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Resumen

Introduccion: La violencia de género es uno de los problemamlsscmas graves de
nuestra sociedad tanto por su prevalencia (en saddomaafio 2010 fueron asesinadas 74
mujeres, y se estima que alrededor del 11.1% delgsres andaluzas son maltratadas),
como por las consecuencias psicologicas que caendevlas victimagObjetivos: En el
Gabinete de Psicologia de la Universidad de Jaéndemos a las mujeres (alumnas, PAS
o PDI o familiares de éstos) que han sido o aurvesimas de violencia de género, con el
objetivo prioritario de que superen las situaciotrasimaticas y que estén preparadas
emocional y cognitivamente para llevar una vidan@leon el desarrollo maximo de sus
capacidades. Durante la evaluacién, entre otraslassclas usuarias contestan al
cuestionario sobre Sindrome de Estrés Postraumdticheburia, Corral, Amor,
Zubizarreta y Sarasua, 1997), pues los episodiosatiencia psicologica, sexual y fisica
extrema que la mayoria de ellas viven, ocasionael £880% de los casos este sindrome de
manera cronica y acusaddletodologia: Para tratar este sindrome se acomete el
entrenamiento en técnicas de respiracion y retajagiposteriormente el tratamiento con
EMDR. Esta técnica consiste en el procesamientosdsucesos que quedaron blogueados
por el miedo sentido en el momento en que ocumjemeediante la movilizacion de los
ojos de manera simultanea a la escucha del epjswdiando nuevamente de revivirlo.
Aplicamos esta técnica con 5 pacientBesultados: En todos los casos las usuarias
superaban la situacibn en 4 o 5 sesiones de 5 @sincdda una, de manera que
posteriormente, informaron de que la situaciongédes producia tristeza ni dolor, y que la
habian aceptadd@iscusion: Estos resultados sugieren que esta técnica ez gficgpida

en la intervenciéon de sucesos traumaticos de \d@ede género, por lo que resulta
altamente recomendable para estos casos.
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Abstract

Introduction: Gender violence is one of our worst social proldemour society, because
of its prevalence (74 women were killed last yeaat d is supposed that around 11.1% of
Andalusian women are battered), as well as itshpdggical consequences in the victims.
Aim: In the Psychological Service at the UniversityJaén, we assist women (students,
lecturers, researchers or administrative and serpiersonnel, or these four last’ first-
degree familiars) who have been or still are vistiof gender violence. Our main goal is
they get over the traumatic situations and preplaeen emotionally and cognitively in
order to manage in their lives in the full possaissf their skills. During the assessment,
among other scales, the patients answered to #&iqanaire about Post-traumatic Stress
Syndrome (Echeburta, Corral, Amor, Zubizarreta, &aSua, 1997), since the extreme
psychological, sexual, and physical episodes tmatmost of them lives, provoked in the
100% of these cases this syndrome in a marked larwhic way.Methodology: Breath
and Relaxation techniques, followed by EMDR werpliag. This last technique consisted
in the reprocessing of the events which stayedkieldbecause of the fear in the moment
they occurred. For this reprocessing, the eye mewntisimultaneous to the listening of the
traumatic episode was asked. This technique walsedppith 5 patientsResults In all
cases the patients got the situation over in 4 sedsions of 5 minutes each. After that,
they reported about the situation didn't make th&adness neither pain, and they have
accepted itDiscussion These results suggest that this technique isieffi and quick in
the traumatic episode of gender violence intereenti since it seems highly

recommendable to these cases.
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Introduccion

En 1980 la Organizacion de Naciones Unidas detdavinlencia de género (VdG),
como el crimen encubierto mas frecuente del muhlby. es considerado un importante
problema de salud publigauna de las causas mas importantes de morbiligadrialidad
en la mujer. Segun la Organizacion Mundial de llu&4OMS, 2006), la VdG es la
primera causa de muerte en las mujeres entre ¥bafids, sorprendentemente con cifras
superiores a causas como conflictos bélicos oreletaEn la Union Europea, una de cada
cinco mujeres ha sufrido malos tratos por partsudpareja o ex pareja al menos una vez
en la vida (Expésito y Moya, 2005). En nuestro dmbégional, se estima que alrededor
del 11.1% de las mujeres andaluzas son en estosemiosnvictimas de violencia de

género.

La OMS en 1998 declar6 que la violencia doméstiaauaa prioridad internacional
para los servicios de salud; este mismo afo seoetdde forma explicita en nuestro pais
qgue la VdG era un problema de estado y asi seifeengel ‘Plan de accién contra la
Violencia Doméstica”El 28 de enero de 2005 entr6 en vigor la Ley Owgadi2004 de
28 de diciembre de Medidas de Proteccion Integoaltra la Violencia de Género, y
posteriormente, el dia 29 de junio del mismo aoTlwulos IV y V, referidos a la Tutela
Penal y Judicial. Esta Ley, no exenta de poléntiaasido la respuesta a la reclamacion
que, desde hace mas de tres lustros las asocia@an@o de los derechos de las mujeres,
las noticias, el quehacer diario, los propios griédenciosos de las victimas y en especial
de las asesinadas, venian solicitando para obtererherramienta capaz de prevenir,
combatir y erradicar la violencia contra las mwgeseen su caso facilitar cualquier tipo de
ayuda a sus victimas directas o indirectas (Vel&go y Benito de los Mozos, 2007).

La OMS (1993) define la VdG como “Todo acto de eralia basado en la
pertenencia al sexo femenino que tenga o pueda oo resultado un dafio o
sufrimiento fisico, sexual y psicolégico para lagjenes, inclusive las amenazas de tales
actos, la coaccion o la privacion arbitraria dettiad, ocurra en la vida privada o en la vida
publica”. La VdG suele desarrollarse en el ambitivgdo del hogar, aunque no es
exclusivo del ambito privado, sino que es un prolesocial y publico. Sigue modelos de
conducta y comunicacion propios de una relacioméisica en la que el hombre usa los

actos violentos para el sometimiento y controlalenbjer (Oficina de la Violencia contra



las Mujeres, 2009). El agresor y victima mantieeehan mantenido una relacion de
afectividad y la relacion entre ellos se caractepor la reiteracion o habitualidad de las
distintas agresiones que progresan en escaladéamytode la relacién de pareja, incluso
una vez finalizada ésta. En esta espiral, la r@hapresenta distintos tipos de abusos, entre

los que destacan los de tipo psicologico, fisieaual y economico (Torres, 2004).

El ambito privado de la familia y las relacionespdgeja, constituye un factor de
riesgo para las agresiones repetidas y prolong#dds. esta situacion, las victimas son
incapaces de escapar del control de los agresargseyse encuentran ancladas a ellos por
la superioridad fisica, la dependencia emocionajstamiento social o distintos tipos de
vinculos econdmicos, legales o sociales (Loren@®)1R Por otra parte, un papel
determinante en el mantenimiento de este tipo alentia, lo desempefan los estereotipos
sociales acerca del papel de la mujer y de lasioglas de pareja. Estudios recientes han
mostrado como la dominancia del hombre sobre laemeip las relaciones de pareja,
basada en los estereotipos y roles de género,rag&lde la violencia de género (Hamby,
1996; Montes-Berges, 2008; Montilla y Montes-Berg#¥9). La conducta violenta en la
pareja supone un intento de control de la relagiéa reflejo de una situacion de abuso de
poder (Corsi, 1994).

Las consecuencias psicolégicas de la violencizéderg en las mujeres victimas de

este fendbmeno son muy diversas y complejas. Eliemdemos destacar:

a) Trastorno de estrés postraumatico(Dutton, 1992; Walker, 1991), que
aparece tras la experimentacion de un acontecimtegstimatico, en el que
la persona se ve envuelta en situaciones que egpagsun peligro real y
cierto para su vida o integridad fisica.

b) Elevada ansiedad.

c) Autoestima dafiada.

d) Depresion leve, moderada o severa si el episodimada ocurrido
recientemente.

e) Embotamiento emocional.

f) Indefension aprendida.

g) Miedo.

h) Aislamiento.

i) Deterioro de habilidades sociales.



J) Sentimientos contradictorios.
k) Esperanza de cambio.
[) Autoengafio por la idealizacion.

El gabinete de Psicologia de la Universidad de a&énde a mujeres victimas de
violencia de género de la comunidad universitagadecir del PAS, PDI, estudiantes y
familiares en primer grado de los dos primeros atles. Entre los objetivos de este

servicio se encuentran los siguientes:

1. Concienciarlas de su situacion y de que lo qu@dss no es normal, asi como que
pueden cambiar su situacion.

2. Informarlas de los servicios que ofrece el Instithhdaluz de la Mujer.

3. Ofrecer un servicio de asistencia psicologica Basindividual para las

consecuencias psicoldgicas que presentan deridadassituacion que han vivido.

De esta manera, cuando una usuaria pide citdeedida y evaluada mediante una
entrevista completa y la realizacién de las escaddativas a los problemas que se
sospechan y que son propios en la mayoria de dasewlencia de género, entre las que
se encuentran, por ejemplo, el Inventario de Arslddstado-Rasgo (STAI; Spielberger,
Gorsuch y Lushene, 1970), el Inventario de Depresié Beck (BDI; Beck, Steer y
Brown, 1996) o la escala de evaluacion del sindraleeestrés postraumético de
Echeburta y cols. (1997). Concretamente, en relael sindrome de estrés post-
traumatico (SEPT), hemos constatado a través derawexperiencia clinica que el 97% de
las mujeres victimas de violencia de género quéeta nuestro gabinete porque, bien
sufren violencia de género, o bien porque la sufnigpero ya no mantienen relacién con el
agresor, manifiestan este trastorno de maneraoce;6non puntuaciones mayores a 29,

siendo la puntuacion directa maxima 51.

Para proceder al tratamiento de este sindrometdé&seost-traumatico se decidio
entrenar a las pacientes en técnicas de respirgai@lajacion para posteriormente aplicar
la técnica EMDR (por sus siglas en ingldsye Movement Desensitization and
Reprocessing descubierta y desarrollada por Francine Shapirol987. Este método
consiste en provocar una estimulacion bilateralukineamente al recuerdo de la
experiencia traumatica, de tal manera que estondadene una desensibilizacion y el

consecuente reprocesamiento de estas situaciaiesnao la desaparicion de los sintomas



asociados a este sindrome. Shapiro ha propuesttotreas de provocar esta estimulacion
bilateral: a) visualmente, a través del movimiertatinuo de ambos 0jos que siguen con
la vista el dedo en movimiento de la terapeutaualitiva, mediante la escucha alterna de
sonidos en ambos oidos; o c¢) kinestésica, a tdeiégolpeteo suave y alternado sobre las

manos u hombros del paciente.

El método EMDR es considerado un tratamiento efeqgbara el Trastorno de
Estrés Postraumatico (Bisson y Andrew, 2007). Estaica se basa en el modelo del
Procesamiento Adaptativo de la Informacion (Shap#001). Segun este modelo, el
procesamiento de la informacion relacionado conaxpeeriencia implica el desarrollo de
conexiones con asociaciones adecuadas. De estaranatieha experiencia podra
integrarse en un esquema cognitivo y emocionaltigosy podra utilizarse de manera
constructiva en el futuro (Shapiro, 2004). Sin ergbala experimentacién de un suceso
muy negativo puede impedir el procesamiento deftarmacion se realice correctamente,
de manera que la informacion que se adquiera duentranscurso de dicho suceso se
mantendria en un estado perturbado. Esta informgmid@ria incluir imagenes, sonidos,
sentimientos, emociones y sensaciones fisicas,dp dae su procesamiento no se ha
realizado de manera adecuada, la presencia deu&simaxternos e internos podria
provocar la aparicion de dicha informacion en foeaalguno de los sintomas del SEPT,

como las pesadillafiashbacks pensamientos intrusivos (Shapiro, 2004).

Segun la autora de este método, se hipotetizacguelémentos que se utilizan en el
procedimiento de EMDR provocarian un estado figjiakd que facilitaria el procesamiento
de la informacion. Es decir, la estimulacién biateproducida por los movimientos
oculares (asi como la producida de manera audytivactil) ejerceria un efecto en el
procesamiento emocional-cognitivo de la informacista estimulacion desplazaria la
informacion traumatica por vias neurofisiolégicgsopiadas favoreciendo su resolucion
debido a, por ejemplo, la conexion con informacamaptativa que la persona tiene
disponible en este momento. Algunos de los mecasisque se han propuesto para

explicar el proceso anterior son los siguientes:

1. El descondicionamiento causado por la respuestald@amiento (Shapiro, 1989a,
1989b; Wilson, Silver, Covi y Foster, 1996).

2. Un cambio de estado cerebral, que aumenta la aidivay fortalece las
asociaciones débiles (Stickgold, 2002).



3. Factores implicados en el foco de atencion duagsfmuque la persona atiende

simultdneamente tanto a los estimulos presentes absuceso traumatico pasado.

En este estudio nos planteamos comprobar la eickdimétodo EMDR para reducir
los sintomas del SEPT en mujeres victimas de @ee esta forma, nuestra hipotesis
era que el EMDR reduciria los sintomas de este@ima en las participantes, de manera
gue se encontrarian diferencias entre los sint@walsiados en la fase pre-tratamiento y

los evaluados en la fase post-tratamiento.

Metodologia
Participantes

Aplicamos EMDR a 5 pacientes mujeres victimas ddencia de género que
habian sufrido graves episodios de violencia figicpsicologica. Tres de ellas eran
estudiantes de la UJA, y dos eran miembros del RAS.edades de las estudiantes se
encontraban entre los 19 y 22 afios y las de losibnies del PAS eran 43 y 48.

Instrumentos

La Escala de Gravedad de Sintomas del Trastorrigsttés Postraumatico (EGS)
(Echeburda et al., 1997) evalla la gravedad esidad de los sintomas de este trastorno
segun los criterios diagnosticos del DSM-IV-TR (Aman Psychiatric Association, 2000)
en victimas de diferentes sucesos traumaticos.t&€oles17 items que corresponden a los
criterios diagnosticos (5 hacen referencia a lotosias de reexperimentacion, 7 a los de
evitacion y 5 a los de activacion) y su formataekpuesta es tipo Likert de 0 a 3 segun la
frecuencia e intensidad de los sintomas. El rasgdaode 0 a 51 en la escala global; de 0 a
15, en la subescala de reexperimentacion; de Qenda de evitacion; y de 0 a 15, en la de
activacion. Es una escala con una eficacia diagadstuy alta (95,45%). El punto de
corte global esta en una puntuacién directa de dftog puntos de corte parciales de 5, 6 y
4 en la subescalas de reexperimentacion, evitagi@ctivacion, respectivamente. Las

propiedades psicométricas de la escala son musfegatirias (Echeburda y cols., 1997).



Procedimiento

En primer lugar, las participantes fueron evaluadasSEPT mediante la escala

anteriormente descrita. En cuanto a la aplicacénadtécnica de EMDR, se llevaron a

cabo las 8 fases de las que se compone (Shap@4):20

1)

2)

3)

4)

5)

6)

7)
8)

Redactar la historia clinica, haciendo especiatdpré en averiguar la experiencia
mas traumatica, las creencias negativas y positigkxionadas, asi como las
emociones asociadas con ellas.

Preparacion para aplicar el tratamiento, con leespondiente explicacion sobre en
gué consiste la técnica. Previamente se habiananlvea las pacientes en técnicas
de respiracion y relajacion para que mantuvieramieeles de ansiedad bajos.
Redaccion de la situacion o episodio traumaticosgueretende desensibilizar. Para
ello se le explicaba a la paciente que la redade@de ser en primera persona y
que debe constar del mayor numero de detalles Ipssipara facilitar su
reexperimentacion, pero esta vez, provocando sogepamiento.

Desensibilizacion del episodio traumatico, a trastésla visualizacién ocular de
movimientos bilaterales. Esta fase se repitio efitge5 sesiones de menos de 10
minutos dependiendo de los casos particulares.cHispe si las sesiones fueron
semanales o de mayor/menor frecuencia.

Instalacion de la creencia positiva que sustituyaemocion negativa que se
relaciona con la situacion traumatica.

Comprobacién de tensiones corporales y grado dedatsy emociones negativas,
tras la lectura del episodio traumatico.

Finalizacion de la intervencion.

Reevaluacion del SEPT a través de la escala débkaleey cols. (1997).

Disefio y Analisis

El disefio utilizado para cada una de las partitggafue un disefio de caso Unico

de tipo A-B-A, que constituye la version més simple los disefios de retirada del

tratamiento. Para establecer el grado de varialilidtrasujeto se realizé un analisis visual



de los datos para conocer el nivel y la tendengiladonducta (sintomas asociados con el
SEPT).

Resultados

Tras la reevaluacion de los sintomas de SEPT, |g&ctentes mostraron las

siguientes puntuaciones en comparacion con lagiolakeen el pre-tratamiento (Tabla 1).

Tabla 1. Comparacion de las puntuaciones diregdasdpacientes obtenidas en la medida
pre-tratamiento y post-tratamiento.

Participantes = Medidas Pre-tratamiento =~ Medidas Post-tratamiento
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Para realizar el analisis visual, en los GraficeS 4e representan para cada

participante las puntuaciones directas de la eS@&1AV obtenidas en las fases pre y post-
tratamiento.
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Grafico 1. Puntuaciones pre y post-tratamientaadeatticipante 1 (P1).
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Grafico 2. Puntuaciones pre y post-tratamientaadeatticipante 2 (P2).
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Gréfico 3. Puntuaciones pre y post-tratamientadealticipante 3 (P3).
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Grafico 4. Puntuaciones pre y post-tratamientaadeatticipante 4 (P4).
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Gréfico 5. Puntuaciones pre y post-tratamientadealticipante 5 (P5).

El analisis visual de los datos refleja un clammnbio en las puntuaciones directas
de todas las participantes entre los dos momert@vauacion de los sintomas de SEPT.
Asi, mientras que en la fase de pre-tratamient@astdds participantes obtenian altas
puntuaciones directas que implicaban un SEPT sgearia evaluacion realizada en la fase

post-tratamiento se observé que ninguna de lagciparites mostraba puntuaciones por



encima del punto de corte (PD = 15), ni tampocaralaba las puntuaciones minimas de
cada una de las subescalas (5 puntos en la subekrakexperimentacién, 6 en la de

evitacion y 4 en la de aumento de activacion) paraonsiderado este sindrome.

Ademas, tras finalizar el tratamiento con el mét&MDR se comprobaron las
emociones negativas que las participantes marifastdras la lectura del episodio
traumatico. Asi, éstas explicaban que “ya no ldafajue “era como si lo viera en una

pelicula, pero ya no me duele a mi”, “es como sfusse conmigo”, “ya no me duele ni

me provoca angustia ni pena”, “siento que lo h@@d® y ya no puede dolerme”, etc.

Conclusiones

Los resultados encontrados en la aplicacion delrignto de EMDR en victimas
de violencia de género que habian sufridos graviesdios de violencia fisica, psicoldgica
y sexual, demuestran la eficacia de este abordagpdutico en estas pacientes. A pesar de
que aun existen incégnitas por resolver en el mseena través del cual la técnica de
EMDR actua provocando el reprocesamiento de larmdoion, la evidencia encontrada en
estos y otros casos, pone de manifiesto que sedeatina técnica efectiva que conlleva
rapidos resultados y una evaluacibn muy positivalage pacientes, quienes tras la
aplicacion de esta técnica manifestaban que ebdipigraumatico tratado no se asociaba
ya con emociones negativas o dolorosas, continuaaetigadas y expresando frases

positivas derivadas de la superacion del episodio.

De esta manera, con este estudio se apoya la eiadabre que el método EMDR
consigue en las personas con SEPT un procesandie#informacién relacionada con el
suceso traumatico que resulta mas adaptativo, ylegpupermite superarlo. No obstante,
seria deseable que en futuros estudios se corgareés datos para realizar los analisis

estadisticos pertinentes, y con ello reforzar talusiones aqui extraidas.
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