraumético significativamente
pero su coeficiente de regresién se redujo de 0.18 a 0.08, lo cua sugiere una mediacion
cognitiva parcial y que € 55.55% de la varianza en la relacién entre e maltrato psicol6gico
sutil y € estrés postraumético se explica en funcion de los mediadores cognitivos. El test de
significacién de los mediadores cognitivos mostré que solo la orientacion negativa a 1os
problemas explico la influencia del maltrato psicolégico en €l estrés postraumatico (z = 3.52,
p <.001).



Tabla46. Andlisis de regresion para la mediacion cognitiva entre el maltrato psicoldgico sutil

sufrido (SOPAYS) y los sintomas de estrés postraumatico.

Variable Predictora B ET R t Variable criterio
Paso 1 R’ =.16, F(1,152) = 29.56**
Maltrato Psicolég 0.18 0.03 40 544+ TEPT
Paso 2
Maltrato Psicol6g 2.27 0.40 42 570** ONP
Maltrato Psicolog 213 0.30 49 7.02%* Culpabilidad
Maltrato Psicol6g 167 0.36 35  4.68** E.Imperfeccion
Maltrato Psicolog 0.97 0.37 21 262¢ E.Autosacrificio
Maltrato Psicolég  -0.25 0.59 -03 -043™ LC Interno
Maltrato Psicolég ~ 0.01 0.52 A5 193™ LC Externo
Maltrato Psicolog  -1.49 0.44 -26 -340* Asertividad
Paso 3 R = .34, F(8,145)= 9.22**
Maltrato Psicolog 0.08 0.04 A7 210* TEPT
ONP 0.58 0.23 25 249* TEPT
Culpabilidad 0.26 0.19 14 134™ TEPT
Esq. Imperfecc. 0.05 0.21 25 024™ TEPT
Esg. Autosacri 0.42 0.16 20  2.66* TEPT
LC Interno -0.79 0.26 -25 -301™ TEPT
LC Externo -0.37 0.22 -13  -166™ TEPT
Asertividad -0.13 0.23 -06 -0.26™ TEPT

ONP = Orientacion negativa alos problemas; LC = Locus de Control.
* p<.05;** p<.001

7.3.5. EL APOYO SOCIAL COMO MODERADOR DEL IMPACTO DEL

MALTRATO EN LOS SINTOMAS PSICOLOGICOS

En este apartado se estudié € posible papel moderador del apoyo socia en la relacion

entre los distintos tipos de maltrato experimentados por las mujeres y los sintomas

psicolégicos. En e apoyo socia se diferencid € apoyo social formal e informal. A su vez, €

apoyo informal se dividié en apoyo de una persona especial, de la familiay de las relaciones

sociales.



7.35.1. El apoyo social como moderador del impacto del maltrato en los

sintomas de depresion

7.3.5.1.1 El apoyo social como moderador del impacto de la agresividad fisica en

los sintomas depr esion.

Para estudiar el papel del apoyo social en larelacion entre la agresividad fisica sufrida
y la depresiéon se emplearon modelos de regresion multiple jerédrquica (un modelo para cada
tipo de apoyo). En e primer paso se introdujeron e maltrato fisico y € apoyo social como
variables predictoras. Siguiendo € procedimiento recomendado por Frazier, Tix y Barron
(2004) las puntuaciones del maltrato fisico y del apoyo socid se transformaron en
puntuaciones Z para reducir los problemas de multicolineadlidad entre las variables en la
ecuacion de regresién. En un segundo paso se introdujo la interaccion entre las dos variables
anteriores.

La primera regresion se centro en e papel del apoyo de una persona especial como
moderador de la agresividad fisica. Los resultados recogidos en la tabla 47 muestran cémo la
interaccion agresividad fisica x apoyo de una persona especial actla como un predictor
significativo de los sintomas de depresion. Asimismo, también fueron significativas la
interaccion agresividad fisica x apoyo social y agresividad fisica X apoyo social total. Sin
embargo, € apoyo familiar y & forma no actuaron como moderadores de la relacion entre la

agresividad fisicay los sintomas de depresion.

Tabla47. Resumen de los andlisis de regresion jerarquica parala agresividad fisica sufrida

(CTS-2) y e apoyo socia como predictores de los sintomas de depresion.

Agr. fisica-Per sona especial B ET R T CambioenR

Paso 1 R = 094, F(2,152) = 7.13**
Agresividad Fisica 165 080 17  208*

Apoyo Persona Especial 256 076  -26 -3.38%

Paso 2 DR’ =.042, F(1,151) = 5.30*
Agr. Fisicax Ap. Persona especial -146 054 -22  -271F

Agresividad Fisica-Sociales B ET R T CambioenFR

Paso 1 R = 04, F(2152) = 304
Agresividad Fisica 150 081 .15 1.86

Apoyo Social 140 078  -14  -1.80

Paso 2 DR? =051, DF(1,151) = 8.45*




Agr. Fisicax Apoyo Sociales -183 063 -24 2917

Agresividad fisicaApoyo familia B ET ? T Cambioen R

Paso 1 R; = .01, F(2,152) = 1.01
Agresividad Fisica 081  0.80 .08 1.01

Apoyo familia -080 080  -08 -0.99

Paso 2 DR’ =.00, DF(1,151) =0.01
Agr. fisicax Apoyo familia -003 082  -00 -0.04

Agresividad fisicaApoyo formal B ET ? T Cambioen R

Paso 1 R = .01, F(2,152) = 0.4
Agresividad Fisica 144 085 14 1.70

Apoyo formal 017 081 -02 -0.21

Paso 2 DR’ =.01, DF(1,151) = 1.03
Agr. fiscax Apoyo formal -1.25 071 -15 -1.75

Agresividad fisica-Apoyo total B ET 3 T Cambio en B2

Paso 1 R =.07, F(2,152) = 5.92*
Agresividad Fisica 112 081 11 1.39

Apoyo total 237 077 -24  -3.06% |

Paso 2 DR? =.02, DF(1,151) = 2.47
Agr. fiscax Apoyo total -1.08 069  -13 -1.57

* p<.05; ** p<.001

Para ilustrar las interacciones agresividad fisica X apoyo de una persona especial y
agresividad fisica x apoyo de las relaciones sociales, representamos graficamente la regresion
de los sintomas de depresion segun el apoyo recibido y la agresividad fisica sufrida. En
consistencia con los procedimientos sefialados por Aiken y West (1991), empleamos |os
valores bajo (una desviacion tipica por debajo de la media) y alto (una desviaciontipica por
encima de la media) para la agresividad fisicay € apoyo. Ta y como representan las figuras
16y 17, se aprecia €l efecto protector del apoyo social de una persona especial y del apoyo de
las relaciones sociales. La asociacion entre la agresividad fisicay la depresion es mayor en las

MUj eres que cuentan con poco apoyo.



Figura 16. Agresividad fisica sufrida'y el apoyo de una persona especial como predictores de

depresion.
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Figural7. Agresividad fisica sufriday apoyo de las relaciones sociales como predictores de

depresion.
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7.3.5.1.2 El apoyo social como moderador de impacto de la agresividad

psicoldgica en los sintomas de depr esion

Para estudiar €l posible papel moderador de los distintos tipos de apoyo social en la

relacion entre la agresividad psicologica y la depresion se llevo a cabo una regresion



jerarquica como en € apartado anterior, introduciendo como variables predictoras los

distintos tipos de apoyo y la agresividad psicologica en € primer paso y la interaccion entre

ambas en e segundo. En la tabla 48 se resumen los resultados de esta regresion. En este caso

ninguna interaccion resulto significativa.

Tabla 48. Resumen de los andlisis de regresionjerarquica parala agresividad psicol 6gica

(CTS-2) sufriday € apoyo social como predictores de los sintomas de depresion

Agr. Psicol6gica-Per sona especial B ET 3 T Cambioen R

Paso 1 R =.10, F(2,152) = 8.55**
Agresividad psicologica 177 081 .18 217

Apoyo persona especial -279 076 -28 -367**

Paso 2 DR’ =.02,F(1,151) =3.20
Agr. psicolégicax Ap. pers. espec.  -113 063 -15 -1.79

Agresividad psicol6gica-Sociales B ET 3 T Cambioen R

Paso 1 R =.06, F(2,152) = 4.79*
Agresividad psicoldgica 162 082 16 1.97*

Apoyo social -1.59 0.79 -.16 -2.02*

Paso 2 DR? =.00, DF(1,151) = 0.39
Agr. psicolégica x Apoyo social 017 074 .02 0.23

Agresividad psicol6gica-Familia B ET 3 T Cambioen R

Faso 1 R = .04, F(2,152) = 3.28
Agresividad psicoldgica 186 081 18 2.31*

Apoyo familia -083 079  -08 -1.05

Paso 2 DR’ =.00, DF(1,151) = 0.00
Agr. psicddgicax Apoyo familia 014 070 .02 0.20

Agresividad psicol6gica-Formal B ET 3 T Cambioen R

Paso 1 R =.03, F(2,152) = 2.10
Agresividad psicologica 169 081 17 208

Apoyo formal -042 079 -04 -053

Paso 2 DR’ =.00, DF(1,151) =0.58
Agr. psicolégicax Apoyo formal -061 08 -06 -0.76

Agresividad psicologica Total B ET 3 T Cambio en R

Paso 1 R = .09, F(2,152) = 7.18*
Agresividad psicologica 175 081 .18 2.17*

Apoyo total -256 077 -26 -333*

Paso 2 DR = .01, DF(1,151) = 2.29
Agr. psicolégicax Apoyo total -110 072 -12 -151

*p<.05 ** p<.001



7.3.5.1.3 El apoyo social como moderador del impacto de la agr esividad sexual en

los sintomas de depr esion

Para analizar el apoyo social cono moderador del impacto de la agresividad sexual en
los sintomas depresivos se realizo otra serie de regresiones jerarquicas donde la variable
criterio fue la depresion y las variables predictoras la agresividad sexual, |os distintos tipos de
apoyo socia y la interaccion de las dos Ultimas. En la tabla 49 se recogen los resultados de
este andlisis. Como puede observarse, la interaccion agresividad sexual x apoyo formal fue e
Unico término de interaccion que actué como un predictor de los sintomas de depresion. Esta
moderacion se representa graficamente en la figura 18. El impacto de la violencia sexua en la

depresién es mayor entre las mujeres con menor percepcion de apoyo formal.

Tabla 49. Resumen de los andlisis de regresion jerarquica para la agresividad sexua (CTS-2)
sufriday € apoyo social como predictores de |os sintomas de depresion.

Agr . sexual-Per sona especial B ET ? T  CambioenR

Paso 1 R =.09, F(2,152) = 7.15**
Agresividad sexual 0.55 096 55 0.57

Apoyo persona especial 275 077 -28 -354**

Paso 2 DR’ =.01,F(1,151) = 2.08
Agr. sexual X Ap. personaespecial -0.85 039  -14  -144

Agresividad Sexual-Sociales B ET R T CambioenFR

Paso 1 R = .04, F(2,152) = 2.90
Agresividad sexual -013 088 -13 -015

Apoyo social -160 079 -16 -202*

Paso 2 DR’ =.01, DF(1,151) = 1.75
Agr. sexual x Apoyo socia -086 065 -12 -132

Agresividad Sexual-Familia B ET R T CambioenFR

Paso 1 R =.02 F(2,152) = 1.16
Agresividad sexual -080 080 -08 -100

Apoyo familia -091 080 -09 -113

Paso 2 DR’ = .01, DF(1,151) = 0.83
Agr. sexud x Apoyo familia -063 069 -07 -091

Agresividad sexual-Formal B ET R T CambioenFR

Paso 1 R = .01 F(2,152) = 051
Agresivi dad sexua 1.20 0.86 12 1.39

Apoyo formal -0.21 0.80 -.02 -0.26

Paso 2 DR* =.03, DF(1,151) = 4.65*

Agr. sexud x Apoyo formal -151 068  -20  -2.23*




Agresividad sexual- Apoyo Total B ET 3 T Cambioen R

Paso 1 R = .07, F(2,152) = 5.71*
Agresividad sexual 023 091 .02 0.25

Apoyo total 229 079 -23 29

Paso 2

DR =.02, DF(1,151) = 2.46
Agr. sexua x Apoyo total -088 05 -15 -157
* p<.05; ** p<.001

Figura 18. Agresividad sexua sufriday apoyo formal como predictores de depresion.
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7.3.5.1.4 El apoyo social como moderador del impacto del abuso psicoldgico (I AP)

en los sintomas depresion

Los resultados de la regresion jerarquica redlizada para comprobar la posible
moderacion del apoyo socia en larelacion entre e abuso psicol6gico medido con € 1AP y los
sintomas de depresion se presentan en latabla 50. Como puede verse, ninguna interaccion fue

significativa para predecir la depresion.



Tabla 50. Resumen de los andlisis de regresion jerarquica para € abuso psicolégico (IAP)

sufrido y el apoyo socia como predictores de los sintomas de depresion.

Abuso psicol bgico-Pers. especial B ET R T CambioenR

Paso 1 R = .11, F(2,152) = 9.70**
Abuso psicoldgico 173 080 17 2.17*

Apoyo persona especia -251 0.78 -25 -3.23*

Paso 2 DR’ =.01,F(1,151) = 1.00
Abuso psicoldgico x Ap. pers. esp. -014 062  -02 -0.22

Abuso psicol 6gico—Sociales B ET R T  CambioenR

Paso 1 R =.08, F(2,152) = 6.54*
Abuso psicoldgico 214 079 22 2.71*

Apoyo social -164 078  -17  -2.11*

Paso 2 DR’ =.00, DF(1,151) = 0.11
Abuso psicolégico x Social 007 074 .01 0.10

Abuso psicol6gico—Familia B ET R T  CambioenR

Paso 1 R = .06, F(2,152) = 479
Abuso psicoldgico 233 079 23 2.95*

Apoyo familia -0.86 0.78 -.09 -1.11

Paso 2 DR’ =.01, DF(1,151) = 1.08
Abuso psicologico x Familia 045 067 .05 0.67

Abuso psicol 6gico—Formal B ET R T  CambioenR

Paso 1 R = .06, F(2,152) = 453
Abuso psicoldgico 234 079 23 2.95*

Apoyo formal 065 079  -07 -0.83

Paso 2 DR’ =.001, DF(1,151) = 0.09
Abuso psicologico x Formal 021 069  -02 -0.31

Abuso psicologico— Apoyo Total B ET R T Cambio en B2

Paso 1 R =.11, F(2,152) = 9.13**
Abuso psicoldgico 199 077 20 2.58*

Apoyo total 232 077 -23  -303*

Paso 2 DR? =.001, DF(1,151) = 0.16
Abuso psicologico x Apoyo total 003 071 .00 0.05

* p<.05;** p<.001



7.3.5.1.5 El apoyo social como moderador del impacto del maltrato psicol 6gico

medido con e SOPAS en los sintomas de depr esion

Como en los apartados anteriores, se llevo a cabo un modelo de regresion jerérquico
introduciendo como variable criterio la depresion, los tipos de apoyo social y € maltrato
psicoldgico sutil medido con el SOPAS en e primer paso y lainteraccion entre estas dos en el
segundo paso. Los resultados que se observan en la tabla 51 muestran cdmo la interaccion
maltrato psicolégico sutil x apoyo de la familia actia como un predictor significativo de los
sintomas de depresion. Este efecto moderador, que se representa gréficamente en la figura 19,
indica que la influencia moderadora tiene lugar sobre todo en las mujeres que cuentan con un
apoyo familiar alto. Estas mujeres presentaban niveles menores de depresion cuando sufrian
niveles bajos de maltrato psicolégico sutil. La influencia moderadora desaparecia en los
niveles mayores de maltrato psicolégico sutil e, incluso, en los niveles méas elevados de este
tipo de abuso, €l apoyo familiar llegaba a resultar contraproducente para el estado de animo

de las mujeres.

Tabla 51. Resumen de los andlisis de regresion jerarquica para €l maltrato psicolégico sutil

(SOPAYS) sufrido y e apoyo social como predictores de los sintomas de depresion.

Maltrato psicolégico-Pers. espec. B ET 3 T Cambioen R

Paso 1 R = .23, F(2,152) = 22.64**
Maltrato psicol égico 462 081 -17 568*

Apoyo persona especia -171 073 -17 -2.34*

Paso 2 DR’ =.02,F(1,151) =3.73
Maltrato psicoldgico x A. per.esp. -131 068 -15 -193

Maltrato psicol6gico—Sociales B ET 3 T Cambioen R

Paso 1 R = .21, F(2,152) = 20.32**
Maltrato psicolégico 415 075 42 551**

Apoyo social -124 072 -13 -172

Paso 2 DR’ =.00, DF(1,151) = 0.32
Maltrato psicoldgico x Social 042 074 04 0.57

Maltrato psicol6gico—Familia B ET 3 T Cambioen R

Paso 1 R =.20, F(2,152) = 18.75**
Maltrato psicolégico 481 072 -48 6.65**

Apoyo familia -0.72 070 -07 -103

Paso 2 DR’ =.05, DF(1,151) = 9.60*
Maltrato psicoldgico x Familia 192 062 22 310

Maltrato psicol6gico—Formal B ET 3 T Cambioen R




Paso 1 R =.20, F(2,152) = 19.01**

Maltrato psicolégico 446 073 45 611**
Apoyo forma -0.75 072 -08 -104
Paso 2 DR’ =.001, DF(1,151) = 0.19
Maltrato psicolégico x Formal 026 060 .03 043
Maltrato psicologico-Ap. Total B ET 3 T Cambioen R?
Paso 1 R = .23, F(2,152) = 22.34**
Maltrato psicolégico 393 074 39 520
Apoyo total -180 072 -18 -251*
Paso 2 DR? = .004, DF(1,151) = 0.87

Maltrato psicolégico x Apoyo total 065  0.70 .07 0.93

*p<.05 ** p<.001

Figura 19. Maltrato psicoldgico sutil y apoyo familiar como predictores de depresion.
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7.3.5.2. El apoyo social como moderador del impacto del maltrato en los sintomas

de ansiedad

Utilizando la misma estrategia de andlisis, se analizo la capacidad de moderacion de
los distintos tipos de apoyo social en el impacto del maltrato en los sintomas de ansiedad.



7.3.5.2.1 El apoyo social como moderador del impacto de la agresividad fisica en

los sintomas de ansiedad

Se introdujeron la agresividad fisicay los distintos tipos de apoyo en €l primer paso y
la interaccién de ambas en e segundo. La variable criterio en este caso fue la ansiedad. Los
resultados de esta regresion se muestran en la tabla 52. Ninguna interaccion mostré ser un

predictor significativo para los sintomas de ansiedad.

Tabla 52. Resumen de los andlisis de regresion jerarquica para la agresividad fisica (CTS-2)

sufriday €l apoyo social como predictores de los sintomas de ansiedad.

Agr. fisica-Per sona especial B ET R T CambioenFR

Paso 1 R =.11, F(2,151) = 8.87*
Agresividaj Fisica 2.01 0.65 .25 3.11*

Apoyo Persona especial -1.81  0.63 -22 -2.89*

Paso 2 DR’ =.02, F(1,150) = 2.71
Agr. Fisicax Ap. persona especial -035 054 -05 -0.65

Agresividad fisica-sociales B ET ? T CambioenR

Paso 1 R = .07, F(2,151) = 5.68*
Agresividad Fisica 1.80 0.66 22 2.74*

Apoyo social -1.04  0.65 -13 -1.60

Paso 2 DR’ =.01, DF(1,150) = 0.89
Agr_ Fisicax apoyo socia 0.14 0.56 .02 0.26

Agresividad fisica-Apoyo familia B ET R T CambioenFR

Paso 1 R = .06, F(2,151) = 440¢
Agresividaj Fisica 1.82 0.65 22 2.81*

Apoyo familia -0.12 0.66 -.01 -0.18

Paso 2 DR’ =.01, DF(1,150) =1.33
Agr. fiscax Apoyo familia 084 066 10 127

Agresividad fisica-Apoyo formal B ET R T CambioenFR

Paso 1 R =.06, F(2,151) = 4.36*
Agresividad Fisica 1.88 0.69 23 2.72*

Apoyo formal -0.12 0.65 -.01 -0.18

Paso 2 DR’ = .00, DF(1,150) = 0.01
Agr. fisicax Apoyo formal 005  0.60 01 0.08
Agresividad fisica-Apoyo total B ET R T Cambio en R2

Paso 1 R = .08, F(2,151) = 6.79*
Agresividad Fisica 1.70 0.67 21 2.54*

Apoyo total -141  0.64 -17 -2.19*



Paso 2 DR =002, DF(1,150) = 0.38
Agr. fisicax Apoyo total 0.28 057 04 0.50

* p<.05;** p<.001

7.35.2.2 El apoyo social como moderador del impacto de la agresividad

psicologica en los sintomas de ansiedad

Ta y como se puede observar en latabla 53, las regresiones jerarquicas realizadas para
estudiar la posible moderacién del apoyo social en la relacion entre la agresividad psicoldgica

y laansiedad muestran que ninguna interaccién obtuvo un coeficiente significativo.

Tabla 53. Resumen de los andlisis de regresion jerarquica para la agresividad psicoldgica

(CTS-2) sufriday € apoyo social como predictores de los sintomas de ansiedad.

Agr. Psicol6gica-Per sona especial B ET 3 T Cambioen R

Paso 1 R =.11, F(2,151) = 9.59**
Agresividad psicologica 234 068 .28  346**

Apoyo persona especial -162 063 -20 -258*

Paso 2 DR’ =.01,F(1,150) = 1.30
Agr. psicolégicax Ap. pers. espec.  -060 052 -09 -114

Agresividad psicoldgica-Sociales B ET R T CambioenFR

Paso 1 R =.09, F(2,151) = 7.49**
Agresividad psicologica 205 066 25  310*

Apoyo social -14 064 -13 -163

Paso 2 DR’ =.01, DF(1,150) = 0.89
Agr. psicolégicax Apoyo socia 055 059 .08 0.94

Agresividad psicolégica-Familia B ET 3 T Cambioen R

Paso 1 R =.08, F(2,151) = 6.28*
Agresividad psicolégica 228 064 28 354

Apoyo familia -033 064 -04 -051

Paso 2 DR’ =.01, DF(1,150) = 1.52
Agr. psicolégicax Apoyo familia 074 060 .10 1.23

Agresividad psicol ogica-Formal B ET 3 T Cambioen R

Paso 1 R =.08, F(2,151) = 6.10*
Agresividad psicoldgica 005 002 27 334

Apoyo formal -003 024 -01 -013

Paso 2 DR’ =.002, DF(1,150) = 0.31

Agr. psicol6gicax Apoyo formal 036 064 .05 0.56

Agr . Psicolégica -Apoyo total B ET R T  CambioenFR




Paso 1
Agresividad psicologica 2.08
Apoyo total -131
Paso 2
Agr. psicologicax Apoyo total 0.24

0.67
0.63

0.60

25
-.16

.03

3.11*
-2.07*

0.40

R = .10, F(2,151) = 8.52**

DR’ =.001, DF(1,150) = 0.16

* p<.05 ** p<.001

7.3.5.2.3 El apoyo social como moderador del impacto de la agresividad sexual en

los sintomas de ansiedad

Los resultados de la regresion jerarquica (tabla 54) mostraron gue ninguna interaccién

agresividad sexual x apoyo era estadisticamente significativa.

Tabla 54. Resumen de los andlisis de regresion jerérquica para la agresividad sexua (CTS-2)

sufriday el apoyo social como predictores de los sintomas de ansiedad.

Agr . sexual-Per sona especial B ET R T CambioenFR

Paso 1 R =.10, F(2151) = 7.82¢*
Agresividad sexual 216 067 26 3.21*

Apoyo persona especia -184 063  -22  -2.92

Paso 2 DR? =.02, F(1,150) = 3.54
Agr. sexual x Ap. persona especial -091 048  -15 -1.89

Agresividad sexual-Sociales B ET R T CambioenFR

Peso 1 R = .06 F(2,151) = 452*
Agresividad sexual 160 067 20 2.39*

Apoyo socia 111 066  -13 -1.69

Paso 2 DR’ =.00, DF(1,150) = 0.2
Agr. sexua x Apoyo social -007 055  -01 -0.13

Agresividad sexual-Familia B ET R T CambioenR

Paso 1 R = .04, F(2,151) = 3.08*
Agresividad sexual 155 066 19 2.35

Apoyo familia -027 066  -03 -0.41

Paso 2 DR’ =.00, DF(1,150) = 0.04
Agr. sexua x Apoyo familia 038 062 .05 0.61
Agresividad sexual-Formal B ET R T CambioenFR

Paso 1 R =.04, F(2,151) = 3.06*
Agresividad sexual 177 072 22 2.46*

Apoyo formal -0.18  0.66 -.02 -0.27

Paso 2 DR’ =.01, DF(1,150) = 0.76



Agr. sexua x Apoyo formal 028 056  -04 -0.50

Agresividad sexual -Apoyo total B ET B T Cambioen R

Paso 1 R = .07, F(2,151) = 5.84*
Agresividad sexual 172 069 21 251*

Apoyo total -144  0.65 -18 -2.22%

Paso 2 DR’ =.01, DF(1,150) = 0.27
Agr. sexua x Apoyo total -025 049 -.04 -0.52

* p<.05;** p<.001

7.3.5.2.4 El apoyo social como moderador del impacto del abuso psicol6gico en los

sintomas de ansiedad

Las regresiones jerarquicas llevadas a cabo para estudiar el impacto de la interaccion
abuso psicolégico x apoyo social muestran que ninguna de esas interacciones es un predictor
significativo de los sintomas de ansiedad (Tabla 55).

Tabla 55. Resumen de los andlisis de regresion jerérquica para €l abuso psicologico (1AP)
sufrido y el apoyo social como predictores de los sintomas de ansiedad.

Abuso psicol6gico-Pers. Especial B ET R T Cambioen R
Paso 1 R =.12, F(2,151) = 10.41**
Abuso psicol 6gico 235  0.66 29  356*
Apoyo persona especid -1.35 0.64 -.16 -2.10*
Paso 2 DR’ =.00, F(1,150) = 0.51
Abuso psicologico x Ap. pers. 037 051  -06 0.7
Esp.
Abuso psicol dgico —Sociales B ET R T CambioenFR
Paso 1 R =.11, F(2,151) = 9.48**
Abuso psicoldgico 248 064 30  3.85*
Apoyo social -1.04 0.64 -13 -1.63
Paso 2 DR’ =.00, DF(1,150) = 0.52
Abuso psicolégico x Social 014 061 .02 0.23
Abuso psicol6gico—Familia B ET R T CambioenFR
Paso 1 R =.10, F(2,151) = 8.16**
Abuso psicol 6gico 260 064 31 4.03*
Apoyo familia 034 064  -04 -0.54
Paso 2 DR’ =.01, DF(1,150) = 1.63
Abuso psicolégico x Familia 034 055 .05 0.61

Abuso psicol6gico—Formal B ET 3 T Cambioen R




Paso 1

R =.10, F(2,151) = 8.13*

Abuso psicoldgico 259 064 31 4.04*

Apoyo formal -0.36 0.64 -.04 -0.56

Paso 2 DR’ =.001, DF(1,151) = 0.15
Abuso psicoldgico x Formal 033 050 .05 0.65

Abuso psicol gico -Apoyo total B ET B T  CambioenFR

Paso 1 R = .12, F(2,151) = 10.08**
Abuso psicol 6gico 241 064 29  3.79%

Apoyo total -125  0.63 -15 -1.96

Paso 2 DR = .00, DF(1,150) = 0.00
Abuso psicologico x Apoyo total 019 045 .03 0.42

* p<.05; ** p<.001

7.3.5.2.5 El apoyo social como moderador del impacto del maltrato psicoldgico

sutil sufrido (SOPAS) en los sintomas de ansiedad

Al igua que en los apartados anteriores se realizaron regresiones para estudiar el

efecto de la interaccion maltrato psicoldgico x apoyo social en los sintomas de ansiedad.

Como se puede ver en la tabla 56, los coeficientes de estas interacciones no fueron

significativos.

Tabla 56. Resumen de los andlisis de regresion jerérquica para el maltrato psicolégico sutil

(SOPAYS) sufrido y €l apoyo socia como predictores de los sintomas de ansiedad.

Maltrato psicoldgico-Per s. espec. B ET 3 T Cambioen R

Paso 1 Re = .21, F(2,151) = 20.25**
Maltrato psicolégico 392 069 47  566**

Apoyo persona especial -084 061 -10 -1.37

Paso 2 DR’ =.01,F(1,150) = 2.19
Maltrato psicoldgico x A. per.esp. -084 057 -20  -148

Maltrato psicoldgico—Sociales B ET R T CambioenFR

Paso 1 R = .21, F(2,151) = 19.73**
Maltrato psicolégico 355 063 .43 568*

Apoyo social -0.77 060 -09 -128

Paso 2 DR’ =.00, DF(1,150) = 0.27
Maltrato psicoldgico x Socia 033 063 0.52

Maltrato psicoldgico—Familia B ET 3 T Cambioen R

Paso 1 R =.20, F(2,151) = 18.67**
Maltrato psicol 6gico 390 061 47 6.36**



Apoyo familia -019 060 -02 -031

Paso 2 DR’ =.02, DF(1,150) = 3.75
Maltrato psicoldgico x Familia 103 053 .14 194

Maltrato psicol6gico—Formal B ET 3 T Cambioen R

Paso 1 R =.20, F(2,151) = 18.81**
Maltrato psicol 6gico 374 061 45 6.15**

Apoyo formal -026 060 -03 -044

Paso 2 DR’ =.004, DF(1,150) = 0.81
Maltrato psicolégico x Formal -05 05 -07 -090

Maltrato psicologico—Ap. Total B ET B T Cambioen R

Paso 1 R = .21, F(2,151) = 19.90**
Maltrato psicolégico 352 063 .42 557**

Apoyo total -084 060 -10 -140

Paso 2 DR = .00, DF(1,150) =0.05
Maltrato psicoldgico x Apoyototal 013 059 .02 0.23

* p<.05;** p<.001

7.3.5.3. El apoyo social como moderador del impacto del maltrato en los sintomas

de trastorno de estrés postr aumatico

Se estudié € posible papel moderador de los distintos tipos de apoyo socia en la

relacion entre los diferentes tipos de maltrato y los sintomas de estrés postraumético.

7.3.5.3.1 El apoyo social como moderador del impacto de la agresividad fisica en

los sintomas de trastor no por estr és postr aumatico

La tabla 57 muestra los resultados para los modelos regresivos realizados para el

trastorno de estrés postraumatico utilizando como predictores la agresividad fisica sufrida, los

distintos tipos de apoyo social recibido y en un segundo paso la interaccion entre estas dos.

Ninguna de estas interacciones resultd un predictor significativo para el estrés postraumatico.



Tabla 57. Resumen de los andlisis de regresion jerarquica para la agresividad fisica (CTS-2)

sufriday el apoyo social como predictores del estrés postrauméti co.

Agr. fisica-Per sona especial B ET R T  CambioenR

Paso 1 R =.10, F(2,151) = 8.69*

Agresividad Fisica 314 098 25 3.19*

Apoyo Persona especia -2.00 0.93 -17 -2.15*

Paso 2 DR’ =.003, F(1,150) = 0.52

Agr. Fiscax Ap. persona especial 092 080 .09 115

Agresividad fisicasociales B ET R T CambioenFR

Paso 1 R =.08, F(2,151) = 6.37*

Agresividad Fisica 326  1.00 26  3.26%

Apoyo social 0.30 0.95 .02 031

Paso 2 DR? =.00, DF(1,150) = 0.00

Agr. Fisicax apoyo social 062 0.84 .06 0.73

Agresividad fisica-Apoyo familia B ET 1) T Cambioen R

Paso 1 R =.08, F(2,151) = 6.35

Agresividad Fisica 338 097 27  3.48*

Apoyo familia 015 097  -01 -0.15

Paso 2 DR’ =.002, DF(1,150) = 0.26

Agr. fiscax Apoyo familia 090 101 .07 0.89

Agresividad fisicaApoyo formal B ET 3 T Cambioen R

Paso 1 R =.09, F(2,151) = 7.1%*

Agresividad Fisica 372 1.02 30  3.66*

Apoyo formal 122 0.95 .10 1.29

Paso 2 DR’ = .01, DF(1,150) = 0.73

Agr. fisicax Apoyo formal -088 088  -08 -1.00

Agresividad fisica- Apoyo total B ET R T Cambio en R2

Paso 1 R’ =.08, F(2,151) = 6.55*

Agresividad Fisica 303 101 25 2.99*

Apoyo total 076  0.95 -.06 -0.80

Paso 2 DR? =.01, DF(1,150) = 1.19
092 084 .09 1.09

Agr. fisicax Apoyo total

* p<.05;** p<.001

7.35.3.2 El

apoyo social como moderador del

impacto de la agresividad

psicoldgica en |os sintomas de trastorno por estr és postr aumatico

Ninguna de las interacciones agresividad psicolégica x apoyo social obtuvo un
coeficiente significativo (Tabla 58).



Tabla 58. Resumen de los andlisis de regresion jerarquica para la agresividad psicoldgica

(CTS-2) sufriday € apoyo socia como predictores del estrés postraumatico.

Agr. Psicol6gica-Per sona especial B ET 1) T Cambioen R

Paso 1 R =.13, F(2,151) = 11.02**
Agresividad psicologica 381 101 31 376**

Apoyo persona especial -149 093 -12 -160

Paso 2 DR’ =.001,F(1,150) = 0.20
Agr. psicolégicax Ap. pers. espec. 035 0.78 0.45

Agresividad psicoldgica-Sociales B ET 3 T Cambioen R

Paso 1 R =.11, F(2151) = 9.64**
Agresividad psicolégica 374 098 30 380**

Apoyo social 0.40 093 03 043

Paso 2 DR’ =01, DF(1,150) = 2.45
Agr. psicol6gica x Apoyo socia 136 087 .12 1.56

Agresividad psicologica-Familia B ET 3 T Cambioen R

Paso 1 R =.12, F(2,151) = 9.80**
Agresividad psicoldgica 417 095 34 437+

Apoyo familia -058 094 -05 -062

Paso 2 DR’ =.001, DF(1,150) = 0.22
Agr. psicoldgicax Apoyo familia 042 090 047

Agresividad psicol6gica-Formal B ET 3 T Cambioen R

Paso 1 R =.12, F(2,151) = 10.50**
Agresividad psicologica 415 096 34 434

Apoyo formal 122 093 .10 131

Paso 2 DR’ = .00, DF(1,150) = 0.01
Agr. psicolégicax Apoyo formal -011 094 -01 -011

Agr. Psicologica - Apoyo total B ET R T Cambio en R

Paso 1 R = .11, F(2,151) = 9.76**
Agresividad psicologica 379 099 31 383**

Apoyo total -049 093 -04 -052

Paso 2 DR = .01, DF(1,150) = 1.19
Agr. psicol6gica x Apoyo total 09 083 .09 1.09

* p<.05 ** p<.001



7.3.5.3.3 El apoyo social como moderador del impacto de la agr esividad sexual en

los sintomas de trastor no por estr és postr aumatico

Ta y como puede verse en latabla’59, ningun tipo de apoyo socia moderé el impacto

de la agresividad sexual en lo sintomas de estrés postraumatico.

Tabla 59. Resumen de los andlisis de regresion jerarquica para la agresividad sexua (CTS-2)

sufriday el apoyo social como predictores del estrés postrauméti co.

Agr . sexual-Per sona especial B ET R T  CambioenR

Paso 1 R = .11, F(2,151) = 9.28**
Agresividad sexual 383 117 .32 327

Apoyo persona especia -248 095 -21 -262F

Paso 2 DR’ =.001, F(1,150) = 0.16
Agr. sexual x Ap. personaespecial -029 072 -04  -040

Agresividad sexual-Sociales B ET R T CambioenFR

Paso 1 R =.11 F(2,151) = 9.71%*
Agresivi dad sexua 3.75 0.96 31 3.91*

Apoyo social 0.04 093 .00 0.04

Paso 2 DR’ =.01, DF(1,150) = 1.73
Agr. sexual X Apoyo socida 1.02 0.78 .10 1.32

Agresividad sexual-Familia B ET R T CambioenFR

Paso 1 R =.11, F(2,151) = 9.73**
Agresivi dad sexua 4.04 0.94 .33 4.31*

Apoyo familia -0.25 0.94 -.02 -0.27

Paso 2 DR’ =.001, DF(1,150) = 0.10
Agr. sexua x Apoyo familia 028 087 .02 0.33

Agresividad sexual-Formal B ET R T CambioenFR

Paso 1 R =.12, F(2,151) = 10*
Agresividad sexual 4.46 1.01 37 4.41%

Apoyo formal 0.94 094 .08 0.99

Paso 2 DR’ =.01, DF(1,150) = 1.39
Agr. sexual x Apoyo formal 094 079  -10 -1.18

Agresividad sexual - Apoyo total B ET R T Cambio en R?

Paso 1 R =.12, F(2,151) = 10.21**
Agresivi dad sexua 391 0.99 32 3.96**

Apoyo total 095 094 -08  -1.02

Paso 2 DR? = .001, DF(1,150) = 0.24
Agr. sexual x Apoyo tota 0.35 0.70 .04 0.50

* p<.05;** p<.001



7.3.5.3.4 El apoyo social como moderador del impacto del abuso psicolégico en los

sintomas de trastor no por estr és postr aumatico

Los andlisis de regresion jerérquica para € abuso psicolégico y los diferentes tipos de

apoyo social como predictores del estrés postraumético se resumen en latabla 60. Ninguna de

las interacciones fue significativa.

Tabla 60. Resumen de los andlisis de regresion jerérquica para €l abuso psicologico (1AP)

sufrido y €l apoyo socia como predictores del estrés postraumatico.

Abuso psicol bgico-Pers. especial B ET R T Cambioen R

Paso 1 R =.10, F(2,151) = 8.21**
Abuso psicolégico 306  0.98 25 3.12

Apoyo persona especid -1.11 0.96 -.09 -1.16

Paso 2 DR’ =.01, F(1,150) = 2
Abuso psicologico x Pers. especia 109 077 11 142

Abuso psicoldgico -Sociales B ET R T Cambioen R

Paso 1 R =.08, F(2,151) = 6.19*
Abuso psicolégico 352 0.96 29 3.65**

Apoyo social 0.36 0.95 .03 0.38

Paso 2 DR’ =.01, DF(1,150) = 1.01
Abuso psicolégico x Socia 064  0.90 .06 071

Abuso psicoldgico -Familia B ET ? T Cambioen R

Paso 1 R =.08, F(2,151) = 6.44*
Abuso psicol 6gico 356  0.96 29 372

Apoyo familia 061 095  -05 -0.64

Paso 2 DR’ =.07, DF(1,150) = 0.5
Abuso psicolégico x Familia 022 080  -02 -0.27
Abuso psicoldgico -Formal B ET 3 T Cambioen R

Paso 1 R = .09, F(2,151) = 7.62*
Abuso psicol6gico 323 09% .27 3.37**

Apoyo formal 0.85 096 .07 0.89

Paso 2 DR’ =.001, DF(1,150) = 0.18
Abuso psicol6gico x Formal -035 084 -03 -0.42

Abuso psicoldgico - Apoyo total B ET R T Cambio en R

Paso 1 R =.08, F(2,151) = 6.51*
Abuso psicolégico 317 09% .26 3.32*

Apoyo total -0.71 095 -.06 -0.76

Paso 2 DR? = .01, DF(1,150) = 1.38
Abuso psicoldgico x Apoyo total 103 083 .09 1.18




* p<.05; ** p<.001

7.3.5.3.5 El apoyo social como moderador del impacto del maltrato psicol 6gico

sutil en el trastorno por estrés postr aumatico

Por dltimo, siguiendo € mismo andlisis de regresiones jerarquicas se estudié la

moderacion del apoyo socia en la relacion entre el maltrato psicolégico sutil medido con el

SOPAS vy los sintomas de estrés postraumatico (tabla 61). Las interacciones maltrato

psicoldgico sutil X apoyo social no resultaron ser significativas.

Tabla 61. Resumen de los andlisis de regresion jerérquica para € maltrato psicoldgico sutil

(SOPAYS) sufrido y e apoyo social como predictores del estrés postraumético.

Maltrato psicolégico-Pers. espec. B ET 3 T Cambioen R

Paso 1 R =.17, F(2,151) = 15.07**
Maltrato psicolégico 5.58 104 46 5.35%*

Apoyo persona especia -051 093 -04 -0%4

Paso 2 DR? = .02, F(1,150) = 3.17
Maltrato psicoldgico x Pers. espec. -154 087 -15  -1.78

Maltrato psicoldgico—Sociales B ET R T CambioenFR

Paso 1 R =.17, F(2,151) = 15.09**
Maltrato psicolégico 49 09 41 521**

Apoyo social 0.7 091 .06 0.85

Paso 2 DR’ =.00, DF(1,150) = 0.08
Maltrato psicolégico x Social 027 094 .02 0.28

Maltrato psicol6gico—Familia B ET 3 T Cambioen R

Paso 1 R =.16F(2,151) = 14.75**
Maltrato psicol 6gico 513 093 42 550**

Apoyo familia -038 091 -03 -042

Paso 2 DR? =.007, DF(1,150) = 1.32
Maltrato psicolégico x Familia 092 080 .09 115

Maltrato psicol6gico—Formal B ET 3 T Cambioen R

Paso 1 R =.17, F(2,151) = 15.29+*
Maltrato psicolégico 49 091 40 538~

Apoyo formal 0% 09 .08 1.06

Paso 2 DR’ =.01, DF(1,150) = 1.47
Maltrato psicolégico x Formal -091 075 -09 -121

Maltrato psicoldgico-Apoyo total B ET R T Cambio en R?

Paso 1

R =.16, F(2,151) = 14.68**



Maltrato psicolégico 504 095 41 529+

Apoyo total 001 092 .00 001

Paso 2 DR? = .001, DF(1,150) = 0.21
Maltrato psicolégico x Apoyo total  -041 090 -04  -045

* p<.05 ** p<.001

7.3.6 RELACIONES ENTRE EL APOYO SOCIAL PERCIBIDO Y LA
RUPTURA DE LA RELACION DE MALTRATO

Se empled una regresion logistica para estudiar el efecto del apoyo social recibido en
romper 0 seguir con la relacion. En este modelo la variable criterio fue seguir o romper la
relacion en tipo de codificacion dummy (0,1) y las variables predictoras fueron cuatro tipos de
apoyo social (persona especia, familia, relaciones sociaes y formal). EI modelo fue
significativo (%2 = 23.49, p < .001). La bondad de guste de Hosmer y Lemeshow obtuvo una
2 de 9.82 (p > .05). La Rt de Nagelkerke para e modelo de regresion fue 0.23. El modelo
clasifico correctamente el 30.8% de las mujeres que siguieron o volvieron alarelacion y €
92.9% de las mujeres que rompieron la relacion (75.4% porcentaje global). Los datos
especificos para cada tipo de apoyo se presentan en la tabla 62. Como puede observarse

solamente el apoyo formal se relaciond significativamente con la ruptura de la relacion.

Tabla 62. Andlisis de regresion logistica para la ruptura utilizando como predictores los

distintos tipos de apoyo social.

_ ?de Odds
Predictor B E.T. Gl ) p
wad ratio
Apoyo Persona
_ -0.04 0.04 0.31 1 0.96 0.253
especial
Apoyo Familia -0.04 0.04 1.10 1 0.96 0.295
Apoyo Relaciones 0.08 0.04 3.66 1 1.08 0.056

Apoyo Formal 0.38 0.10 13.86

H

1.46 0.000



7.3.7RELACION ENTRE LOSELEMENTOS COGNITIVOS Y LA RUPTURA

DE LA RELACION DE MALTRATO

Para estudiar la asociacion entre los distintos elementos cognitivos y la permanencia o

ruptura de la relacion se utilizd el mismo procedimiento que en los apartados anteriores. Se

introdujo como variable criterio la ruptura de la relacién y como variables predictoras los

elementos cognitivos (orientacion negativa a los problemas, culpabilidad, esquemas de

imperfeccidn y autosacrificio, locus de control interno y exterro y asertividad). En la tabla 63

se muestran los resultados. Como puede verse ninguna variable cognitiva predijo

significativamente la rupturay e modelo no fue significativo (%2 = 7.51, p >.05).

Tabla 63. Andlisis de regresion logistica para la ruptura utilizando como predictores los

distintos estil os cognitivos.

Predictor B E.T. > ae Gl Odds p
wad ratio
ONP 0.01 0.06 0.01 1 1.01 0.929
Culpabilidad 0.04 0.04 0.92 1 1.04 0.338
Esg. Imperfeccion -0.07 0.05 2.06 1 0.93 0.151
Esg. Autosacrificio -0.01 0.04 0.03 1 0.99 0.869
LC Interno -0.08 0.07 1.47 1 0.92 0.226
LC Externo -0.05 0.05 0.90 1 0.95 0.342
Asertividad -0.07 0.05 1.76 1 0.93 0.185

ONP = Orientacion negativa alos problemas; LC = Locus de Control.

7.3.8. FASES DEL PROCESO DE ENGANCHE Y RECUPERACION

El 28.2% de las mujeres de la muestra se encontraban en la segunda fase de la

relacion, la fase de permanencia, € 53.2% en la de desvinculacion y e 12.2% en la de

recuperacion. Ninguna de €ellas se encontraba en la primera fase de larelacién, de union y no

hay datos sobre el 6.4% restante de mujeres.



7.3.8.1. Relacion entre la sintomatologia y las fases de la relacion

Se evaluaron las diferencias en sintomatologia en funcion de la fase de la relacion en
la que se encontraban (Permanencia, Desvinculacion o Recuperacion). Para ello se utilizo el
andisis de la varianza (ANOVA). En la tabla 64 se presentan las medias y desviaciones
tipicas de cada fase asi como el valor F. Los resultados de las comparaciones multiples
(método Tukey, p < .05) mostraron que las mujeres que estaban en la fase 3 de desvinculacion
puntuaban significativamente més ato que las mujeres que estaban en la fase 2 de

permanenciatanto en los sintomas de ansiedad como en |os de estrés postraumético.

Tabla 64. Diferencias en sintomatologia en funcion de la fase de la relacion.

Fase 2: Fase 3: Fase 4.
Sintomatologia  Permanencia  Desvinculacion ~ Recuperacién  F (2,145)
N=44 N =83 N=19

Media DT Media DT Media DT

Depresion 2830 909 2717 1006 27.05 857 0.22
Ansiedad 1868 720 2224 803 2121 849 2.96
TEPT 1470 780 2241 1280 1926 12.35 6.39*

TEPT = Trastorno de estrés postraumatico
*p<.05

7.3.8.2. Relacion entre los elementos cognitivosy las fases dela relacion

Para evaluar las diferencias en los elementos cognitivos en funcion de la fase de la
relacion en la que se encontraban las mujeres se empled € andlisis de varianza (ANOVA).
Las medias y desviaciones tipicas de cada fase se presentan en la tabla 65. Ta y como puede
apreciarse no se encontraron diferencias en las variables cognitivas segin la fase de la
relacion en la que se encontrasen las mujeres.



Tabla65. Diferencias en estilos cognitivos en funcion de la fase de la relacion.

Fase 2: Fase 3: Fase 4:
Variables Permanencia  Desvinculacion  Recuperacion F (2,145)
Cognitivas N=44 N =83 N =19
Media DT Media DT Media DT
Culpabilidad 1543 6.52 1472 6.34 13.05 6.12 0.93
ONP 1118 524 1021 496 1053 4.67 0.53
Esq Imperfeccion 1329 617 1218 577 1268 5.85 0.52
Esg Autosacrificio 1554 544 1708 615 1663 6.04 0.97
LC Interno 16.13 390 1583 323 1542  4.07 0.28
LC Externo 11.72 431 10.82  4.07 10.68 514 0.74
Asertividad 14.18 471 14.01 4.85 14.58 5.88 0.10

ONP = Orientacién negativa alos problemas; LC = Locus de Control. * p<.05

7.3.8.3. Relacion entre la ubicacion en una u otrafasey laruptura dela relacion

Se evalud la asociacion entre estar en una fase u otra de la relacion y la permanencia o

ruptura de la misma. En la tabla 66 se muestran las tablas de contingencia. Todas las mujeres

gue se encontraban en la fase de recuperacion habian roto la relacion. El 86.1% de las mujeres

gue estaban en la fase de desvinculacién habian dejado la relacion y sdlo € 27.5% de las

mujeres que se encontraban en la fase de permanencia habian dejado su relacion. Los

resultados mostraron que habia diferencias entre las mujeres de cada fase en la ruptura o no de

larelacion, c? (3, N = 138) = 53.26, p < .001.

Tabla 66. Tabla de contingencia para lafase de la relacion en la que se encuentran y la ruptura

0 permanenciaen ella

Permanencia Ruptura Total
Fase 2: Permanencia 29 11 40
Fase 3: Desvinculacion 11 68 79
Fase 4: Recuperacion 19 19
Total 40 98 138




7.3.9. RELACION ENTRE EL ABANDONO O NO DEL TRATAMIENTO Y
LA RUPTURA O NO DE LA RELACION

En la tabla 67 se presenta la tabla de contingencias abandono o no del tratamiento-
permanencialruptura. El 70.2% de las mujeres que abandonaron el tratamiento permanecieron
en larelacion de maltrato y solo el 29.8% la degjo. El 92.4% de las que siguieron e tratamiento
hasta el final dejaron la relacion y solamente el 7.6% permanecieron en ella. Los resultados
mostraron que habia una diferencia significativa en la ruptura o permanencia de la relacion en

funcion de seguir € tratamiento hasta el final o abandonarlo, c(3, N = 139) = 61.15, p < .001.

Tabla 67. Tabla de contingencia para €l abandono o ata del tratamiento y la permanencia o
ruptura de larelacion.

Permanencia Ruptura Total
Abandono 3 14 47
Alta 7 85 92

Total 40 99 139




7.4. DISCUSION

A continuacion se expondran y comentaran los principales resultados encontrados en
este estudio, analizando su significado y extrayendo conclusiones e implicaciones de los

mismos.

7.4.1. TASAS DE PREVALENCIA ENCONTRADAS

Respecto a las secuelas presentes en las mujeres que participaron en €l estudio, cabe
resaltar que la mayoria de €llas presentaban depresion moderada (41,7%) o grave (37,8%).
Asimismo, puede decirse que la inmensa mayoria de estas mujeres tenian niveles de ansiedad
elevados (94,2%). Finalmente, un 70,5% de las victimas de maltrato cumplian los criterios
para el diagnostico del trastorno de estrés postraumatico. De ellas, un 53,8% lo presentaban de
forma grave. Este nivel de gravedad venia determinado principalmente por los sintomas de
aumento de la activacion, que un 78,2% de las mujeres que tenian estrés postraumético
padecian de forma especialmente severa. Esto es congruente con €l nivel tan elevado de
ansiedad que, tal y como se ha expuesto, se encontré en la muestra.

En suma, las secuelas psicologicas encontradas en las participantes de esta
investigacion son, como era de esperar, elevadas.

En relacion a matrato sufrido, las mujeres victimas de violencia conyuga que
componen la muestra de este estudio se caracterizan por haber padecido en su gran mayoria
maltrato psicoldgico y fisico en alguna ocasion en e Ultimo afio (prevalencia anual de 99.4%
y 91% respectivamente). Ademas, un porcentgje elevado de estas mujeres habia sido victima
también en € dltimo afio de a menos un episodio de maltrato de tipo sexua (prevalencia
anual de 70,5%). En cuanto a la frecuencia de los abusos experimentados, la gran mayoria de
las mujeres habia sufrido con una frecuencia elevada maltrato psicol égico, tanto sutil (96,8%)
como abierto (92,3% y 87,2%, segun puntuaciones del 1AP y del CTS, respectivamente). Por
el contrario, solo un 48,1% de las mujeres habian sufrido agresiones fisicas y un 32,7% habia
sido victima de maltrato sexual con una frecuencia elevada. Respecto a la severidad del
maltrato padecido, la mayoria de las participantes habian sufrido estos abusos de forma severa
(96,8%, 69,2% y 58,3% en d caso de abuso psicolégico, fisico y sexual, respectivamente).
Ademas, cabe destacar los resultados hallados respecto a la cronicidad: mientras que las

mujeres victimas de maltrato psicol égico lo habian padecido principalmente de forma cronica



(82,7%), s6lo una minoria de las victimas de maltrato fisico o sexual lo sufrian de manera
cronica (21,2% y 19,9%, respectivamente).

Estos datos indican que la muestra de este estudio esta integrada principalmente por
mujeres que han sufrido un matrato psicolégico severo, frecuente y crénico, que han
padecido también maltrato fisico y, en menor medida, maltrato sexual en e Ultimo afio, pero
solo minoritariamente con una frecuencia elevada y de forma cronica.

Cabe mencionar que es posible que a completar las medidas de autoinforme, las
mujeres hayan tendido a minimizar los comportamientos fisica y sexualmente agresivos
padecidos, reconociendo haberlos sufrido en menor medida que el maltrato psicolégico. Esto
es, muchas victimas de maltrato pueden tener dificultades de entrada a la hora de reconocer
haber sufrido formas graves de maltrato, como las agresiones fisicas. Ademés, es una realidad
constatada € hecho de que muchas mujeres maltratadas no son capaces de detectar € abuso
sexual como una forma de maltrato. Asimismo, € hecho de que la investigadora fuera la
misma persona encargada de realizar € tratamiento terapéutico posterior con las mujeres ha
podido resultar contraproducente, ya que la sensacion de confidencialidad disminuye y
pueden haber aumentado los sentimientos de vergiienza, a revelar informacion tan intima sin
haberse establecido todavia un vinculo de confianza con la terapeuta. A esto se unen los
sentimientos habituales al comienzo de una terapia, que incluyen nerviosismo, inseguridad,
deseo de ser valorada y apreciada, miedo a ser juzgada, rechazada o a “asustar” al terapeuta s
se revelan determinados aconteci mientos vividos, etc.

En cuanto a las tasas de prevalencia encontradas en otras variables, la mayoria de las
mujeres participantes (70,5%) presentaba una orientacion negativa a los problemas elevada.
Respecto a los esquemas analizados, puede decirse que no se hallaban tan presentes, pero si
de forma importante. Asi, un 455% y un 31,4% de €ellas tenian puntuaciones elevadas en
esquemas de imperfeccion y autosacrificio.

En lo que se refiere ad apoyo social con e que contaban las participantes, destaca
notablemente el hecho de que una parte importante de las mujeres percibia carecer de apoyos
por parte de su familia (30,3%) y amigos (29,7%). Este déficit de apoyos era particularmente
relevante en lo que se refiere a apoyo de una persona especial, que un 72.9% de las mujeres
manifestaba no tener. Esto reflgia, en la linea encontrada en otros estudios (Barnett y cols.,
1996; Matud y cols., 2003; Mills, 1985; Mitchell y Hodson, 1983; Oosthuizen y Wissing,
2005), que las mujeres victimas de violencia doméstica tienen por 1o general unos niveles de
apoyo social bgjos. Ademés, cuando se compararon las puntuaciones otorgadas por las

mujeres a los diversos tipos de apoyo social percibido se observé que la puntuacion méas



elevada era para @ apoyo socia formal y la méas baja para €l apoyo por parte de una persona

especial.

7.4.2. RELACION ENTRE LOS DISTINTOS TIPOS DE MALTRATO
SUFRIDOSY LA SINTOMATOLOGIA

L os resultados indican que todos los tipos de maltrato, fisico, sexual y psicologico, son
predictores del trastorno de estrés postraumaético y la ansiedad en las victimas. Por otro lado,
solo e maltrato psicolégico aparece relacionado con la depresion, mientras que ni la
agresividad fisica ni la sexual se asocian de forma significativa a esta sintomatologia. Esta
ausencia de relacion resulta sorprendente y contraria a las hipétesis de este estudio, asi como a
los resultados hallados en la inmensa mayoria de los estudios.

En suma, podria decirse que, en efecto, se cumple la hipétesis de que e maltrato
psicolgico resulta muy perjudicial y tiene consecuencias devastadoras para la salud mental
de las victimas. Su influencia negativa puede ser incluso mayor que la del maltrato fisico y
sexual. Comparativamente, dentro de los diversos tipos de maltrato psicol6gico analizados,
parece que el maltrato psicolgico sutil es el que mayor impacto tiene en la sintomatologia de
las mujeres victimas, tanto en los niveles de depresion, como de ansiedad y estrés

postraumati co.

7.4.3. ASOCIACION ENTRE LAS VARIABLES COGNITIVAS Y LOS
SINTOMASPSICOLOGICOS

Los resultados de este estudio muestran en general una asociacion consistente de casi

todas las variables cognitivas con los sintomas psicol 6gicos que presentan las victimas.

7.4.3.1. Relacion de la orientacion negativa a los problemas con la sintomatol ogia

Dentro de los diversas variables cognitivas estudiadas, destaca especialmente & papel
de la orientacién negativa a los problemas, que se asoci6 intensamente con |os sintomas tanto
de ansiedad, como de depresion y estrés postraumatico que presentan las mujeres victimas de
todos los tipos de maltrato.

Estos resultados son congruentes con un amplio nimero de estudios que han hallado

gue una baja autoeficacia percibida se asocia a una mayor presencia de ansiedad (Bandura,



1997; Schwarzer, 1994, 1996), mientras que las creencias de autoeficacia fuertes reducen los
sentimientos de estrés (Weitlauf y cols., 2000) y la ansiedad que experimentan las personas
cuando tienen que afrontar amenazas (Bandura, 1997, 1999; Caprara y Cervone, 2000;
Cervone y Scott, 1995; Jerusalem y Schwarzer, 1992; Luszczynskay cols., 2004; Stajkovic y
Luthans, 1998).

Asimismo, las creencias de autoeficacia baas se han relacionado habitualmente con la
depresion y la indefensién (Bandura, 1997; Calvete, Estévez, LOpez de Arroyabe y Ruiz,
2005; Luszczynska y cols., 2004). También se ha halado que la autoeficacia es uno de los
factores protectores contra los intentos de suicidio en mujeres maltratadas (Meadows, 2004;
Meadowsy cols., 2005).

Finamente, la autoeficacia se ha relacionado también en otros estudios con la
aparicién de sintomas de estrés postraumatico en las victimas de maltrato (Benight y Bandura,
2004; Bradley y cols., 2006).

7.4.3.2. Relacion del esguema de imperfeccién con la sintomatologia

En segundo lugar, resulta también muy relevante la asociacion del esquema de
imperfeccion especialmente con la depresion y ansiedad que padecen las mujeres que sufren
cualquier tipo de maltrato, asi como también con el desarrollo de estrés postraumatico en las
muijeres victimas de maltrato fisico, sexual y psicoldgico abierto.

La asociacion entre e esguema de imperfeccion y la depresion ha sido confirmada
anteriormente en un amplio nimero de estudios Calvete, Estévez, Landin y cols., 2007,
Calvete, Estévez, Ldopez de Arroyabe y Ruiz, 2005; Petrocelli y cols., 2001; Schmidt y cols.,
1995; Stopa y cols., 2001). Tiene sentido pensar, tal y como sugieren estos datos, que los
pensamiento propios de la depresion son predominantes en las personas que poseen €
esquema de imperfeccion, ya que es de esperar que la creencia de ser defectuoso o poco
valido se acomparie de pensamientos del tipo de “no soy lo suficientemente interesante”,
“seguro que le caigo mal” o “ no valgo para nada” , entre otros. Ademas de esta influencia
directa en la depresion, el esquema de imperfeccion gerce también una influencia indirecta en
la misma, a través de su impacto en € autoconcepto. Esto es, €l esquema de imperfeccion se
ha visto asociado a autoconcepto negativo (Calvete, Estévez, Lopez de Arroyabe y Ruiz,
2005) que muy a menudo presentan las mujeres victimas de maltrato, sintiéndose poco
vdlidas, indignas e inseguras de su propio comportamiento (Flinck y cols., 2005; Jansen y
Meyers-Abell, 1981; Petersen y cols., 2003, 2004; Wilson y cols., 2007), y, a su vez, €



autoconcepto negativo se asocia a la depresion. Esto Ultimo queda patente en la teoria de Beck
(1976), quien establecié que una de las caracteristicas cognitivas de la depresion consistia en
una vision negativa de uno mismo, asi como en € modelo tripartito de la ansiedad y la

depresion, en € que se indica lafata de afecto positivo como un rasgo de la depresién

7.4.3.3. Relacion de la culpabilidad con la sintomatologia

Asimismo, cabe sefidar la notable asociacion entre la culpabilidad y los sintomas de
depresion que presentan las mujeres que sufren cualquier tipo de maltrato. Ademas, esta
variable también tiene una importante relacion con la ansiedad y € estrés postraumatico que
pueden desarrollar las mujeres victimas de maltrato fisico, sexua y psicoldgico abierto.

Esto es consistente con los estudios que indican que la culpabilidad correlaciona
positivamente con mayores sintomas psicoldgicos y un peor gjuste (O'Neill y Kerig, 2000).
En concreto, la autoinculpacidon que experimentan las victimas de maltrato se ha relacionado
en gran medida con trastornos depresivos (Andrews y Brewin, 1990; Barnett y cols., 1996;
Clements, 2000; Echeburta y Corral, 1998; Echeburta y cols., 2001; Miller y Porter, 1983;
Westbrook, 1999). Ademés, existe una considerable evidencia de que las cogniciones acerca
del propio rol en e trauma, lo cud tiene mucho que ver con la culpabilidad y la
autoinculpacion (Kubany, 1998), juegan un papel fundamenta en e mantenimiento y
cronicidad del trastorno de estrés postraumatico (Brewin y cols., 1996; Ehlersy Clark, 2000;
Foay cols., 1999; Kubany y cols., 1996; Kubany y Watson, 2002, 2003).

7.4.3.4. Relacion de la asertividad en las relaciones intimas con la sintomatologia

Por su parte, también la baja asertividad en las relaciones intimas ha mostrado
asociarse fundamentalmente a los sintomas de ansiedad que presentan |as victimas, y también
en cierta medida al estrés postraumatico, en la linea de lo apuntado ya en otros estudios
(Staats y Heiby, 1985; Vazquez Mezquita, 1999).

7.4.3.5. Relacion del esquema de autosacr ificio con la sintomatologia

Respecto a esguema de autosacrificio, aunque se asocia menos y de forma menos
consistente con la sintomatologia, cabe mencionar que si |0 hace en alguna medida con la

depresion y ansiedad, principalmente. Otros estudios han mostrado también que € esquema



de autosacrificio es un predictor de A depresion Calvete, Estévez, Landin y cols., 2005;
Calvete, Estévez, Lopez de Arroyabe y Ruiz, 2005; Stopay cols., 2001) y que se asocia a la
ansiedad (Wellburn, Coristine, Dagg, Pontefract y Jordan, 2002).

7.4.3.6. Relacion del locus de control con la sintomatologia

Finalmente, & locus de control es la variable que menos ha resultado relacionarse con
la sintomatologia psicolégica de las mujeres, encontrandose apenas una ligera asociacion
negativa entre el locus de control interno y e estrés postraumatico, asi como una asociacion
positiva entre € locus de control externo y la depresion.

Esto es congruente con los resultados de algunos estudios que relacionan €l locus de
control con € trastorno de estrés postraumatico, hallando una correlacion positiva entre un
locus de control externo y una mayor severidad de los sintomas del TEPT (Noon, 1996).
Asimismo, estos datos confirman lo establecido por agunos investigadores que han
encontrado que las atribuciones de locus de control externo se asocian a la presencia de
pensamientos automati cos negativos en las mujeres maltratadas (Wingfield, 1997), asi como a
la indefensién (Finkelhor, 1987; Mannarino y Cohen, 1996) y a la depresion que aparece tras
el abuso (Overholser y Mall, 1990; Umberson y cols., 1998). En esta misma linea, un locus de
control externo se ha relacionado con un “estilo atribucional depresogénico”’ que se asocia a
una mayor probabilidad de realizar atribuciones de control depresogénicas y, a su vez, a
desarrollo de expectativas de indefension (Alloy y Clements, 1992).

7.44. LOSESTILOSCOGNITIVOSCOMO MODERADORES DEL
IMPACTO DEL MALTRATO EN LOS SINTOMASPSICOLOGICOS

En cuanto a papel moderador de las variables cognitivas, |os resultados encontrados
han sido muy limitados. Los escasos efectos hallados hacen referencia principalmente a la
relacion entre el maltrato psicol6gico o sexual y los sintomas de depresion y ansiedad. Dichos

efectos se detallan a continuacion:



7.4.4.1. Papel moderador de la orientacion negativa a los problemas

La orientacion negativa a los problemas ha demostrado moderar la relacién entre €l
maltrato psicoldgico, tanto abierto como sutil, y la depresion, asi como la relacion entre e
abuso psicologico mas abierto y la ansiedad.

Estos resultados son compatibles con los de numerosas investigaciones que apoyan el
papel de la autoeficacia como factor de resiliencia que protege a las mujeres que viven una
historia de maltrato del desarrollo de secuelas negativas (Bradley y cols., 2006; Stein y cols.,
2002; Thompson y cols., 2002). Esto tiene su sentido, ya que las mujeres que tienen confianza
en s mismas, en sus recursos y en su capacidad para afrontar y resolver situaciones diversas
es més probable que sean resistentes ante la situacion de maltrato psicolégico, que confien en
gue van a ser capaces de poner en marcha estrategias para hacerle frente y que desarrollen
menos sintomas.

La asociacion entre el maltrato psicolégico sufrido y los sintomas de depresion y
ansedad es mayor entre las mujeres que no presentan una orientacion negativa a los
problemas o0 que la presentan en niveles muy bajos. Por su parte, las mujeres que tienen una
elevada orientacion negativa a los problemas experimentan niveles elevados de sintomas
depresivos y ansiosos, con independencia de los niveles del maltrato sufrido. De esta forma, el
hecho de no tener una autoeficacia elevada, o de presentar una orientacién negativa a los
problemas en alguna medida, imprime vulnerabilidad a la mujer e impacta en gran medida en
su estado psicologico, predisponiéndole a padecer depresion y ansiedad, ya desde la vivencia
de niveles bgjos de maltrato psicoldgico. Esto es, la simple presencia de una orientacion
negativa a los problemas tiene una repercusion muy importante en el bienestar psicolgico de
las mujeres.

Como consecuencia de este efecto, las diferencias entre las mujeres que punttian bajo
y ato en la orientacién negativa a los problemas solo son evidentes cuando los niveles de

maltrato psicol gico que sufren son bajos.

7.4.4.2. Papd moderador dela culpabilidad

Asimismo, también en el caso de la culpabilidad se ha encontrado algun efecto
moderador, en la linea de los resultados de algunas investigaciones que encuentran que, en €
caso de las victimas de maltrato, la culpabilidad modera la relacion entre la violencia sufriday

el gjuste personal y e desarrollo de sintomas psicoldgicos en las mujeres (O'Neill y Kerig,



2000). Especificamente, en este estudio la culpabilidad modera la relacion entre e abuso
psicolégico y e desarrollo de Sntomas ansiosos y depresivos, asi como la relacion entre e
maltrato sexua y la ansiedad.

En ambos casos, la baja culpabilidad constituia una proteccion que hacia a las mujeres
menos propensas a desarrollar ansiedad y depresion a sufrir un maltrato psicoldgico, asi
como a padecer sintomas de ansiedad ante la vivencia de un maltrato sexual. Sin embargo, las
mujeres que tendian a autoinculparse en alguna medida presentaban una sintomatologia
ansiosa y depresiva considerable ante un maltrato psicolégico o exual, incluso cuando éste

erade un nivel bajo de severidad.

7.4.4.3. Papel moderador del esquema de autosacrificio

Ademés, también se encontré un efecto moderador del esquema de autosacrificio, en
larelacion entre el maltrato psicol 6gico, sutil y abierto, y la depresion.

De nuevo en este caso se aprecia que la asociacion entre € maltrato psicol6gico
sufrido y los sintomas de depresion es mayor entre las mujeres gue no presentan un esquema
de autosacrificio o que lo presentan en niveles muy bajos. Por otro lado, en la misma linea que
sucedia con la orientacion negativa a los problemas, las mujeres que tienen un esquema de
autosacrificio experimentan niveles elevados de sintomas depresivos, con independencia de
los niveles del maltrato sufrido. De esta forma, la presencia del esquema de autosacrificio en
las mujeres tenia una enorme repercusion en su estado psicoldgico, determinando la aparicion
de sintomas depresivos ante la més minima exposicion a un maltrato psicolégico. A raiz de
este efecto, las diferencias entre las mujeres que puntlan bajo y ato en € esguema de
autosacrificio solo son evidentes cuando el nivel de maltrato psicol 6gico que sufren es bajo.

El esquema de autosacrificio se caracteriza por anteponer las necesidades de los
demés, de la pargja en este caso, a las propias (Young, 1999), por tratar de satisfacer los
deseos del otro a pesar de tener que renunciar a los propios. Las mujeres que actlan movidas
por este esquema es mas probable que cedan a las demandas de sus parejas con més facilidad
y que se cuestionen con més facilidad a s mismas. De esta forma, un maltrato psicoldgico
basado, por gemplo, en hacer dudar a la persona de sus propias necesidades y en cuestionar
su conducta es probable que tenga un gran impacto en las mujeres que tienen un esquema de
autosacrificio, haciéndoles prisioneras en las relaciones abusivas, al sentirse obligadas a hacer
gue sus matrimonios funcionen o emocionalmente responsables de sus pargas violentas
(Davies 'y Lyon 1998; Dunn, 2005; Dunn y Powell-Williams, 2007; Loseke y Cahill, 1984,



Peled y cols., 2000; Rothenberg, 2002) y produciéndoles mas sentimientos depresivos y de
insatisfaccion consigo mismas, a valorar que no son capaces de satisfacer a su pargjay de

hacerla feliz.

7.4.4.4. Papel moderador del locus de control

Por un lado, € locus de control externo resultd actuar como moderador del impacto
del maltrato psicoldgico abierto y de la agresividad sexual en la ansiedad. La relacion entre el
maltrato y los sintomas es mayor en € caso de las mujeres que tenian un locus de control
externo bajo, las cudles tendian a presentar menos ansiedad a vivir situaciones de maltrato
psicolégico y sexual. Por su parte, las mujeres que tenian un locus de control externo elevado
padecian niveles muy atos de ansiedad ante la vivencia de un maltrato psicologico o sexual, a
pesar de que se tratara de un abuso de baja intensidad. Esto es, € hecho de tener un locus de
control externo elevado es un factor de vulnerabilidad que hace a las mujeres méas propensas a
desarrollar sintomas de ansiedad a ser victimas de un abuso psicoldgico o sexual, sea éste
leve o0 elevado. Estas diferencias entre las mujeres que puntlan bajo y alto en e locus de
control externo son més evidentes cuando los niveles de maltrato que sufren son bgjos. Cabe
mencionar gque, en e caso del maltrato psicoldgico, parece que cuando €l nivel del mismo es
muy elevado incluso se puede invertir la tendencia, de manera gue un locus de control externo
alto protege més alas mujeres.

En cuanto a locus de control interno, resulté moderar la relacion entre e maltrato
sexua y el desarrollo de depresion. En este caso, la asociacion entre el dicho maltrato y los
sintomas depresivos era especialmente notoria en las mujeres que tenian un locus de control
interno alto, las cudles tendian a presentar menos depresion.

Finamente, tanto el locus de control interno como e locus de control externo
moderaron la relacién entre la agresividad sexual y €l estrés postraumético. En este caso, eran
las mujeres con un locus de control interno alto y las que tenian un locus de control externo
bajo las que tenian una mayor tendencia a desarrollar estrés postraumatico como consecuencia
del maltrato sexual. Esto es, un locus de control interno alto y un locus de control externo
bajo son en principio factores de proteccion gue amortiguan el impacto del maltrato sexual en
la sintomatologia traumatica de las mujeres. No obstante, cabe resefiar que, al igua que
sucedia con € maltrato psicolégico, cuando e nivel de agresividad sexua que sufren las

victimas es muy elevado, ya no es tan clara la influencia positiva de un locus de control



interno elevado. Ademas, en esta situacion el locus de control externo bajo puede incluso
resultar negativo.

Tal vez esto se explique porque € locus de control interno, la creencia de que de algiin
modo se pueden controlar los comportamientos abusivos de la pareja, implica la percepcién
de que una puede y podria haber controlado e impedido & maltrato sexua sufrido
(Holtzworthr-Munroe y Jacobson, 1985). Esto es probable que conduzca a una mayor
rumiacion y a una mayor cantidad de pensamientos negativos acerca de lo que fue la situacion
abusiva, en d intento de darle un sentido y de buscar los aspectos que podrian haberse
controlado. Esta mayor presencia de pensamientos acerca del maltrato sexual sufrido, cuando
éste es especialmente elevado y traumético, puede relacionarse con la aparicién de los
sintomas de reexperimentacion caracteristicos del trastorno de estrés postraumético.

En suma, e papel moderador del locus de control hallado en este estudio indica que en
principio es conveniente para las mujeres y para su bienestar psicolégico tener un locus de
control interno elevado y un locus de control externo bajo. Esto apoya las investigaciones que
han hallado que €l locus de control puede moderar la relacién entre la violencia sufriday el
gjuste persona de las mujeres (O'Neill y Kerig, 2000; Suzuki, 2006), de manera que un bajo
control percibido aumenta la relacion entre la violencia y el desgjuste psicolgico, mientras
gue un mayor control percibido se asocia a la presencia de menos sintomatologia 'y a un mejor
guste (Cantos y cols., 1993; Clements y Sawhney, 2000; Follingstad y cols., 1991; Gellesy
Harrop, 1989; Miller y Porter, 1983; Overholser y Moll, 1990; Sato y Heiby, 1992).

No obstante, en e caso del locus de control externo, los resultados de la moderacion
adopta un perfil interesante, ya que los mayores sintomas psicol6gicos se observaron en las
mujeres que experimentaban los niveles més elevados de maltrato y, a mismo tiempo,
puntuaban bajo en externalidad. Esto podria sugerir que, s la intensidad del maltrato que
sufren las mujeres es muy elevada, tal vez sea mas conveniente tener un locus de control
externo elevado.

Una posible explicacion para este efecto puede ser la siguiente: en principio, € hecho
de atribuir los acontecimientos que suceden en la relacion, entre ellos los abusos, a factores
externos, genos a una misma, es 10gico que repercuta en un mayor nivel de ansiedad y en un
peor estado de animo, ya que las mujeres perciben que el maltrato que sufren esta més aléa de
su control y que no pueden hacer nada por cambiarlo o controlarlo, ni tampoco por predecirlo,
siendo claro que cuanto menos control percibido se tiene sobre una situacién estresante mayor
es el sentimiento de impotencia e indefension, asi como € nivel de estrés y de ansiedad que se
padece (Anderson, 1977; Joe, 1971; Judgey cols., 2002; Ray y Katahn, 1968).



Cuando las mujeres perciben, por e contrario, que ellas pueden controlar o que
sucede en sus relaciones y el abuso que sufren, lo 16gico es que comiencen a desplegar
diversas conductas o cambios de comportamiento con €l fin de tratar precisamente de gercer
ese control y de finalizar con el abuso que sufren. A medida que pasa el tiempo, si el maltrato
aumenta hasta ser extremadamente elevado y ellas van quedandose sin repertorios de
conducta que poner en marcha para intentar controlarlo, pero a mismo tiempo mantienen esa
percepcion de que algo tienen que poder hacer, es de esperar que su estado de animo empeore
y que el nivel de ansiedad que presentan sea muy elevado, llegando a ser mayor que el que
tienen las mujeres que perciben que la situacion escapa a su control.

Esto puede ser coherente con la linea de investigacion que apunta que, en € marco de
relaciones de pargja abusivas, € sentimiento de responsabilidad y control sobre las
consecuencias de los conflictos maritales puede ser muy poco Util, e incluso perjudicial
(Miller y cols,, 1986), ya que condwe a una implicacion activa en la resolucion de los
conflictos que es muy probable que no resulte efectiva (Miller y cols., 1986). De hecho un
afrontamiento activo puede ser mas 0 menos efectivo seglin si es posible 0 no que € individuo
controle las consecuencias (Clements y cols., 2004; Clements y Sawhney, 2000; Forsythe y
Compas, 1987; Strentz y Auerbach, 1988; Valentiner y cols., 1994; Vitaliano y cols., 1990;
Vitaliano y cols., 1993; Winkel y Vrij, 1993). El maltrato realmente es algo incontrolable y
tratar de controlar acontecimientos incontrolables produce sentimientos de frustracion,
impotencia e incapacidad, asi como una ansiedad muy elevada.

En contra de este razonamiento, se podria argumentar que también el abuso de un
nivel bajo es incontrolable y sin embargo en esas situaciones €l hecho de tener una sensacién
de control beneficiaba a las mujeres. Esto puede explicarse porque en esa situacion de abuso
menor, las mujeres alin pueden sostener, aunque no sea cierta, lallamada “ilusion de control”,
segun la cudl perciben que realmente lo que hacen esta ayudando a controlar €l abuso.

El hecho de que un locus de control externo o interno resulte beneficioso o perjudicial
para las mujeres victimas de violencia a manos de sus pargas en funcion del grado de
severidad del maltrato que sufren aporta una perspectiva nueva que puede ayudar quizés a
hacer compatibles los resultados aparentemente encontrados que en este sentido se han
hallado en las diversas investigaciones.

En cuaquier caso, las explicaciones sugeridas son especulativas y deberian ser

evaluadas en estudios adicionales.



En lo referente a resto de variables cognitivas estudiadas, €l esquema de imperfeccion
y la asertividad en las relaciones intimas, no se encontré ningun efecto moderador. De estos
dos factores, quizas sorprende no haber hallado tales resultados en € caso del esgquema de
imperfeccion, especialmente en 1o que se refiere ala relacion del maltrato con la aparicion de
sintomas depresivos, en la linea encontrada en otras investigaciones (Calvete, Estévez y
Corral, 2007a; Calvete, Estévez, Lopez de Arroyabe y Ruiz, 2005; Petrocelli y cols., 2001;
Schmidt y cols., 1995; Stopay cols., 2001).

Es posible que los escasos resultados de moderacion encontrados se explique por la
homogeneidad de la muestra de esta investigacion, que esta formada por mujeres que en su

inmensa mayoria han sido victimas de un maltrato severo.

745 LOSESTILOSCOGNITIVOSCOMO MEDIADORESDEL IMPACTO
DEL MALTRATO EN LOS SINTOMAS PSICOLOGICOS.

7.45.1. Incidencia del maltrato en las variables cognitivas

A pesar de los limitados resultados encontrados respecto a papel mediador de las
variables cognitivas, los resultados de este estudio revelan una asociacion significativa
importante entre el maltrato y las diversas variables cognitivas. Esto implica que la vivencia
de un maltrato en efecto tiene un impacto negativo en los estilos cognitivos de las mujeres

victimas, pudiendo alterarlos y volverlos mas disfuncionales.

7.45.1.1. Incidencia del maltrato en la culpabilidad

Los resultados de este estudio revelan de forma consistente que todos los tipos de
maltrato aparecen significativamente asociados a la culpabilidad. De hecho, la culpabilidad es
la Unica variable cognitiva en la que & maltrato fisico aparece como predictor. Esto resulta
perfectamente plausible s se tienen en cuenta determinadas caracteristicas de las relaciones
abusivas que pueden explicar como &l maltrato puede modificar las atribuciones que hace la
victima, favoreciendo la aparicidnde cogniciones de culpa.

En primer lugar, las relaciones abusivas se caracterizan por la existencia de un claro
desequilibrio en e estatus y € poder del hombre y de la mujer, lo cudl es importante y
necesariamente influye en las atribuciones, ya que el poder de un miembro de la pargja es un

determinante importante de la evaluacion general que hace € otro miembro y de su reaccion



ante un acto dafino o beneficioso (Heider, 1958). Ademés, siguiendo a algunos autores, las
atribuciones en las relaciones pueden entenderse atendiendo a interacciones diadicas (Orvis,
Keley y Butler, 1976). Esto es, los esposos negocian explicaciones para llegar a una
comprension comun de los acontecimientos que suceden en la relacion (Berger y Kellner,
1970), de manera que los propios procesos individuaes de cada miembro pasan a
considerarse dentro del contexto completo del matrimonio (Fincham, 2001). Si esto fuera asi,
se podria suponer que las relaciones de maltrato, en las que la diferencia de poder entre el
agresor y la victima es evidente, propiciarian que, en esa “negociacion” por llegar a una
comprension comun de las situaciones, la mujer victima asuma como validas las atribuciones
gue realiza su pargja agresora, en lugar de tener en cuenta las suyas propias. Esta idea es
consistente con & Sindrome de Adaptacion Paraddjica a la Violencia Doméstica (Montero,
2000, 2001), que postula que en € contexto de una situacion traumética la victima puede
Ilegar ainteriorizar y asumir el modelo mental del agresor, sustituyendo sus propias creencias
por las que € agresor le transmite.

Siendo esto asi, estd ampliamente contrastado que |os agresores a menudo cul pabilizan
alas victimas del maltrato. En esta linea, numerosos estudios han encontrado gque los hombres
violentos parecen atribuir una mayor responsabilidad a sus mujeres tanto por los
acontecimientos negativos generales que suceden en € matrimonio como por los
acontecimientos de violencia, atribuyéndoles la culpabilidad de la ocurrencia de los mismos,
asi como una intencionalidad negativa y hostil y motivaciones egoistas (Byrne y Arias, 1997,
Byrne y cols., 1993; Echeburtay FernandezMontalvo, 1998; Eckhardt, Barbour y Davison,
1998; Holtzworth-Munroe, 1991, 1992; HoltzworthMunroe y Hutchinson, 1993; Holtzworth
Munroe, Jacobson, Fehrenbach y Fruzzetti, 1992; Schweinle, Ickles y Bernstein, 2001,
Tonizzo, Howells, Day, Reidpath y Freyland, 2000).

En suma, la tendencia a autoinculparse y verse a si mismas como perdedoras
(Campbell y cols., 1996) tiende a estar presente y a mantenerse en las mujeres que sufren
maltrato debido ala exposicién continua a mensajes culpabilizantes y a criticas constantes por
parte del agresor, de quien tienen una gran dependencia emociona. Las justificaciones
habituales que hace e agresor de sus conductas violentas, unidas a la creciente ocurrencia de
comportamientos violentos provocan que las victimas lleguen eventualmente a interiorizar
tales sentimientos y pensamientos de autoinculpacion (Jansen y Meyers Abell, 1981). A esto
es necesario sumarle ademés a aislamiento, que implica la privacion de otras fuentes de

refuerzo social.



Asimismo, cabe recordar agui que esta tendencia a la autoinculpacion de la victima es
reforzada también a nivel socia e ingtitucional, existiendo una propensién a culpar y a
estigmatizar ala victimas por los malos tratos que sufren (Burks, 2006; Busch, 2001; Edwing
y Aubrey, 1987; Garcia=Moreno y cols., 2006; Norgaard, 2005). Ciertos sistemas de creencias
tienden a justificar la violencia contra las mujeres (Flinck y cols., 2005; Janssen, 1995; Kimy
Motsai, 2002; Miles, 1999; Russel y Wells, 2000; Simoneti, 2000). En concreto, las actitudes
sociales respecto a la violencia y las mujeres, tales como la normalizacion del uso de la
violencia en la relaciones interpersonales (Silverman y Williamson, 1997), determinadas
creencias sexuales (Parrott y Zeichner, 2003), las actitudes sexistas y de hostilidad hacia las
mujeres (Echeburtiay FernandezMontalvo, 1998), y los mitos acerca de las violaciones y la
aceptacion de las mismas (Forbes, Adams-Curtis y White, 2004), se han visto asociadas,
ademas de con un mayor nimero de agresiones a mujeres, con la culpabilizacién de la victima
(Kubriny Weitzer, 2003).

Asi, por giemplo, algunos estudios muestran que alrededor del 40% de las personas
piensan que una mujer maltratada debe haber sido al menos parcialmente culpable de las
agresiones de su marido (Barnett y cols., 1996; Edwing y Aubrey, 1987). Otras
investigaciones revelan actitudes sociales que culpan a la mujer por incitar e abuso o por
degjar a agresor (Frieze, 1979; Harris y Cook, 1994; Kristiansen y Guilietti, 1990; Pierce y
Harris, 1993; Summers y Feldman, 1984, Walker, 1984). Estas actitudes se han encontrado
incluso en mujeres, que consideran que en determinadas circunstarcias esta justificado que un
hombre insulte 0 pegue a su mujer (Gentemann, 1984). Asimismo, €l tratamiento de las
muijeres en los procedimientos judiciales es negativo, tendiendo a menudo a responsabilizar y
culpar alas mujeres victimas de violencia fisicay sexual, lo cua provoca su revictimizacion y
exacerba su autoinculpacién (Dunn 'y Powell-Williams, 2007; Fine y Carney, 2001; Howard,
1984a, b; Koss, 2000; Luginbuhl y Mullin, 1981; Norgaard, 2005). Finalmente, la cobertura
en los medios de comunicacion de los casos de violencia contra las mujeres también juega un
papel en la construccién de la culpa (Marshall, 2002). Esta culpabilizacién de la victima que
emerge de los agentes sociales e ingtitucionales incide ain mas en los niveles de
culpabilizacion de las mujeres maltratadas (Barnett y cols., 1996; Miller y cols., 1986).

No obstante, cabe destacar que los estudios muestran que actualmente hay mas
comprension y empatia con las victimas de maltrato, en comparacion con hace 15 o 20 afios.
A pesar de que hay ain individuos y medios de comunicacién que culpan explicitamente a las
victimas, en genera la opinion publica tiene més informacién (Berns, 2004; Berns, y
Schweingruber, 2007; Hilton, 1993; Klein y cals., 1997).



7.4.5.1.2. Incidencia del maltrato en e esguema de imperfeccion

Tanto & maltrato psicolégico de todo tipo como e maltrato sexual aparecen
significativamente asociados a desarrollo de un esquema de imperfeccion en las victimas.

Se confirma, por tanto, la idea de que la violencia por parte de la parga puede
provocar cambios en |os esguemas cognitivos de las victimas. Esto es consistente con la teoria
gue sostiene que las auto-representaciones se crean a través de las interacciones con 1os
demés, de manera que, con € tiempo, cuando € otro intimo se comporta continuamente de
forma verbal y fisicamente agresiva, los propios esquemas se vuelven negativos Lynch y
Graham Bermann, 2000; McCann y cols., 1988).

En particular, diversos autores han encontrado que la experiencia de violencia de
género puede ser especiamente dafiina para la autoestima (Aguilar y Nightingale, 1994;
Barnett, 2001; Calvete, Estévez y Corral, 2007a; Cascardi y O’ Leary, 1992; Dutton y Painter,
1993; Long, 1991; Lynch y Graham Bermann, 2000; Mills, 1984; Ovara, MacL eod y Sharpe,
1996; Trimpey, 1989) y los esquemas relacionados con la autovalia (McCann y cols., 1988;
Zust, 2006), como es & esquema de imperfeccion. De este modo, cuando la victima sufre una
experiencia prolongada de maltrato fisico y psicolégico por parte de su parga, sus
pensamientos sobre si misma 'y su autoestima pueden llegar a ser extremadamente negativos
(Calvete, Estévez y Corral, 2007a). En este sentido, la bagja autoestima se ha relacionado
positivay significativamente con la frecuenciay severidad del abuso (Clementsy cols, 2004,
Westbrook, 1999). Ademés, € sentido de s mismas de las mujeres disminuye por las
humillaciones, criticas y descalificaciones que continuamente hace el agresor cuando €ellatrata
de satisfacer sus demandas (Dutton y Painter, 1981, 1993), los cudles minan profundamente el
sentido de autovalia (Zust, 2006).

7.4.5.1.3. Incidencia del maltrato en la asertividad en las relaciones intimas

Del mismo modo, tanto el maltrato psicol6gico de todo tipo como el maltrato sexual
aparecen también significativamente asociados a una disminucion de la asertividad en las
relaciones intimas que presentan las mujeres.

Esto se explica por la propia dindmica de la relacion de maltrato, en la que € agresor,
con sus conductas abusivas, condiciora en gran medida los comportamientos de la victima,

fomentando su aislamiento, pasividad y sumisién. Asi, por un lado, castiga cualquier



respuesta adaptativa de la victima, como la asertividad en la expresiéon de sus emaciones, €l
razonamiento, la comunicacion y los comportamientos de defensa o blsgueda de ayuda
Cuando la victima cuestiona algo, lleva la contraria, argumenta, se queja 0 muestrainiciativa,
el agresor responde con actitudes y conductas abusivas y violentas. De esta forma, la victima
aprende rgpido que la mejor manera de evitar agresiones es callarse y adoptar una postura
sumisa, pasiva y de evitacion de conflictos (Dobash y Dobash, 1984). Al mismo tiempo,
cuando la victima, en vez de conductas asertivas, lleva a cabo conductas dependientes,
sumisas, pasivasy conciliadoras se produce una reduccién de los malos tratos, o cudl es en si
mismo un reforzador negativo muy fuerte de tales conductas. Ademas, en esas ocasiones, €
agresor suele reforzar de manera positiva o premiar a la victima, a través de muestras de
afecto o de otra forma (Maccoby, 1990; Rohrbaugh, 1979). De este modo, se produce una
disminucion gradual de los recursos personales de la victima: pierde asertividad y aumenta su
inseguridad y su incapacidad para tomar decisiones.

Ademas, e propio hecho de vivir traumas repetidos y prolongados puede contribuir

entre otras cosas a la aparicion de déficits de asertividad (Kubany y cols., 2004).

7.45.1.4. Incidencia del maltrato en € esquema de autosacrificio

En cuanto al esqguema de autosacrificio, se ha encontrado una asociacién significativa
entre maltrato psicologico y su desarrollo. Una posible explicacion para €l desarrollo de un
esguema de autosacrificio en las mujeres victimas de maltrato es que pierden el sentido de s
mismas porque tienen que dedicar toda su atencién a satisfacer las demandas del agresor, para
prevenir futura violencia, y, por tanto, descuidan sus propias necesidades (Dutton y Painter,
1981; Graham y Rawlings, 1991; Mills, 1985).

7.45.1.5. Incidencia del maltrato en el locus de contr ol

Por ultimo, € locus de control fue la variable en la que el maltrato mostré tener una
menor incidencia. No obstante, cabe destacar la asociacion negativa del maltrato sexual con el
locus de control interno, asi como su asociacion positiva con € locus de control externo,
indicando que este tipo de maltrato puede producir cambios en las atribuciones causales de las
victimas (Fincham, 2001). En concreto, los hallazgos de este estudio indican que las mujeres

gue sufren un maltrato sexual pueden tender a interpretar en mayor medida que las cosas que



suceden en su relacion se producen a causa de factores externos, ajenos a ellas mismas, a la
vez que disminuye su sensacion de poder gjercer un control sobre |os acontecimientos.
Numerosos estudios han considerado el maltrato como un acontecimiento estresante
incontrolable que puede producir € desarrollo de un locus de control externo (Abramson,
Seligman y Teasdale, 1978; Goodstein y Page, 1981; Peterson y Seligman, 1983; Seligman,
1975; Walker, 1984, 1993). A modo de gjemplo, un estudio con diversos grupos de mujeres
victimas de maltrato hall6 que las mujeres que habian abandonado la relacion abusiva
recientemente, presentaban un locus de control externo, mientras que las mujeres que habian
superado una relacion abusiva, finalizandola al menos un afo antes y recibiendo terapia, a
igual que las mujeres que no habian sufrido nunca malos tratos presentaban un locus de
control méas interno (Young, 1995). Esto apoya la idea de que € locus de control puede ser
modificado, volviéndose méas externo como consecuencia del maltrato, y recuperandose €
control interno una vez rota la relacion y recuperadas las victimas de las secuelas. Otros
estudios han encontrado también esta idea de que las muj eres maltratadas corren el riesgo de
perder la percepciéon del control a verse envueltas en la relacion abusiva, y de que dicha
percepcion aumenta a medida que las mujeres pasan un tiempo en un lugar de acogida, fuera

de sus relaciones abusivas (Murphy, 2000).

7.4.5.2. Papel mediador de las variables cognitivas

Los resultados encontrados en este estudio en relacion a papel mediador de las
variables cognitivas han sido muy limitados. Los escasos efectos hallados han aparecido en el
caso del maltrato psicolégico, mientras que en € caso del maltrato fisico y del maltrato de
tipo sexual no se ha encontrado mediacién. Cabe resaltar que ninguno de estos dos tipos de
abuso aparecian asociados de entrada con los sintomas de depresion, aspecto basico para
poder probar esta hipétesis, de manera que quedaron directamente excluidos de los andlisis de
mediacion en el desarrollo de tal secuela. No obstante, tampoco en el caso de la ansiedad ni

del estrés postraumético se encontré mediacion por parte de ninguna variable cognitiva.

7.4.5.2.1. Papel mediador de la orientacion negativa a los problemas

El andlisis de los datos obtenidos atendiendo a las variables cognitivas que han
resultado cumplir una funcion mediadora revela € protagonismo especial de la orientacion

negativa a los problemas. Esta ha resultado ser la Gnica variable con una influencia relevante



como factor mediador entre e maltrato sufrido y las consecuencias psicol6gicas del mismo en
las victimas. Asi, se confirma laidea de que la vivencia del maltrato produce una disminucion
de las expectativas de autoeficacia de las victimas, que llegarian a ser muy bajas,
determinando a su vez un mayor desarrollo de problemas y sintomas psicol 6gicos.

Esta hipétesis adquiere mucho sentido a analizar las caracteristicas propias de las
relaciones de maltrato. Por una parte, el maltrato provoca un deterioro psicolégico que
produce dificultades de las mujeres en su funcionamiento diario lo cudl a su vez trae consigo
un grado mayor de estrés en las mujeres maltratadas a implicarse en actividades cotidianas y
una mayor sensacion de ineficacia (Tomasulo y McNamara, 2007). Por otro lado, la vivencia
de repetidos episodios de maltrato conducen a las mujeres victimas a desarrollar |a percepcion
de que son incapaces de lidiar con sus problemas y de poder tomar decisiones, asi como a
sentirse indefensas para cambiar la situacion (McCann y cols., 1988) porque se perciben a s
mismas como poco eficaces, mientras que ven a su pareja como un ser todo poderoso (Gelles,
1976; Jansen y Myers-Abell, 1981). Esta carencia de poder ocurre tanto por los episodios
violentos que se producen de hecho como por la amenaza del uso de violencia que emplea el
agresor contra la mujer para desempoderarla y controlar asi su comportamiento (Herman,
1992; Lynch y Graham: Bermann, 2000; McCann y cols., 1988)

De hecho, la experiencia de abuso puede ser especiamente dafiina para los esquemas
relacionados con la autovalia y la autoeficacia (Calvete, Estévez y Corral, 2007a; McCann 'y
cols., 1988). Ademas, en e caso de estas mujeres, ala acumulacion de experiencias de abuso
se afiaden otra serie de factores que agudizan la percepcién de ineficacia, tales como la fata
de contacto con model os adecuados para la solucion de problemas, |a falta de experiencia en
solucion de problemas, o la ausencia de entrenamiento a respecto (Launius y Jensen, 1987).
En lalinea de esto Ultimo se encuentran las teorias que postulan que las experiencias sociales
cambian las creencias de autoeficacia. Desde esta perspectiva, se ha comprobado que la
experiencia directa es una manera efectiva de fomentar la percepcion de eficacia de las
personas para afrontar retos (Bandura, 1997; Williamsy Cervone, 1998).

En concreto, la orientacion negativa a los problemas ha resultado, por un lado, mediar
el impacto del maltrato psicolégico de todo tipo en los sintomas de depresion. Este es un
resultado muy poderoso, ya que implica que la repercusién que puede tener € maltrato
psicolégico en el desarrollo de depresion en las mujeres victimas se produce a través de los
cambios que dicho abuso provoca en la orientacion a los problemas de las mujeres, que, a
volverse mas negativa, provoca la aparicion de depresién en las mismas. Estos datos

corroboran lo hallado en otros estudios que han encontrado que las creencias bajas de



autoeficacia, a igual que los esquemas del dominio de la autonomia deteriorada Calvete,
Estévez y Corra, 2007a), que aparecen en las victimas como consecuencia del maltrato
sufrido influyen negativamente en su manera de pensar, sentir y actuar, asocidndose con
indefension y depresion (Schwarzer y Scholtz, 2000).

Asimismo, la orientacion negativa a los problemas media la repercusion del maltrato
psicol6gico en los sintomas de ansiedad y de estrés postraumatico. Estos datos también van en
consonancia con los de otras investigaciones que establecen que, tanto la baja autoeficacia
como los esquemas del dominio de la autonomia deteriorada de las victimas de maltrato,
median también en la apariciéon de sintomas de ansiedad (Calvete, Estévez, y Corral, 2007b;
Schwarzer y Scholtz, 2000).

A laluz de estos resultados, queda patente que la orientacion negativa a los problemas,
0 la bagja autoeficacia, es una variable que condiciona y explica en gran medida e desarrollo
de todo tipo de sintomas en las mujeres victimas de violencia conyugal. Por €llo, resulta de
gran importancia tener en cuenta esta variable tanto en la investigacion como en la
intervencion con mujeres victimas de maltrato, aspecto que resaltan numerosos autores
(Coker y cols., 2002; Lutenbacher, Cohen y Mitzel, 2003; Oosthuizen y Wissing, 2005) al
comprobar la gran efectividad de los programas destinados al empoderamiento de las victimas
gue inciden en la autoeficacia (Goodman y cols., 2005; Goodman y Fallon, 1995; Hollander,
2004, 2005; Jordan, 2005; Kubany y Watson, 2002; Kubany y cols., 2004; McCaughey, 1997,
Ozer y Bandura, 1990; Sanders, Weaver y Schnabel, 2007; Tiwari y cols., 2005; Weitlauf,
Cervone, Smith y Wright, 2001; Weitlauf y cols., 2000). En este sentido, los programas para
promover la autoeficacia en las mujeres (Limandri y May, 2002; Zust, 2000) han demostrado
ser efectivos de cara a reducir la depresidn, la ansiedad, la soledad y la indefension, asi como
para aumentar la autoestima (Zust, 2000, 2006).

De estos hallazgos se derivan implicaciones clinicas importantes para los servicios de
apoyo a las victimas. Estos pueden jugar un papel muy importante de cara a potenciar su
empoderamiento, siendo sensibles a las necesidades y deseos que expresen las mujeres,
respetandolas y dandoles la posibilidad de participar y de tomar decisiones. De este modo,
pueden ayudar a construir €l autorrespeto y la autoconfianza, potenciando que las mujeres se
animen a hacer cosas que previamente nunca se habian planteado (Hague y Mullender, 2006).
Por €l contrario, lavision de las mujeres maltratadas como victimas oprimidas puede provocar
su desempoderamiento en lugar de empoderarlas, haciendo invisbles sus fortaezas y su
resistencia a la violencia, mostrando su vulnerabildad, fragilidad y debilidad (Dyehouse,
1992; Hollander, 2001; Lamb, 1999; McCaughey y King, 1995), y desperdiciando asi



oportunidades de fortalecer a estas mujeres para hacer frente a su situacion (Kurz y Stark,
1988).

7.4.5.2.2. Papel mediador de otras variables cognitivas

Tal y como se mencionaba anteriormente, tanto la culpabilidad como los esquemas de
imperfeccion y autosacrificio también han contribuido en cierta medida a la mediacion en la
relacion entre €l abuso psicologico y la depresion. No obstante, € rol mediador encontrado
por parte de estas variables es mucho menor de lo esperado. Esto es asi especialmente en €l
caso de la culpabilidad, que ha mostrado en numerosas investigaciones tener una influencia
mediadora en e desarrollo de trastornos psicoldgicos, especialmente depresivos, en las
victimas de maltrato (Andrews y Brewin, 1990; Barnett y cols., 1996; Calvete, 2005;
Echeburtia y Corral, 1998; Echeburta y cols., 2001; Kubany y cols., 2004; Miller y Porter,
1983). Asimismo, en relacion a los esquemas de imperfeccion y autosacrificio, también son
varias las investigaciones que han hallado que el deterioro de la autoestimay de los esquemas
de las mujeres como consecuencia del maltrato aumenta a su vez € riesgo de aparicion de
depresion (Aguilar y Nightingale, 1994; Barnett, 2001; Calvete, Estévez y Corral, 20073;
Cascardi y O'Leary, 1992; Clements y cols, 2004; Lynch y Graham Bermann, 2000;
McNamara y Fields, 2000a, b; Sackett y Saunders, 1999; Tomasulo y McNamara, 2007,
Walker, 1984, 1989).

En cuanto al resto de variables cognitivas analizadas, asertividad en las relaciones

intimas y locus de control externo e interno, no se ha hallado ningun efecto de mediacién.

74.6. EL_APOYO SOCIAL COMO MODERADOR DEL IMPACTO DEL
MALTRATO EN LOS SINTOMAS PSICOLOGICOS

7.4.6.1. Influencia del apoyo social en la sintomatologia de las victimas

L os resultados obtenidos en este estudio apoyan fundamentalmente un efecto principal
para e apoyo social percibido. En concreto, se aprecia de forma consistente como e apoyo
por parte de una persona especial se asocia significativamente a una menor presencia de
depresion y ansiedad en las mujeres victimas de todos los tipos de maltrato, asi como a
menores niveles de estrés postraumatico en las mujeres que padecen maltrato fisico y sexual.

Asimismo, el apoyo que reciben las mujeres que sufren cualquier tipo de maltrato por parte de



su red social de amistades se asocia también de manera consistente a menos sintomas de
depresion. Por su parte, ni e apoyo familiar ni € apoyo formal resultaron tener un impacto
relevante en la situacién psicol6gica de las mujeres.

El andlisis comparativo de los resultados obtenidos en relacion a los dos grandes tipos
de apoyo, formal e informal, revela, por lo tanto, una mayor influencia de las fuentes de
apoyo informal en e estado psicolégico de las victimas de maltrato. Esto va en consonancia
con lo encontrado en otros estudios, que muestran cdmo las mujeres victimas de violencia
conyugal muestran una preferencia a recurrir con mayor frecuencia a personas cercanas de su
red de apoyo para solicitar ayuda y hablar sobre el tema (Anderson, 1997; Bowker, 1983;
Flinck y cols.,, 2005; Fontaine, 1995; Frost, 1999; Gondolf y Fisher, 1988; Horton y Johnson,
1993; Ingram, 2007; Johnson y Ferraro, 2000; Waden y cols., 2000; West y cols., 1998), y
gue valoran mas el apoyo que reciben de estas fuentes ya que pueden sentirse mas comodas
gue dando €l paso de buscar una ayuda més formal (Ferraro, 1989).

Esto es asi especiamente en €l caso del apoyo por parte de una persona especial, que
se perfila como e apoyo més importante para € bienestar psicologico de las mujeres. Cabe
recordar que precisamente este tipo de apoyo es e que recibié una menor puntuacion en el
estudio. Esto es, es e apoyo que las mujeres manifiestan tener en menor medida. Esto trae
consigo implicaciones para la intervencion, en el sentido de que seria conveniente potenciar
gue las victimas busguen una persona especia de confianza que pueda cumplir ese rol de
apoyo. Por otra parte, €l apoyo formal resultd tener poco o nulo impacto en € bienestar
psicolégico de las victimas, a pesar de ser percibido por las mujeres como € mayor apoyo con

el que contaban.

7.4.6.2. Papel amortiguador del apoyo social percibido

En cuanto a la funcion protectora del apoyo socia percibido, de cara a moderar la
relacion entre e maltrato y las consecuencias psicologicas que se derivan de padecer una
relacion abusiva, los resultados de este estudio han sido pobres, confirmandose tan sblo

algunos efectos en la depresiony ninguno en laansiedad y el estrés postraumético.

Estos resultados indican que e apoyo socia tiene més influencia, puede ser mas Uil y
necesario, a la hora de afrontar y superar los sentimientos depresivos, la tristeza 'y € duelo.
Por su parte, la ansiedad ante situaciones de temor, amenaza y miedo, es mas dificil de

amortiguarse por mucho que se tengan apoyos. Otro tanto sucede con el estrés postraumatico,



en cuyo caso e apoyo social no tiene capacidad para gercer unainfluenciay paliar los efectos
del maltrato. Cabe recordar en este sentido que €l trastorno de estrés postraumatico se da tras
la vivencia de situaciones altamente trauméticas, en las que la persona teme seriamente por su
viday su integridad, y que sobrepasan sus recursos de afrontamiento (DSM-1V-TR, American
Psychiatric Association, 2002). Es posible que, ante vivencias de tal calibre y dimension, €
posible efecto positivo del apoyo socia no sea suficiente como para amortiguar el impacto del
trauma.

Estos datos van en la linea de los numerosos estudios que han encontrado que un
apoyo socia bago se asocia a sintomas de depresion (Arias, 1999; Coker y cols., 2002;
Follingstad y cols., 1991; Graham Bermann y ls, 2006; Kocot y Goodman, 2003), y que
puede moderar la relacion entre un estresor y sus consecuencias a nivel de salud mental,
especidmente en 1o que se refiere ad desarrollo de trastornos depresivos (Cohen y Wills,
1985). No obstante, en la bibliografia, esta también bastante documentado que el apoyo social
reduce € riesgo de presentar sintomas de ansiedad y estrés postraumético como consecuencia
del maltrato (Astin y cols, 1993; Bergman y Brismar, 1991; Bradley y cols., 2006; Brewin y
cols., 2000; Coker y cols., 2002; Ellsberg y cols., 1999; Graham-Bermann y cols, 2006; Kemp
y cols.,, 1995; Kocot y Goodman, 2003; Ozer y cols., 2003; Waldrop y Resick, 2004),
aspectos que no se han halado en este estudio.

L os efectos moderadores concretos que se han encontrado se detallan a continuaci on:

7.4.6.2.1. Papel moderador de los diver sos tipos de apoyo infor mal

En cuanto a los diferentes tipos de apoyo, dentro del apoyo informal, destaca e papel
del apoyo de alguien especia y del apoyo de las relaciones sociales como factores
moderadores del impacto del maltrato fisico en € estado de animo de las mujeres. Asi, €
hecho de contar con amistades supone un apoyo fundamental que ayuda a sobrellevar la
vivencia de agresiones fisicas por parte de la pargja, quedando demostrado que su carencia
aumenta las probabilidades de caer en una depresion. Por su parte, e efecto moderador del
apoyo de una persona especial encontrado va en sintonia con algunos hallazgos, como €
hecho de que el apoyo de nuevas pargjas no abusivas ha mostrado tener un efecto protector de
caraa desarrollo de secuelas, asi como a una buena recuperacion (Carlson y cols., 2002).

En cuanto a apoyo por parte de la familia, ha resultado moderar la relacién entre €
maltrato psicoldgico sutil y e desarrollo de sintomas depresivos. Asi, un apoyo familiar

elevado protege a las mujeres de presentar depresién cuando los niveles de maltrato



psicolégico sutil que sufren son bgos. Sin embargo, progresivamente, a medida que los
niveles de maltrato sutil aumentan, €l apoyo familiar elevado pierde su efecto amortiguador.
Los resultados llegan a apuntar que, en los niveles mas elevados de maltrato psicoldgico sutil,
el hecho de contar con tal apoyo puede resultar incluso contraproducente. No obstante, cabe
mencionar que este dato sorprendente puede ser debido a efectos de azar, dado que el efecto
moderador del apoyo familiar hallado es aislado y no ha aparecido de forma consistente ni ha

mostrado influencia en €l resto de tipos de maltrato psicoldgico.

7.4.6.2.2. Papel moderador del apoyo formal

En lo que respecta a apoyo formal, solamente se detectd una influencia moderadora
en la aparicion de depresién como consecuencia de la vivencia de un maltrato sexual. Esta
influencia se manifiesta especialmente en las mujeres que percibian contar con poco apoyo
formal, las cudles presentaban mas sintomas depresivos como consecuencia de haber sufrido
agresividad sexual. Sin embargo, la percepcion de tener un apoyo formal elevado no mostré
tener una influencia significativa. Esto es, € hecho de carecer de apoyo formal es € que
puede ser determinante, impactando en la aparicion de mayores sintomas de depresion en las
mujeres. De este modo, cuando las mujeres buscan ayuda a nivel ingtitucional, € hecho de
toparse con profesionales poco interesados 0 que ofrecen respuestas inadecuadas, puede
conducirles a sentirse estigmatizadas, culpabilizadas y solas (Taft, 2003; Warshaw, 1993),
aumentandose asi |a probabilidad de que desarrollen sintomas depresivos.

El hecho de que e apoyo formal amortigiie el impacto del maltrato sexual en el estado
de animo de las mujeres, y no de los otros tipos de maltrato, puede ser congruente con los
estudios gque postulan que en genera las mujeres suelen recurrir en mayor medida a apoyo
formal cuando la severidad de su situacion se agrava, por giemplo, cuando hay un contexto de
amenaza a la integridad fisica (Hadeed y El-Bassel, 2006). En situaciones de maltrato en las
gue se percibe un peligro creciente e inminente, las mujeres toman conciencia repentina del
potencial letal del abuso (Ferraro y Johnson, 1983). En este contexto, puede que |os apoyos
formales resulten més Utiles y necesarios (Waldrop y Resick, 2004). En este sentido, algunos
autores analizan la convenienciay utilidad de los apoyos formales o informales en funcién de
las circunstancias, € tipo y la ®veridad del maltrato que sufren las mujeres. Asi, las mujeres
gue experimentan actos ocasionales de maltrato y agresiones, tal vez no necesiten
intervenciones formales y puedan beneficiarse mas de respuestas informales dentro de sus

familias o de la comunidad (Mills, 2003). Sin embargo, las mujeres que experimentan |os



tipos mas severos de violencia, tales como agresiones fisicas, acoso 0 agresiones sexuales, es
probable que necesiten y se beneficien més de un apoyo formal (Miller, 2006).

Sin embargo, un aspecto en contra de esta idea es que en este estudio € apoyo formal
no resulta cumplir una funcion amortiguadora en e caso del maltrato fisico severo.

Cabe sefialar que la fata de resultados de moderacion maés potentes es consistente con
lo establecido en agunas investigaciones, que encuentran que es posible que cuando la
severidad del maltrato es mayor el apoyo social deje de actuar como protector y amortiguador
(Goodman y cals., 2005; Liang y cols., 2005). De hecho, como se ha indicado anteriormente,
la muestra de este estudio estd compuesta préacticamente en su totalidad por mujeres victimas
de un maltrato severo, lo cud puede explicar la ausencia de un papel moderador mayor por

parte del apoyo social.

74.7. RELACIONES ENTRE EL APOYO SOCIAL PERCIBIDO Y LA
RUPTURA DE LA RELACION DE MALTRATO

El apoyo forma se relaciond significativamente con la ruptura de la relacion de
maltrato, mientras que los demés tipos de apoyo no lo hicieron. Esto implica que € hecho de
contar con recursos y medios de apoyo a nivel institucional es clave para que las mujeres
abandonen sus relaciones abusivas.

Esto es congruente con los resultados de las investigaciones que muestran que €
apoyo socia de tipo institucional, es decir, la presencia de recursos sociales disponibles para
ayudar a las victimas, afecta a la manera en la que éstas afrontan el abuso, influyendo en su
decisién de romper con una relacién de maltrato (Bowker, 1983; Campbell y cols., 1995;
Follingstad y cols., 1991). En este sentido, se ha halado que s & apoyo que reciben las
mujeres en los servicios y recursos de la comunidad es inadecuado, se contribuye a menudo a
gue permanezcan en las relaciones abusivas (Barnett, 2001; Hadeed y El-Bassel, 2006).

Més dlé de lo que nos muestran los estudios realizados, la realidad cotidiana que
vivimos corrobora estos datos. Asi, en los Ultimos tiempos hemos asistido a un aumento
significativo del nimero de mujeres maltratadas que se han animado a romper con larelacion
de maltrato y a denunciar los comportamientos abusivos de los que han sido victimas,
precisamente cuando institucionamente se han establecido nuevos medios y recursos para

asistirlas.



Resulta interesante recordar que €l apoyo formal, que se perfila como fundamental
para la toma de decision de ruptura con la relacién abusiva, ha resultado ser a mismo tiempo

el tipo de apoyo gue menos importancia tiene para € bienestar psicoldgico de las mujeres.

7.48. RELACION ENTRE LOS ELEMENTOS COGNITIVOS Y LA
RUPTURA DE LA RELACION DE MALTRATO

Ninguna variable cognitiva resultdé predecir significativamente la ruptura con la
relacion de maltrato. Esto es contrario a lo esperado, por gemplo, en e caso de la
autoeficacia, cuyo papel mediador en las actitudes de las mujeres ante larelacion abusivay en
la toma de la decision de ruptura con dicha relacion ha sido encontrada en diversos estudios
(Lerner y Kennedy, 2000; Raghavan y cols., 2005). Asi, Si |las mujeres creen en su propia
vulnerabilidad se reduce su probabilidad de resistir la violencia (Hollander, 2005) y de
finalizar con larelacién abusiva (Landenburger, 1989; Patzel, 2001).

7.4.9. FASES DEL PROCESO DE ENGANCHE Y RECUPERACION

El 28.2% de las mujeres de la muestra se encontraban en la fase de permanencia, un
53.2% estaban en la fase de desvinculacion y un 12.2% en la de recuperacion. Esto es, la
mayoria de las mujeres que dan pasos y solicitan recibir apoyo psicolégico lo hacen cuando
han decidido recientemente romper con su relacion de parga abusiva y ae€arse de ela
(Landenburger, 1989). Sin embargo, también existe un porcentgje relevante de mujeres que
acuden en busca de ayuda cuando aln no han tomado ninguna decision y permanecen en su
relacion. Este es un dato positivo, que refleja que las mujeres empiezan atomar conciencia de
la situacion que sufren y a plantearse la conveniencia de su relacion antes de llegar a dar €l
paso de romper con la misma. Esto es importante pues en ese momento también se puede
ofrecer un gran apoyo a las mujeres, que puede ser muy importante a la hora de acelerar el
proceso que viven y a la hora de prepararles para la ruptura. En este sentido, seria muy
conveniente que se dedicaran esfuerzos por intentar |legar en mayor medida a las mujeres que
estan en la fase de permanencia, por ofrecerles un apoyo sin presiones y sin requisitos de
denuncias o ruptura con la relacion. Asimismo, también hay un pequefio porcentaje de
mujeres que acuden a solicitar apoyo psicolégico estando en la fase de recuperacion, lo cud
indica que los efectos y las secuelas de las relaciones de maltrato a menudo persisten en el
tiempo y se presentan a largo plazo (Campbell y cols., 2002; Holmes y cals., 2007; Kessler y



Magee, 1994; Krug y cols., 2002; Martinez y cols., 2004; Oosthuizen y Wissing, 2005; Pico-
Alfonso y cols., 2006; Plichta, 2004; Woods, 2000). Por ultimo, e hecho de que ninguna
mujer en la fase de union acuda a solicitar apoyo confirma la teoria de Landenburger (1989),
gue postula que en ese momento inicial, a pesar de que existan signos e indicios de abuso, las
mujeres no son consciertes de que se encuentran en una relacion de maltrato. En este sentido,
seria conveniente potenciar las campafias de informacion orientadas a ayudar a las mujeres
gue comienzan relaciones abusivas a detectar de forma temprana €l tipo de relacion en la que

se estan embarcando.

7.4.9.1. Relacion entre la sintomatologia v las fases de larelacion

Las mujeres que estaban en la fase de permanencia presentaban comparativamente
puntuaciones significativamente menores tanto en ansiedad como en estrés postraumético que
las mujeres que estaban en la fase de desvinculacion. Esto es consistente con las teorias que
establecen que en el momento de separarse y romper con la relacion tienden a predominar 10s
sentimientos de miedo (Landenburger, 1989), asi como con los hallazgos de que es
precisamente en e momento de desvincularse de la relacién abusiva cuando las mujeres
corren un mayor riesgo de ser agredidas, o incluso asesinadas (American Psychological
Association, 2002; Echeburtia y Corral, 1998; Riggs y cols., 2000, Rincén, 2003; Varela,
2002; Walker, 1999, b), realidad de la que las victimas son muy conscientes y que sin duda
se ve logicamente reflgada en una mayor presencia de sintomas ansiosos 0 de estrés
postraumatico (Labrador y Alonso, 2005/2006).

7.4.9.2. Relacion entrelos elementos cognitivos y las fases dela relacion

En cuanto a las variables cognitivas no se encontraron diferencias en las mujeres
segun estuvieran en una u otra fase. Esto es contrario a la hipotesis mediadora de esta
investigacion, segun la cud las cogniciones de las mujeres van cambiando como consecuencia
de lavivencia de la relacion de maltrato, y se pueden ir recuperando a medida que las mujeres
superan la experiencia abusiva sufrida. Por otro lado, estos resultados son més acordes con la
hip6tesis del papel moderador de los elementos cognitivos, la cud parte de la premisa de que
tales elementos son aspectos estables que caracterizan a las personas, que son asi de forma
previa 'y con independencia a las experiencias abusivas que las personas puedan sufrir. No

obstante, ninguna de las dos hipétesis ha encontrado confirmacion en este estudio.



7.4.9.3. Relacion entrela ubicacion en una u otrafasey laruptura delareacion

Los resultados encontrados dan apoyo a la teoria de Landenburger (1989),
confirmando que el hecho de encontrarse en una u otra fase del proceso de enganche y
recuperacion implica diferencias en la ruptura 0 no de las mujeres con la relacion abusiva.
Asi, todas las mujeres que se encontraban en la fase de recuperacion habian roto la relacion.
El 86.1% de las mujeres que estaban en la fase de desvinculacion rompieron finalmente la
relacion, mientras que solo e 27.5% de las mujeres que se encontraban en la fase de
permanencia dejaron larelacion. Esto indica que las mujeres que se encontrabanen la fase de
desvinculacién probablemente estaban mas preparadas para romper con la relacion que las
gque estaban en la fase de permanencia, aunque en ambos casos pidieran ayuda, se
replantearan su relacién e incluso denunciaran la situacion que sufrian. Esto confirma la teoria
de que las mujeres victimas de maltrato han de vivir su propio proceso y pasar por las diversas
fases del mismo antes de llegar @ punto de estar preparadas para romper con la relacion
abusiva (Landenburger, 1989).

7.4.10. RELACION ENTRE EL_ ABANDONO O NO DEL TRATAMIENTO Y
LA RUPTURA O NO DE LA RELACION

Los resultados de este estudio revelan que e hecho de seguir un tratamiento
terapéutico es de gran importancia de cara a favorecer la ruptura con la relacion de maltrato.
Asi, se comprob6 que existe una diferencia significativa entre las mujeres que abandonaron €l
tratamiento y las que lo continuaron hasta recibir e ata, en e sentido de que la mayoria de las
primeras (70.2%) permanecieron en la relacion o terminaron por volver a dla, frente a un
29.8% que la rompié. Sin embargo, la gran mayoria de las mujeres que continuaron con €l
tratamiento hasta recibir €l alta (92.4%) dejaron la relacion abusiva, frente a un 7.6% que
permanecio o volvié aella

Esto tiene implicaciones importantes de cara a las intervenciones y los recursos de
apoyo que se ponen en marcha con las mujeres victimas de maltrato, ya que da constancia de
la importancia que tienen en estos casos |os recursos de apoyo psicolégico, pudiendo no sblo
favorecer la recuperacion de las mujeres, sino también afectar al curso que siguen las
relaciones abusivas, contribuyendo a disminuir € tiempo que éstas se prolongan y

favoreciendo la toma de decisiones de las mujeres respecto a la ruptura de las mismas. De



todo esto se desprende la relevancia de fomentar en las politicas institucionales para luchar
contra la violencia de género la creacién de recursos de apoyo psicoldgico suficientes y
gratuitos para las victimas de malos tratos, asi como de incluir dentro de la praxis diaria de los
diversos profesionales que trabajan con estas mujeres la recomendacion y orientacion acerca

de la conveniencia de hacer uso de los recursos de apoyo psicol 0gico existentes.

5. LIMITACIONESDEL ESTUDIO

Una de las principales limitaciones de este estudio se encuentra en la muestra
utilizada, dado que estaba compuesta Unicamente por mujeres victimas de maltrato que
acudieron a solicitar apoyo psicoldgico a Servicio de Asistenciaala Victima. Se trata, por 1o
tanto, de una muestra muy homogénea gue no cuenta con un grupo control de mujeres de la
poblacion general, que poder tomar como referencia a la hora de valorar los resultados.
Ademas, existe un amplio porcentaje de mujeres victimas de maltrato que no acuden a
Servicios o recursos sociales en busqueda de ayuda. La dificultad para acceder a ellas impidio
gue formaran también parte de este estudio. Asimismo, el hecho de que fueran mujeres que
recibian un tratamiento terapéutico pudo condicionar en cierta medida algunos aspectos, como
el estado psicologico que presentaban. De esta forma, 10s resultados obtenidos pueden no ser
extrapolables a todas |as mujeres victimas de maltrato.

En segundo lugar, se trata de un estudio transversal, lo cud impide establecer
relaciones de causalidad entre las variables estudiadas. Una investigacion longitudinal hubiera
permitido conocer, por gemplo, s los elementos cognitivos analizados se encontraban
presentes en las mujeres de forma previa a la experiencia de maltrato, asi como la evolucion

de los mismos tras €l paso de las mujeres por la relacion abusiva.

6. CONCLUSIONES

Las mujeres que han participado en este estudio se caracterizan por haber sufrido un
maltrato psicologico severo, frecuente y cronico, asi como por haber padecido también
maltrato fisico y, en menor medida, maltrato sexua en € Ultimo afo, pero solo
minoritariamente con una frecuencia elevada y de forma crénica. La inmensa mayoria de
estas mujeres presentaban importantes secuelas como consecuencia del maltrato sufrido. En
concreto, tanto la depresion, como la ansiedad y € estrés postraumatico se hallaban presentes

en la muestra con unas tasas de prevalencia muy elevadas.



El maltrato psicologico resulta muy perjudicia y tiene consecuencias devastadoras
parala saud mental de las victimas. Su influencia negativa puede ser incluso mayor que la del
maltrato fisico y sexual. Comparativamente, parece que €l maltrato psicoldgico sutil es el que
mayor impacto tiene en la sintomatologia de las mujeres victimas, tanto en los niveles de
depresion, como de ansiedad y estrés postraumético.

Los resultados de este estudio muestran en general una relacion consistente de casi
todas las variables cognitivas con los sintomas psicolégicos que presentan las victimas,
indicando que estos elementos son importantes y tienen una incidencia directa en e bienestar
psicologico de las victimas de maltrato. Especialmente, destaca la influencia de la orientacion
negativa a los problemas en la aparicion de sintomatologia de todo tipo en las mujeres.
También es relevante la influencia que gerce el esquema de imperfeccidn, especialmente en
la depresion y ansiedad. Ademas, se aprecia una notable asociacion entre la culpabilidad y los
sintomas de depresion que presentan las mujeres, asi como entre la bagja asertividad en las
relaciones intimas y los sintomas de ansiedad. Respecto a esguema de autosacrificio, aunque
se asocia menos y de forma menos consistente con la sintomatologia, también lo hace en
alguna medida. Finamente, € locus de control es la variable que menos ha resultado
relacionarse con € estado psicoldgico de las mujeres.

En cuanto a papel moderador de las variables cognitivas, |os resultados encontrados
han sido muy limitados. Los escasos efectos hallados hacen referencia principalmente a la
relacion entre el maltrato psicol6gico o sexual y los sintomas de depresion y ansiedad.

El elemento cognitivo que ha resultado tener un mayor rol moderador es la orientacion
negativa a los problemas. Asimismo, también en e caso de la culpabilidad y del esquema de
autosacrificio se ha encontrado algun efecto moderador. De este modo, una baja orientacion
negativa a los problemas, una baga culpabilidad y un bao esquema de autosacrificio
constituyen factores de resistencia que protegen a las mujeres que sufren maltrato de sufrir el
impacto del mismo y desarrollar secuelas. Esta influencia positiva es mas notoria cuando los
niveles de maltrato que sufren las mujeres son bgjos, y va poco a poco perdiendo fuerza a
medida que tales niveles aumentan. Es decir, un maltrato elevado hace mella incluso en las
mujeres gue tienen una autoeficacia elevada y que no presentan culpabilidad ni esquema de
autosacrificio, acabando por deteriorar su estado psicoldgico y provocando la aparicion de
sintomas.

La influencia moderadora encontrada por parte de estas variables indica que € propio
hecho de presentar una orientacion negativa a los problemas, culpabilidad y un esquema de

autosacrificio en alguna medida, imprime vulnerabilidad a la mujer e impacta en gran medida



en su estado psicoldgico, predisponiéndole a padecer sintomas psicoldgicos, ya desde la
vivencia de niveles bgjos de maltrato. Esto es, la smple presencia de estos elementos tiene
una repercusion muy importante en el bienestar psicoldgico de las mujeres.

Finamente, cabe sefidar que en este estudio se ha encontrado también un papel
moderador del locus de control, que indica gue en principio es conveniente paralas mujeresy
para su bienestar psicoldgico tener un locus de control interno elevado y un locus de control
externo bajo, ya que éstos son factores protectores de la aparicion de sintomas. No obstante,
los resultados de esta investigacion también sugieren que, si la intensidad del maltrato que
sufren las mujeres es muy elevada, ta vez sea mejor para ellas tener un locus de control
externo.

En relacion a papel mediador de las variables cognitivas, los resultados encontrados
en este estudio también han sido muy limitados. Los escasos efectos hallados han aparecido
en el caso del maltrato psicolégico, mientras que en € caso del neltrato fisico y del maltrato
de tipo sexua no se ha encontrado mediacion. En concreto, la orientacién negativa a los
problemas ha resultado ser la Unica variable con una influencia relevante como factor
mediador entre el maltrato psicoldgico sufrido y las consecuencias psicoldgicas del mismo en
las victimas, confirmando lka idea de que la vivencia del maltrato produce una disminucién de
las expectativas de autoeficacia de las victimas, que llegarian a ser muy bajas, determinando a
su vez un mayor desarrollo de problemas y sintomas psicol 6gicos. Asimismo, cabe mencionar
también que tanto la culpabilidad como los esgquemas de imperfeccion y autosacrificio
también han contribuido en cierta medida a la mediacion en la relacion entre e abuso
psicologico y la depresion. No obstante, € rol mediador encontrado por parte de estas
variables es mucho menor de o esperado.

A pesar de los limitados resultados encontrados respecto a papel mediador de las
variables cognitivas, los resultados de este estudio revelan una asociacion significativa
importante entre el maltrato y las diversas variables cognitivas. Esto implica que la vivencia
de un maltrato en efecto tiene un impacto negativo en los estilos cognitivos de las mujeres
victimas, pudiendo aterarlos y volverlos mas disfuncionales.

De este modo, los resultados de este estudio revelan de forma consistente que todos
los tipos de maltrato aparecen significativamente asociados a la culpabilidad. Ademés, tanto
el maltrato psicolégico de todo tipo como e maltrato sexual aparecen significativamente
asociados a desarrollo de un esguema de imperfeccion en las victimas, asi como a una
disminucion de su asertividad en las relaciones intimas. También e maltrato psicoldgico se

relaciona con € desarrollo de un esgquema de autosacrificio. La Unica variable en la que €



maltrato mostré tener una menor incidencia es e locus de control. No obstante, cabe destacar
la asociacion negativa del maltrato sexual con € locus de control interno, asi como su
asociacion positiva con € locus de control externo, sugiriendo que este tipo de maltrato puede
producir cambios en las atribuciones causales de las victimas.

En cuanto a la influencia de los elementos cognitivos estudiados en la ruptura con la
relacion de maltrato, ninguna variable cognitiva se asocio significativamente a la misma.

Por ultimo, no se encontraron diferencias en las variables cognitivas que presentaban
las mujeres segn estuvieran en una u otra fase del proceso de enganche en la relacion de
maltrato y recuperacion de la misma.

En lo que se refiere a apoyo social con € gue contaban las participantes, destaca €
hecho de que una mayoria importante de las victimas manifestaba carecer de apoyos por parte
de su familia, amigos y una persona especial. El apoyo que las mujeres percibian tener en
mayor medida era el formal y el que menos e de una persona especial.

Los resultados obtenidos en este estudio apoyan principalmente una influencia del
apoyo social percibido en la sintomatologia que presentan las victimas. El andlisis
comparativo de los dos grandes tipos de apoyo, formal e informal, revela que esta influencia
en € estado psicologico de las victimas de maltrato es mayor en el caso de las fuentes de
apoyo informal, especialmente en el caso del apoyo por parte de una persora especial, que se
perfila como el apoyo mas importante para € bienestar psicologico de las mujeres. Cabe
resaltar que precisamente este tipo de apoyo es & que las mujeres de este estudio percibian
tener en menor medida. Esto trae consigo implicaciones para la intervencion, en € sentido de
gue seria conveniente potenciar que las victimas busguen una persona especia de confianza
gue pueda cumplir ese rol de apoyo. Por otra parte, € apoyo formal resulté tener poco o nulo
impacto en € bienestar psicoldgico de las victimas, a pesar de ser percibido por las mujeres
como el mayor apoyo con € gue contaban.

En cuanto a la funcién protectora del apoyo social percibido, de cara a moderar la
relacion entre el maltrato y las consecuencias psicoldgicas que se derivan de padecer una
relacion abusiva, los resultados de este estudio han sido pobres, confirmandose tan sblo
algunos efectos en la depresion y ninguno en la ansiedad y €l estrés postraumético. Estos
resultados indican que € apoyo socia tiene més influencia, puede ser més Util y necesario, a
la hora de afrontar y superar los sentimientos depresivos, la tristeza y e duelo. Por €
contrario, la ansiedad y € estrés ante situaciones traumaticas, de temor, amenaza y miedo, es

mas dificil de amortiguarse por mucho que se tengan apoyos.



Entre los efectos moderadores encontrados, dentro del apoyo informal destaca el papel
del apoyo de alguien especia y del apoyo de las relaciones sociales como factores
amortiguadores del impacto del maltrato fisico en e estado de animo de las mujeres. En lo
que respecta a apoyo formal, solamente se detecté una influencia moderadora en la aparicion
de depresion como consecuencia de la vivencia de un maltrato sexual. Estos apoyos tienen un
impacto en € estado de &nimo de las victimas principalmente en los casos de las mujeres que
no cuentan con elos o que los tienen en niveles muy bajos, quienes son vulnerables y
presentan una mayor propension a desarrollar depresion. Sin embargo, en caso de tenerse,
estos apoyos no Se asocian tanto con los niveles de depresion de las mujeres.

La falta de resultados de moderacion mas potentes puede deberse a que la muestra de
este estudio esta compuesta practicamente en su totalidad por mujeres victimas de un maltrato
severo, condicion en la que es posible que € apoyo socia degje de actuar como protector y
amortiguador.

En cuanto a su influencia en la ruptura de la relacién abusiva, e apoyo formal se
relaciono significativamente con la ruptura de la relacion de maltrato, mientras que los demas
tipos de apoyo no lo hicieron. Esto implica que € hecho de contar con recursos y medios de
apoyo anivel institucional es clave para que las mujeres abandonen sus relaciones abusivas.

Los resultados de este estudio confirman e modelo explicativo de las fases del
proceso de enganche en una relacion de maltrato y recuperacion de la misma (Landenburger,
1989). De este modo, la mayoria de las mujeres de la muestra se encontraban en una fase de
desvinculacién, apoyando la idea de que las victimas dan pasos y ®licitan recibir apoyo
psicoldgico cuando han decidido recientemente romper con su relacion de pargja abusiva y
algjarse de ella. Sin embargo, este estudio muestra que también existe un porcentaje relevante
de mujeres que acuden en busca de ayuda cuando alin no han tomado ninguna decision y
permanecen en su relacion. Este es un dato positivo, gque reflgja que las mujeres empiezan a
tomar conciencia de la situacion que sufren y a plantearse la conveniencia de su relacion antes
de llegar a dar € paso de romper con la misma. Asimismo, también hay un peguefio
porcentgje de mujeres que acuden a solicitar apoyo psicologico estando en la fase de
recuperacion, lo cud indica que los efectos y las secuelas de las relaciones de maltrato a
menudo persisten en e tiempo y se presentan alargo plazo.

La sintomatologia que presentaban las victimas también variaba en funcion de la fase
en la gue se encontraban. De esta forma, las mujeres que estaban en |la fase de permanencia

presentaban comparativamente puntuaciones significativamente menores tanto en ansiedad



como en estrés postraumatico que aquellas que estaban en la fase de desvinculacion, lo cudl es
también congruente con la teoria de Landenburger (1989).

Asimismo, los resultados de este estudio revelan que & hecho de encontrarse en una u
otra fase del proceso de enganche y recuperacion implica diferencias en la ruptura o no por
parte de las mujeres con la relacién abusiva, dando un nuevo apoyo a la teoria de
Landenburger (1989). Asi, todas las mujeres que se encontraban en la fase de recuperacion
habian roto la relacion y la gran mayoria de las mujeres que estaban en la fase de
desvinculacion rompieron finalmente la relacion, mientras que sdlo una minoria de las
muijeres gue se encontraban en la fase de permanencialo hicieron. Esto indica que las mujeres
gue se encontraban en la fase de desvinculacion probablemente estaban mas preparadas para
romper con larelaciéon que las que estaban en |a fase de permanencia, aunque en ambos casos
pidieran ayuda, se replantearan su relacion e incluso denunciaran la situacién que sufrian.
Esto confirma la teoria de que las mujeres victimas de maltrato han de vivir su propio proceso
y pasar por las diversas fases del mismo antes de llegar a punto de estar preparadas para
romper con larelacion abusiva

Por ultimo, los resultados de este estudio revelan que el hecho de seguir un tratamiento
terapéutico es de gran importancia de cara a favorecer la ruptura con la relacion de maltrato.
Asi, se comprob0 que existe una diferencia significativa ertre las mujeres que abandonaron el
tratamiento y las que lo continuaron hasta recibir € alta, en €l sentido de que la mayoria de las
primeras permanecieron en la relacion o terminaron por volver a ella, mientras que la gran
mayoria de las mujeres que continuaron con € tratamiento hasta recibir e alta dgjaron la
relacién abusiva. Esto tiene implicaciones importantes de cara a las intervenciones y los
recursos de apoyo gue se ponen en marcha con las mujeres victimas de maltrato, ya que da

constancia de la importancia que tienen en estos casos | 0s recursos de apoyo psicol ogi co.
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ANEXO 1

Bateria de pruebas del primer estudio empirico

Por favor, indicanos los siguientesdatos:

Estado Civil:
Soltera...... Casada..... Paregja de Hecho..... Separada.....
Divorciada...... Viuda.....

La mayoria de estas cosas suceden en todas las relaciones. Estas son cosas que tu
pareja puede hacer de una manera carifiosa, bromeando o de forma seria. Elige un nimero de
la escala siguiente para mostrar con qué frecuencia tu pareja hace cada cosa.

0 = Nunca 3 = Bagtantes veces
1 = Raras veces 4 = Muchas veces
2 = Algunas veces 5 = Précticamente siempre

Con gué frecuencia, de manera carifiosa, bromeando o de forma seria, tu parga.....

[EE
N

1. Juega con tus sentimientos.

0 3 5
2. Hace o dice dgo que hace que le des vueltas a la 0 3 5
cabeza.

3. Actlacomo s supieralo que has estado haciendo 0O 1 2 3 4 5
cuando é no estaba presente.

4. Te culpacuando se siente enfadado o molesto. O 1 2 3 4 5

5. Cambia de opinion pero no te lo dice hasta que es 0O 1 2 3 4 5
demasiado tarde.

6. Tedesanima para que no tengas aficiones que é O 1 2 3 4 5
no comparte

7. Hace o dice ago que hiere e respeto por ti misma 0O 1 2 3 4 5
o tu orgullo propio.

8. Te anima a hacer algo y después dificulta de O 1 2 3 4 5
algiin modo que puedas llevarlo a cabo.

9. Desprecia, encuentra fallos o critica algo que te O 1 2 3 4 5
gustaba o con lo que te sentias bien.

10. Cuando tu estés disgustada y le dices como te 0O 1 2 3 4 5
sientes @ se disgusta mas que tu.

11. Te hace sentir mal por haber hecho ago que no O 1 2 3 4 5
gueriague hicieras.

12. Te hace sentir que nada de lo que tl digas le O 1 2 3 4 5
afectara.

13. Te hace elegir entre algo que quiere y algo que tu O 1 2 3 4 5
quieres 0 necesitas.




0 = Nunca 3 = Bastantes veces
1 = Raras veces 4 = Muchas veces
2 = Algunas veces 5 = Préacticamente siempre

14. Dice o hace algo que te hace sentir poco querida o 1 2 3 5
o indignade ser querida.

15. Te hace cuestionarte si podrias cuidar de ti O 1 2 3 5
misma.

16. Te hace sentirte culpable por algo que has hecho O 1 2 3 5

0 gque no has hecho.

17. Utiliza contra ti cosas que tu habias dicho, como, O 1 2 3 5
por gemplo, si dices que te equivocaste, més
tarde usa eso en tu contra.

18. Hace que te preocupes por tu salud emocional y O 1 2 3 5
tu bienestar.

19. Te hace sentir que eres tu la que tienes que O 1 2 3 5
arreglar algo que & hizoy salié mal.

20. Pone sus intereses por encima de los tuyos y O 1 2 3 5
parece no preocuparse por 1o que tu quieres.

21. Hace que te cuestiones a ti misma, haciéndote O 1 2 3 5
sentir insegura 0 con menos confianza en ti
misma.

22. Te recuerda situaciones en las que é teniarazon O 1 2 3 5
y tu estabas equivocada.

23. Dice que lo que hace, aunque a ti te hiere, es O 1 2 3 5
bueno parati 0 hard que seas mejor persona.

24. Dice algo que te hace plantearte si te estaras O 1 2 3 5
volviendo loca.

25. Actlia como s te poseyera. O 1 2 3 5

26. De agun modo hace que te preocupes o que O 1 2 3 5
tengas miedo, aungque no sepas muy bien por qué.

27. De agun modo dificulta que vayas a algun sitio o O 1 2 3 5
gue hables con alguien.

28. De agun modo impide que tengas tiempo parati. O 1 2 3 5

29. Actlia como S reaccionaras exageradamente o te O 1 2 3 5
disgustaras demasiado.

30. Se molesta porgue hiciste algo que é no sabia O 1 2 3 5
gue ibas a hacer.

31. Te dice que los problemas en vuestra relacion son O 1 2 3 5
culpatuya.

32. Te interrumpe o te distrae cuando estés haciendo O 1 2 3 5
algo importante.

33. Te culpa de sus problemas. O 1 2 3 5

34. Intenta impedir que expreses |0 que sientes. O 1 2 3 5

35. Intenta impedir que hagas algo que quieres o que O 1 2 3 5
tienes que hacer.

36. Intenta convencerte de que algoescomo él decia| 0 1 2 3 5
aunque sabes que no es cierto.




No importa lo bien que se lleve una pareja, hay veces que no estan de acuerdo, se
molestan con la otra persona, cada uno quiere cosas diferentes o tienen rifias 0 peleas, ya sea
porgue estan de ma humor, cansados, o por otros motivos. Las pargjas también tratan de
resolver estas diferencias de distintas maneras. Esta es una lista de cosas que t( y tu pargja
puede que hagéis cuando tenéis diferencias. Por favor, rodea con un circulo cuantas veces ti'y
tu pargja habéis hecho algunas de estas cosas en los ultimos doce meses. Si no habéis hecho
ninguna de estas cosas durante los Ultimos doce meses, pero ha sucedido alguna vez antes,
rodea con un circulo € “7”.

¢;Cuantas veces ocurrig?

1 = Unavez € afo pasado. 5=De 11 a 20 veces € afio pasado.
2 = Dos veces € afio pasado. 6 = Més de 20 veces € afio pasado.
3 =De 3 a5 veces € afio pasado. 7 = Nunca € afio pasado, pero sucedié antes.

4=De6al0vecesd afio pasado. 0= No ha pasado antes.

1. Mi pargjame dijo una palabrota. 12345670
2. Mi parejame grit6 o chillo. 12345670
3. Mi pareja se fue furioso de la habitacion, la casa o € patio 12345670
durante unarifia.
4. Mi pargjahizo algo parafastidiarme. 12345670
5. Mi pargja me insulto llamandome, por ggemplo, gordaofea. | 123456 70
6. Mi pargjadestrozd ago que me pertenecia. 12345670
7. Mi pargja me acuso de ser una amante pésima. 12345670
8. Mi pargjame amenazd con darme un golpe o arrojarmealgo.| 123456 7 0
9. Mi paregjacontrolé lo que yo podiay no podia hacer. 12345670
10. Mi paregja me oculté informacion. 12345670
11. Mi pargja se enfadd porque no estaba de acuerdo con €. 12345670
12. Mi paregja hizo algo deliberadamente para hacerme sentirme | 123456 70
mal (menos inteligente, menos atractiva)
13. Mi pareja hizo algo deliberadamente para avergonzarme. 12345670
14. Mi pargja usd mi dinero. 12345670
15. Mi pareja se aprovecho de mi. 12345670
16. Mi pareja hizo caso omiso alo que yo queria 12345670
17. Mi pargga me aid6 de mis familiares y amigos/as. 12345670
18. Mi pareja me prohibio e acceso a teléfono o al transporte. 12345670
19. Mi pargja me implico en actividades ilegales. 12345670
20. Mi pargja utilizd a mis hijog/as para controlarme. 12345670
21. Mi pargja me amenazo con la pérdida de la custodia de mis 12345670
hijog/as.
22. Mi pargjame negd € acceso a dinero u otros recursos 12345670
bési cos.
23. Mi paregjarevel 6 informacion para desacreditarme. 12345670




Por favor contesta a los siguientes items rodeando con un circulo la respuesta que consideres
adecuada.

Respuestas
1= Muy en desacuerdo

2= En desacuerdo
3= De acuerdo
4= Muy de acuerdo

1. Siento que soy una persona digna de aprecio, al menos en 1 2 3 4
igual medida que los demés.

2. Meinclino a pensar que, en conjunto, soy una fracasada. 1 2 3 4

3. Creo que tengo varias cualidades buenas. 1 2 3 4

4. Puedo hacer las cosas tan bien como la mayoria de la gente. 1 2 3 4

5. Creo que no tengo muchos motivos para sentirme orgullosa 1 2 3 4

de mi.

Tengo una actitud positiva hacia mi misma.

En genera, estoy satisfecha conmigo misma.

Desearia valorarme mas a mi misma.

©|xo|INfe

. A veces me siento verdaderamente intil.

i
NN NN N
wW|w|w|w|w
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10. A veces pienso gue no Sirvo para nada.

MUCHAS GRACIAS POR TU COL ABORACION




ANEXO 2
Cuestionario del segundo estudio empirico

INFORMACION SOBRE ESTE ESTUDIO

Este cuadernillo contiene una serie de tests psicolégicos con los que nos gustaria
conocer un poco mejor las experiencias y problemas que experimentamos muchas mujeres en
nuestra sociedad.L os tests incluidos evaltian algunas dificultades psicol gicas por las que en
ocasiones pasamos en la vida. También estudian nuestra forma de pensar y sentir y posibles
problemas que hemos podido experimentar en nuestras relaciones de parga (conflictos,
agresiones, discusiones, etc.)

Contestar a estos cuestionarios puede resultarte aburrido, o puede hacerte recordar
experiencias dolorosas actuales o del pasado. Por |o tanto, valoramos y apreciamos el esfuerzo
gue supone hacerlo. Queremos animarte a contestar este cuadernillo porque creemos que las
respuestas de muchas mujeres como tU serviran para conocer mejor algunos aspectos de
nuestra salud y para desarrollar programas preventivos que ayuden a otras mujeres que
puedan pasar por tu misma situacion. Entendemos que la informacion contenida en este
cuadernillo es absolutamente CONFIDENCIAL. No revelaremos ningn dato personal y tus
respuestas no se utilizaran para ningun fin mas ala de esta investigacion.

Te agradecemos sinceramente tu colaboracién en este estudio.

Por favor, indicanos |os siguientes datos:

Edad:

Estado civil: Soltera Casada Pargjade Hecho Separada
Viuda__ Divorciada___

Estudios: Sinestudios Estudios Primarios __  Bachillerato ~ FP__
Estudios Universitarios

Ocupacion:  Trabgjoencasa__ Trabgofueradecasa_ Enparo __ Estudiante
Si trabajas fuera de casa, indicanos cud es tu profesion:

Numero de Hijos:

¢Cuanto ha durado tu relacion de pargja?:

¢Durante cuénto tiempo has sufrido comportamientos abusivos por parte de tu pargja?

¢&Tus hijos han sido también victimas de comportamientos abusivos? S No
Actualmente: Convivo con mi pargja___

No convivo con mi pareja pero mantengo unarelacion con ella__

No convivo con mi pargjay he roto mi relacion con ella__
En el caso de que hayas roto la relacion con tu pargja, ¢cuanto tiempo ha transcurrido desde
dicharuptura? Menosdel mes Entrely 6 meses

Entre6 mesesy 1afio Mésdelaio
¢Has intentado separarte 0 romper con tu parejaen ocasiones anteriores?. S No__
¢Has denunciado el maltrato a quete hasometidotu pargja? Si_ No
¢Lo habias denunciado ya con anterioridad?. Si_ No__
¢QuE paso con esas denuncias?. Lasretiré  Setramitaron __ ContinGan en tramite
¢Has sido victima de comportamientos abusivos con anterioridad a esta relacion?:
No_ S, enotrasrelacionesdepargja__  Si, en mi familiade origen

¢Consumes habitualmente alcohol u otro tipo de sustancias?z S No



PRIMERA PARTE

A continuacion, te presentamos 21 grupos de afirmaciones. Por favor, lee con atencién
cada uno de dllos y, a continuacion, sefiala cud de las afirmaciones de cada grupo describe
mejor el modo en el que te has sentido dur ante las dos Ultimas_semanas, incluyendo el dia

de hoy.

1. Tristeza

A No me siento triste habitualmente.

B Mesento triste gran parte del tiempo.
C Mesento triste continuamente.

D Mesento tantriste o tan desgraciado/a
gue no puedo soportarlo.

2. Pessmismo

A No estoy desanimado/a sobre mi futuro.
B Me siento mas desanimado/a sobre mi
futuro que antes.

C No espero que las cosas mejoren.

D Siento que mi futuro es desesperanzador
y que las cosas solo empeoraran.

3. Sentimientos de Fracaso

A No me siento fracasado/a.

B He fracasado més de lo que deberia.
C Cuando miro atras, veo fracaso tras
fracaso.

D Me siento una personatotalmente
fracasada.

4. Pérdida de Placer

A Disfruto de las cosas que me gustan tanto
COMo antes.

B No disfruto de |as cosas tanto como
antes.

C Obtengo muy poco placer de las cosas
con las que antes disfrutaba.

D No obtengo ningun placer de las cosas
con las que antes disfrutaba.

5. Sentimientos de Culpa

A No me siento especia mente cul pable.

B Me siento culpable de muchas cosas que

he hecho o deberia haber hecho.

C Me siento bastante culpable lamayor parte del
tiempo.

D Mesiento culpable constantemente

6. Sentimientos de castigo

A No siento que esté siendo castigado/a.
B Siento que puedo ser castigado/a.

C Espero ser castigado/a.

D Siento que estoy siendo castigado/a.

7. Insatisfaccion con uno mismo.

A  Siento lo mismo que antes sobre mi mismo.
B He perdido confianza en mi mismo.

C Estoy decepcionado/a conmigo mismo.

D No megusto.

8. Autocriticas

A No me critico o me culpo més que antes.

B Soy més critico conmigo mismo de lo que solia
Ser.

C Critico todos mis defectos.

D Me-culpo por todo lo malo que sucede.

9. Pensamientos o Deseos de Suicidio

A No tengo ningun pensamiento de suicidio.

B Tengo pensamientos de suicidio, pero no los
llevaria a cabo.

C Megustariasuicidarme.

D Mesuicidarias tuviese la oportunidad.




10. Llanto

A Nolloro més de lo que solia hacerlo.
B Lloro més de lo que solia hacerlo.

C Lloro por cualquier cosa.

D Tengo ganas dellorar continuamente,
pero no puedo.

11. Agitacion

A No estoy mas inquieto/a o agitado/a que
de costumbre.

B Me siento masinquieto/a o agitado/a que
de costumbre.

C Estoy tan inquieto/a o agitado/a que me
cuesta estarme quieto.

D Estoy tan inquieto/a o agitado/a que
tengo que estar continuamente moviéndome
o haciendo ago

12. Pérdida de Interés

A No he perdido € interés por otras
personas o actividades.

B Estoy menos interesado/a que antes por
otras personas o actividades.

C He perdido lamayor parte de mi interés
por los demas o por las cosas.

D Meresultadificil interesarme en ago.

13. Indecisiéon

A Tomo decisiones més 0 menos como
siempre.

B Tomar decisiones me resulta més dificil
que de costumbre.

C Tengo mucha mas dificultad en tomar
decisiones que de costumbre.

D Tengo problemas paratomar cualquier
decision.

14. Inutilidad

A No me siento intil.

B No me considero tan vaioso/ay Util
como solia ser.

C Mesentoindtil en comparacion con
otras personas.

D Me siento completamente inutil.

15. Pérdida de Energia

A Tengo tanta energia como siempre.

B Tengo menos energia de la que solia tener.

C No tengo suficiente energia para hacer muchas
Cosas.

D No tengo suficiente energia para hacer nada.

16. Cambios en € Patron de Suefio.

A No he experimentado ningin cambio en mi
patron de suefio.

B1 Duermo algo mas de lo habitual.

B2 Duermo ago menos de lo habitual.

Cl1 Duermo mucho més de lo habitual.

C2 Duermo mucho menos de lo habitual.

D1 Duermo lamayor parte del dia

D2 Medespierto 1 0 2 horas més temprano y no

puedo volver a dormirme.

17. Irritabilidad

A No estoy masirritable de lo habitual.

B Estoy mésirritable de lo habitual.

C Estoy mucho mésirritable de lo habitual.
D Estoy irritable continuamente.

18. Cambiosen € Apetito

A No he experimentado ningiin cambio en mi
apetito.

Bl Mi apetito es algo menor de lo habitual.
B2 Mi apetito es algo mayor de lo habitual .
Cl1 Mi apetito es mucho menor gque antes.

C2 Mi apetito es mucho mayor de lo habitual.
D1 He perdido completamente el apetito.

D2 Tengo ganas de comer continuamente.

19. Dificultad de Concentracion

A Puedo concentrarme tan bien como siempre.

B No puedo concentrarme tan bien como
habitual mente.

C Me cuesta mantenerme concentrado/a en algo
durante mucho tiempo.

D No puedo concentrarme en nada.




20. Cansancio o Fatiga 21. Pérdida deInterésen el Sexo

A No estoy més cansado/a o fatigado/aquede |A No he notado ningin cambio reciente en

costumbre. mi interés por e sexo.

B Me canso o fatigo mas féacilmente que de B Estoy menos interesado/a por € sexo delo
costumbre. gue solia estar.

C Estoy demasiado cansado/a o fatigado/apara | C Estoy mucho menos interesado/a por el
hacer muchas cosas que antes solia hacer. sexo ahora.

D Estoy demasiado cansado/a o fatigado/apara |D He perdido completamente el interés por
hacer la mayoria de las cosas que antes solia el sexo.

hacer.

L ee atentamente la lista que te presentamos. Son problemas y molestias que casi todo el
mundo sufre alguna vez. Piensa s te han pasado en las Ultimas semanas, incluyendo € dia

de hoy.

0 = En absoluto presente

1 = Un poco presente

2 = Moderadamente presente
3 = Bastante presente

4 = Extremadamente presente

Nerviosismo o agitacioninterior.
Temblores.

Tener miedo de repente y sin razon.
Sentirme temerosa.

Que mi corazdn palpite o vaya muy deprisa.
Sentirme tensa o con |os nervios de punta.
Atagues de terror 0 panico.

Sentirme tan inquieta que no puedo no estar sentada
tranquila

9. Presentimientos de que va a pasar algo malo.

10. Pensamientos o iméagenes estremecedoras que me dan 0[1|2|3|4
miedo.

0 INO |0~ WD (-
OO0 |O|O|O|O |O
e e T N P PN P =)
NN (NN N[N NN
WWWwWwWwiww|w|w
NN N NN R REL RS

o
N
w
I




SEGUNDA PARTE

No importa lo bien que se lleve una pargja, hay veces que no estén de acuerdo, se
molestan con la otra persona, cada uno quiere cosas diferentes o tienen rifias o peleas, ya sea
porgue estan de ma humor, cansados, 0 por otros motivos. Las pargjas también tratan de
resolver estas diferencias de distintas maneras. Esta es una lista de cosas que tu pareja puede
gue haga cuando tenéis diferencias. Por favor, rodea con un circulo cuantas veces tu pareja ha
hecho algunas de estas cosas en los Ultimos doce meses. Si no ha hecho ninguna de estas
cosas durante |os Ultimos doce meses, pero ha sucedido alguna vez antes, rodea con un circulo

d“7.

¢;Cuantas veces ocurrio?

1 =Unavez € afo pasado.
2 = Dos veces d afo pasado.

4=De6al0vecesd afio pasado. 0= No ha pasado antes.

5=De 11 a 20 veces € afio pasado.
6 = Més de 20 veces €l afio pasado.
3 =De 3 a5 vecesd ano pasado. 7 = Nunca €l afo pasado, pero sucedio antes.

1. Mi pargja me dijo una palabrota. 12345670
2. Mi pargjame tir6 algo que pudo hacerme dafio. 12345670
3. Mi pargja me retorcio € brazo o metir6 de los pelos. 12345670
4. Mi parga me obligd a tener relaciones sexuales sinf 12345670
preservativo.

5. Mi pareja me dio un empujon. 12345670
6. Mi pargja uso la fuerza (golpeandome, sujetandomeousando| 123456 7 0
un arma) para obligarme atener sexo oral 0 anal.

7. Mi pargja usd un cuchillo o un arma de fuego contra mi. 12345670
8. Mi pargja me insult6 llamandome, por gemplo, gorda o fea. 12345670
9. Mi pargjame dio un pufietazo o me golped con algoquepudo| 12345670
hacerme dafio.

10. Mi pargja destroz6 algo que me pertenecia. 12345670
11. Mi pareja me agarré por e cuello como para estrangularme. 12345670
12. Mi pargja me gritd o chillo. 12345670
13. Mi pargja me lanz6 contra una pared. 12345670
14. Mi pareja me dio una paliza. 12345670
15. Mi pargja me agarré con fuerza. 12345670
16. Mi pargja usd la fuerza (golpedndome, sujetandome o| 12345670
usando un arma) para obligarme a tener relaciones sexuales.

17. Mi pareja se fue furioso de la habitacion, lacasao el patio] 12345670
durante una rifa.

18. Mi pargjainsistio en tener relaciones sexuales aunqueyono| 12345670
gueria (pero no uso la fuerza fisica)

19. Mi pareja me dio una bofetada. 12345670
20. Mi pareja usb amenazas para hacermetener sexooraloana. | 123456 70
21. Mi pargja me provocO quemaduras o0 me arrojé un liquido| 12345670
hirviendo.

22. Mi pargja insistio en tener sexo oral o anal (perosinusarlal] 12345670

fuerza)




1 = Unavez € afio pasado.
2 = Dos veces € afno pasado.

5= De 11 a 20 veces € ano pasado.
6 = Més de 20 veces € afio pasado.
3=De3abvecesd afo pasado. 7 = Nuncad afio pasado, pero sucedio antes.
4=De6allOvecese afiopasado 0= No ha pasado antes.

23.

Mi pargja me acusd de ser una amante pésima.

24,

Mi pargja hizo algo para fastidiarme.

25

Mi paregja me amenazd con darme un golpe o arrojarme algo.

26.

Mi pareja me dio una patada

27.

Usb amenazas para hacerme tener relaciones sexuales.

28.

Mi pargja controld 1o que yo podiay no podia hacer.

29.

Mi pareja me oculto informacion.

30.

Mi pareja se enfadd porgue no estaba de acuerdo con €.

31.

Mi pargla hizo algo deliberadamente para hacerme sentir
mal (menos inteligente, menos atractiva)
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32.

Mi paregja hizo algo deliberadamente para avergonzarme.

33.

Mi pareja usd mi dinero.

34

Mi pareja se aprovechd de mi.

35.

Mi pargja hizo caso omiso alo que yo queria.

36.

Mi pareja me aid6 de mis familiares y amigog/as.

37.

Mi paregja me prohibi6 el acceso a teléfono o a transporte.

38.

Mi pargja me implico en actividades ilegales.

29.

Mi paregja utiliz6 a mis hijog/as para controlarme.

30.

Mi pargja me amenazd con la pérdida de la custodia de mis

hijog/as.
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31.

Mi pareja me negé € acceso a dinero u otros recursos

bésicos.

[EEN

2345670

32.

Mi parejarevel 6 informacion para desacreditarme.

2345670

La mayoria de las cosas que se describen a continuacién suceden en todas las
relaciones. Estas son cosas que tu pareja puede hacer de una manera carifiosa, bromeando o de
forma seria. Elige un nUmero de la escala siguiente para mostrar con qué frecuencia tu parga

hace cada cosa.

0 = Nunca 3 = Bastantes veces
1 = Raras veces 4 = Muchas veces
2 = Algunas veces 5 = Précticamente sempre

Con qué frecuencia, de manera carifiosa, bromeando o de forma seria, tu parga.....

1. Juega con tus sentimientos. O 1 2 3 4 5

2. Hace o dice dgo que hace que ledesvueltasala] 0 1 2 3 4 5

cabeza.

3. Actlia como s supiera lo que has estado haciendo 0O 1 2 3 4 5
cuando é no estaba presente.

4. Te culpa cuando se siente enfadado 0 molesto. 0O 1 2 3 4 5




5. Cambia de opinién pero no te lo dice hasta que es 0 3 5
demasiado tarde.
6. Te desanima para que no tengas aficiones que € 0 3 5
no comparte.
7. Hace o dice algo que hiere & respeto por ti misma 0 3 5
o tu orgullo propio.
8. Te anima a hacer algo y después dificultade agin 0 3 5
modo que puedas llevarlo a cabo.
9. Desprecia, encuentrafallos o criticaalgo que te 0 3 5
gustaba o con lo que te sentias bien.
10. Te hace sentir mal por haber hecho algo que no 0 3 5
gueriaque hicieras.
11. Te hace sentir que nada de lo que tu digas le 0 3 5
afectara.
12. Te hace elegir entre algo que quierey algo que td 0 3 5
guieres 0 necesitas.
13. Dice o hace algo que te hace sentir poco querida 0 3 5
o indigna de ser querida.
14. Te hace cuestionarte si podrias cuidar de ti 0 3 5
misma.
15. Te hace sentirte culpable por algo que has hecho 0 3 5
0 gque no has hecho.
16. Utiliza contra ti cosas que tu habias dicho, como, 0 3 5
por gemplo, si dices que te equivocaste, mas tarde
usa eso en tu contra
17. Te hace sentir que eres tu la que tienes que 0 3 5
arreglar algo que é hizoy salié mal.
18. Pone sus intereses por encima de los tuyos y 0 3 5
parece no preocuparse por 10 que tu quieres.
19. Hace gue te cuestiones a ti misma, haciéndote 0 3 5
sentir insegura 0 con menos confianza en ti misma
20. Te recuerda situaciones en las que é teniarazon 0 3 5
y tU estabas equivocada.
21. Dice que lo que hace, aungue ati te hiere, es 0 3 5
bueno parati 0 hard que seas mejor persona.
22. Dice algo que te hace plantearte si te estaras 0 3 5
volviendo loca.
23. Actlia como s te poseyera. 0 3 5
24. De algin modo hace que te preocupes o que 0 3 5
tengas miedo, aunque no sepas muy bien por qué.
25. De algun modo dificulta que vayas a algun sitio o 0 3 5
gue hables con alguien.
26. De agin modo impide que tengas tiempo para ti. 0 3 5
27. Actlia como S reaccionaras exageradamente o te 0 3 5
disgustaras demasiado.
28. Se molesta porque hiciste algo que é no sabia 0 3 5
que ibas a hacer.
29. Te dice que los problemas en vuestra relacion son 0 3 5

culpatuya.




0 = Nunca 3 = Bagtantes veces
1 = Raras veces 4 = Muchas veces
2 = Algunas veces 5 = Précticamente siempre

30. Te interrumpe o te distrae cuando estés haciendo 0O 1 2 3 4 5
algo importante.

31. Te culpa de sus problemas. 0O 1 2 3 4 5
32. Intentaimpedir que expreses |o que sientes. 0O 1 2 3 4 5
33. Intenta impedir que hagas algo que quieres o que O 1 2 3 4 5

tienes que hacer.

34. Intenta convencerte de que algo es como € decia O 1 2 3 4 5
aungue sabes que no es cierto.

TERCERA PARTE

Indica en que medida cada una de estas frases describe |0 que piensas o sientes,
empleando la siguiente escala:

0 = nada en absoluto
1 = un poco

2 = bastante

3 = mucho

Siento que hago algo mal que provoca e maltrato.

Parece que atraigo a tipo de hombre que maltrata

Hay algo en mi manera de ser que provoca e maltrato.

Fue mi culpa porque le permiti maltratarme.

Tenia que haberme dado cuenta antes de como era él.
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Me siento culpable por experimentar sentimientos de afecto
y amor haciadl.
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Siento que no he hecho lo suficiente para evitar 1o sucedido.
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8. Enunanuevarelacion, yo haria que se convirtieraen
abusiva

9. Yo he provocado mis problemas. No le puedo culpar a él o 1 2 3
por ellos.

10. Soy en parte cul pable porgue tuve que haberle dejado antes.

11.Siento que merecia ser tratada de esta manera
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12.Me ha pasado con otras parejas, asi que debo ser yo laque
lo provoca.

13. Me siento culpable porque hice algo en contra de mis o 1 2 3
principios.




Piensa en cdmo piensas, sientes y te comportas, en general y cuando te enfrentas a
problemas importantes. Pon el nimero escogido junto a cada frase.

0 = No escierto en absoluto
1 = Un poco cierto

2 = Bastante cierto

3 =Muy cierto

4 = Extremadamente cierto

1. Me siento temerosa cuando tengo problemas importantes. 012 3 4
2. Me siento insegura de mi misma cuando tomo decisionesimportantes. |0 1 2 3 4
3. Cuando mis primeros intentos de resolver un problema fracasan me|0 1 2 3 4

desanimo mucho.

4. Dudo que sea capaz de resolver problemas dificiles, no importalo|0 1 2 3 4
mucho que |o intente.

5. Los problemas dificiles me hacen sentir mal. 01 2 3 4

A continuacion encontrarés una lista de frases que una persona puede utilizar para
describirte a si misma. Por favor, lee cada frase y decide € grado de exactitud con el que te
describe. Cuando no estés segura, basa tu respuesta en |o que emocionalmente sientes, no
en lo que pienses que es verdad. Escoge la puntuacion del 1 a 6 que mejor te describe y
rodea el nUmero correspondiente.

ESCALA DE PUNTUACIONES

1 = Totalmente falso

2 = Lamayoria de las veces faso

3 = Més verdadero que falso

4 = En ocasiones verdadero

5 = Lamayoria de las veces verdadero
6 = Me describe perfectamente

1. Pienso que ninguna persona que yo desee podriaamarme |1 2 3 4 5 6
cuando viese mis defectos.

2. Nadie que yo desee, querria estar cercade mi s meconociese|1 2 3 4 5 6
realmente.

3. No merezco € carifio, la atencion ni e respeto de los demas. 1 2 3 45 6

4. Siempre he sido la que escucha los problemas de los demas. 1 2 3 45 6

5. Las personas me ven como alguien que hace demasiadascosas|1 2 3 4 5 6
paralos demasy no las suficientes para si misma.

6. Estoy tan ocupado/a haciendo cosas por las personasqueme|1 2 3 4 5 6
importan, que me gueda poco tiempo para mi mismo/a.
7. Soy una buena persona porque pienso masen losdemasque|1 2 3 4 5 6
en mi misma.
8. En mi hay demasiadas cosas bésicas que son inaceptables, |1 2 3 4 5 6
como para poder abrirme alos demas.




9. Soy la que normamente acabo cuidando de las personas|1 2 3 4 5 6
cercanasami.

10. Siento que no soy simpética. 1 2 3 45 6

A continuacién te presentamos diversas afirmaciones acerca de tus relaciones intimas.
Por favor, lee atentamente cada una de las afirmaciones siguientes y decide hasta qué punto
son propias de ti. Contesta a las preguntas pensando en tu pareja actual o, en su defecto, en tu
pareja mas reciente. Para cada afirmacion rodea el nimero que mejor se guste ati, utilizando
la siguiente escala de respuesta:

1 = Nada en absoluto
2 = Poco

3=Algo

4 = Bastante
5=Mucho

1. Soy responsable en gran medida de cdmo son mis relaciones| 1 2 3 4 5
intimas.

2. Soy muy asertiva en mis relaciones intimas. 1 2
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3. Mis relaciones intimas estan determinadas en gran medida por | 1 2
aconteci mientos casual es.

4. Mis relaciones intimas estan determinadas en gran medidapormi| 1 2 3 4 5
propio comportamiento.

5. Soy muy directa expresando mis preferencias en mis relaciones| 1 2 3 4 5
intimas.

6. Lamayoria de las cosas que influyen en misrelacionesintimasson| 1 2 3 4 5
accidentales.

7. Puedo controlar en gran medida mis relaciones intimas. 1 2 3
8. Soy ago pasiva a la hora de expresar mis deseos en relaciones| 1 2 3
intimas.

9. La suerte juega un papel importante en mis relaciones intimas,| 1 2 3 4 5
influyendo en su naturaleza.

10. El principal factor que influye en misrelacionesintimasesloquel 1 2 3 4 5
yo misma hago.

N

11. No dudo en pedir lo que necesito en unarelacion intima. 1

N

12. Mis relaciones intimas son en gran medida una cuestion de suerte| 1
(buena o mala).

13. Yo misma soy la que tengo € control sobre mis relaciones| 1 2 3 4 5
intimas.

14. En lo que se refiere a mis relaciones intimas, habitualmente pidof 1 2 3 4 5
lo que quiero.

15. La naturaleza de mis relaciones intimas es en redidad unal| 1 2 3 4 5
cuestion del destino.




CUARTA PARTE

Lee cada una de las siguientes frases cuidadosamente e indica hasta qué punto estés de
acuerdo con cada una de ellas, empleando la siguiente escala:

1 = Totalmente en Desacuerdo

2 = Bastante en Desacuerdo

3 = Mas Bien en Desacuerdo

4 = Ni de acuerdo ni en desacuerdo
5 = Mas Bien de Acuerdo

6 = Bastante de Acuerdo

7 = Totalmente de Acuerdo

1. Hay una persona que esta cerca cuando estoy en una situacion dificil | 1 2 3456 7
2. Existe una persona especia con la cua yo puedo compartirpenasy | 123456 7
alegrias

3. Mi familia realmente intenta ayudarme 1234567
4. Obtengo de mi familiala ayuday el apoyo emocional que necesito 1234567
5. Existe una persona gque realmente es una fuente de bienestar parami | 1 2 3456 7
6. Mis amigos realmente tratan de ayudarme 1234567
7. Puedo contar con mis amigos cuando las cosas van mal 1234567
8. Existen en € lugar donde vivo servicios o recursosalosquepuedo | 123456 7
acudir en busca de ayuda.

9. Hay profesionales alos que les puedo contar mis problemas 1234567
10. Yo puedo hablar de mis problemas con mi familia 1234567
11. Tengo amigos con los que puedo compartir las penasy alegrias 1234567
12. Obtengo de algunos profesionales la ayuday el apoyo emocional 1234567
gue necesito.

13. Existe una persona especia en mi vida que se preocupa por mis 1234567
sentimientos

14. Mi familia se muestra dispuesta a ayudarme paratomar decisiones | 123 456 7
15. Puedo hablar de mis problemas con mis amigos 1234567
16. Los profesionales a los que he recurrido realmente han tratado de 1234567
ayudarme.




QUINTA PARTE

Por favor, indicanos a continuacion si has experimentado los siguientes sintomas
después de haber sufrido un episodio violento, agresion o amenaza por parte de tu parga.
Marca la puntuacion que corresponda en cada caso.

0 = Nada

1 = Poco (1 vez por semana 0 menos)

2 = Bastante (de 2 a 4 veces por semana)
3 =Mucho (5 0 mas veces por semana)

1. ¢Tienes recuerdos desagradables y recurrentes del suceso, 0 1 2 13
incluyendo imagenes, pensamientos 0 percepciones?

2. ¢cTienes suefos repetitivos sobre el suceso? 0O 1 2

3. ¢Redlizas conductas 0 experimentas sentimientos que aparecen 1 2
como s el suceso estuviera ocurriendo de nuevo?

4. ¢Sufres un malestar psicol 6gico intenso a exponerte a estimulos

internos o externos que simbolizan o recuerdan algun aspecto del 0O 1 2 3
suceso?

5. ¢Experimentas una reactividad fisiologica a exponerte a estimulos 0 1 2 3
internos o externos?

6. ¢ Teves obligada areadlizar esfuerzos para ahuyentar pensamientos, 0 1 2 3
sentimientos 0 conversaciones asociados a suceso?

7. cTienes que esforzarte para evitar actividades, lugares o personas 0 1 2 3
gue evocan € recuerdo del suceso?

8. ¢Te sientes incapaz de recordar alguno de |os aspectos importantes 0 1 2 13
del suceso?

9. ¢Observas una disminucién marcada del interés por las cosas o de 0 1 2 3
la participacion en actividades significativas?

10. ¢Experimentas una sensacion de distanciamiento o de extrafieza 0 1 2 3
respecto alos demas?

11. ;Te sientes limitada en la capacidad afectiva (por g emplo, 0 1 2 13
incapaz de enamorarte)?

12. ¢Notas que los planes o esperanzas de futuro han cambiado

negativamente como consecuencia del suceso (por gemplo, realizar 0 1 2 3
una carrera, casarte, tener hijos, etc.)?

13. ¢Te sientes con dificultad para conciliar o mantener el suefio? 0O 1 2 3
14. ¢Estas irritable o tienes explosiones de ira? 0O 1 2 3
15. ¢Tienes dificultades de concentracion? 0O 1 2 3
16. ¢Estés excesivamente alerta (por gjemplo, te paras de forma 0 1 2 3
stibita para ver quién esta a tu arededor, etc.) desde el suceso?

17. ¢Te sobresaltas 0 alarmas facilmente desde el suceso? 0O 1 2 3




Después del ultimo episodio violento 0 amenaza, ¢durante cuanto tiempo has experimentado
los sintomas indicados en los 2 apartados anteriores?

Menosdetresmeses Masde3 meses

¢Al cabo de cuanto tiempo, a partir de la Ultima agresibn 0 amenaza, comenzaste a
experimentar dichos sintomas?

Inmediatamente después de la agresion o amenaza
Al deunasemana___

Entre 1 semanay 1 mesdespués

Entre 1y 6 meses después

Entre 6 mesesy 1 afio después

Pasado un afio

GRACIASPOR TU COLABORACION






