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Resumen

Elobjetivo del presente articulo consiste en el andlisis de los tratamientos disponibles para mu-
jeres golpeadas que presentan Trastorno por Estrés Postraumadtico, cuya eficacia haya sido puesta a
prueba. La estrategia empleada consistio en una bisqueda bibliogrdfica de los trabajos disponibles
en las bases de datos Medline, EBSCO y Lilacs. Ademds, se ha consultado bibliografia de referencia.
Se encontraron tres modelos de abordaje, sustentados por un escaso nidmero de investigaciones.
Lamentablemente, ninguno de estos modelos fue evaluado por investigadores independientes,
limitando el poder conclusivo de los resultados. No obstante, los resultados sugieren que la Tera-
pia Cognitiva para el Trauma en Mujeres Golpeadas se constituiria en el tratamiento de eleccion.
Se discuten las implicancias clinicas de los resultados obtenidos asi como las limitaciones para la
generalizacién de los mismos.

Palabras clave: Trastorno por estrés postraumadtico, mujeres golpeadas, psicoterapia, eficacia,
terapia cognitiva.

Key words: Post traumatic stress disorder, battered women, psychotherapy, efficacy, cognitive
therapy.

Introduccion col., 2000), presentandose en un 21-60% de los casos,
independientemente del tipo de maltrato experimen-
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oEn Espana la prevalencia estimada oscila entre
un 15 y un 30% de las mujeres.

oEn nuestro pais, se estima que alrededor de un
40% de la poblacién femenina sufre maltrato fisico y
psiquico por parte de su pareja, independientemente
de su nivel socioeconémico (Pontecorvoy col., 2004).
Diversas investigaciones sugieren que la violencia fi-
sica suele acompanarse de violencia psiquica, y que
entre un tercio y la mitad de los casos sufre también
violencia sexual (Majdalani, Aleman, Fayanas y Mejia,
2005).

el a Direccién General de la Mujer (dependiente
de la Secretaria de Desarrollo Social del Gobierno de
la Ciudad de Bs. As.), recibi6 en el afio 2006 mas de
8.200 llamadas por violencia familiar. Alrededor de
5.600 personas fueron atendidas en dicho afio por
los diversos dispositivos de la “Asistencia Integral a

la Violencia Doméstica y Sexual”.

El TEPT como consecuencia del maltrato domés-
tico presenta caracteristicas especificas (Labrador y
Alonso, 2005), como por ejemplo, la reiteracién con la
que ocurre el traumay la alta probabilidad de volver
a experimentarlo nuevamente. En estos casos existe
una ruptura del marco de seguridad que supone el
hogar, lo que conlleva un estado de permanente hi-
peractivacion e hipervigilancia. Ello puede acarrear
la vivencia de un grave fracaso personal al afectar
la relacién de pareja y familiar, lo que suele generar
sentimientos de culpa y pérdida de autoestima en
la victima. Con frecuencia conduce al abandono de
muchas de las actividades cotidianas, con la conse-
cuente disminucién de actividades placenteras y la
aparicién de sintomas depresivos. Lamentablemente,
lafinalizacién de la relacién con el agresor se convier-
te muchas veces en la situacién de mayor amenazae
incluso de riesgo para la propia vida. Las victimas re-
curren con frecuencia a soluciones de afrontamiento
inadecuadas (consumo de alcoholy drogas, reclusion,
etc.), como estrategia para manejar la situacion o las
emociones asociadas. De esta manera, se produce
una desorganizacién masiva: abandono del hogar,
amigos, trabajo y/o lugares habituales de referencia.
Como consecuencia de lo antedicho pueden aparecer
disfunciones a nivel social y pérdida de importantes
redes de apoyo.

En la ciudad de Buenos Aires existen diversos
grupos de trabajo abocados a la tematica, quienes
en mayor medida desarrollan sus actividades en ins-
tituciones plblicas (Corsi, 2003). Sin embargo, no
hemos hallado a la fecha estudios controlados que
puedan orientarnos respecto de las caracteristicas
de los tratamientos que podrian ser eficaces para
nuestra poblacion.

Dada la prevalencia de esta problematica, el
riesgo psiquico asociado a la misma, y el deterioro

Vol.XVIl € ABRIL 2008

de la salud en general y de la calidad de vida sufrido
por la poblacién afectada, consideramos que resul-
ta de suma importancia saber con qué tratamientos
eficaces contamos para reducir suimpacto y tratar la
sintomatologia asociada.

Definicion

En un articulo de 1999, Walker (Labradory Alonso,
2005) define la violencia doméstica como “un patrén
de conductas abusivas que incluye un amplio rango
de maltrato fisico, sexual y/o psicolégico ejercido por
una persona en contra de otra, en el contexto de una
relacién intima, con el objeto de ganar o mantener el
abuso de poder, control y autoridad sobre ella”.

Corsi (2003), por su parte, la conceptualiza como
una de las formas de la violencia de género, la que
tiene lugar en el espacio doméstico (concepto que no
alude exclusivamente al espacio fisico de la casa o
el hogar, sino al delimitado por las interacciones en
contextos privados). El autor sefiala que la violencia
doméstica: “Se asocia con una relacién de noviaz-
go, de pareja, con o sin convivencia, o los vinculos
con ex parejas. En tanto subforma de la violencia
de género, los objetivos de la violencia doméstica
son los mismos: ejercer control y dominio sobre la
mujer para conservar o aumentar el poder del var6n
en la relacién. Las manifestaciones en conductas y
actitudes son muy variadas, incluyendo el maltrato
fisico, el abuso sexual, el abuso econémico, el abuso
ambiental, el maltrato verbal y psicolégico, el chan-
taje emocional, etc.” En relacién a esto dltimo, cabe
citar el trabajo de Reed y Enright (2006), quienes se
abocan a los efectos psicolégicos a largo plazo del
abuso emocional, abordando los desafios clinicos
especificos que este subtipo de maltrato conlleva.

Entre los efectos de este tipo de violencia sobre la
salud fisica de las victimas se destacan, ademas de
las lesiones fisicas, el aumento de la vulnerabilidad
a padecer trastornos funcionales (ej: colon irritable,
trastornos gastrointestinales, dolor crénico, etc.).
Otros problemas habituales incluyen: dafios perma-
nentes en articulaciones, pérdida parcial de audicién
o vision y/o disfunciones sexuales. Las victimas
presentan con frecuencia problemas psicolégicos,
entre los que se encuentran: sindromes depresivos,
culpa excesiva y pensamientos disfuncionales sobre
simismas, el mundo y los demas (Taylor, Magnusem
y Amundson, 2001). Los cuadros clinicos asociados
en mayor medida son los trastornos de ansiedad,
depresidn, abuso y dependencia de alcohol y otras
sustancias y, especialmente, el TEPT (Astin, Ogland-
Hand, Foy y Coleman, 1995; Campbell, Sullivan y
Davidson, 1995; Dutton, 1992; Golding, 1999).

REVISTA ARGENTINA
DE CLINICA PSICOLOGICA



TRATAMIENTOS PsicoTERAPEUTICOS EFICACES PARA MUJERES GOLPEADAS CON TRASTORNO POR ESTRES POSTRAUMATICO

Método

La estrategia utilizada consistié en una bisqueda
bibliografica de los trabajos disponibles en las bases
de datos Medline, EBSCOy Lilacs, y de los citados en
las referencias bibliograficas de los articulos hallados.
Enlas blsquedas se utilizaron las siguientes palabras
clave: “posttraumatic stress disorder”, “battered wo-
men”, “efficacy”, “therapy”. Se tomaron en cuenta
los estudios de eficacia realizados a partir de 1990
hasta la fecha.

Resultados

La blsqueda arroj6 un total de 2 estudios con-
trolados aleatorizados, 3 estudios controlados y un
ensayo clinico, los cuales se presentaran de acuerdo
altratamiento evaluado. Se hallaron tres modelos de
abordaje psicoterapéutico para esta poblacién. A con-
tinuacién se describiran sus principales componentes
y los resultados obtenidos a partir de los mismos.

1) Terapia Cognitiva para el Trauma en Mujeres

Golpeadas (TCT-MG)

Este abordaje parte de las limitaciones del modelo
bifactorial de Mowrer (1960), para la comprension de
la adquisicion y persistencia del TEPT. Dicho mode-
lo, tomado por diversos autores (Foa, Steketee, y
Rothbaum, 1989), explica el desarrollo del trastorno
a través del condicionamiento clasico y operante in-
volucrados en las respuestas de escape y evitacion,
respectivamente. Sin embargo, desde la perspectiva
de los creadores de la TCT-MG (Kubany, Hilly Owens,
2003), el condicionamiento no explicaria el desarrollo
del TEPT subsiguiente a pérdidas traumaéticas. Por
otro lado, tampoco podria dar cuenta del rol que
desempeian algunos factores cognitivos, como por
ejemplo las valoraciones, en el mantenimiento del
cuadro y de la psicopatologia relacionada.

Diversos grupos de investigadores han enfatizado
la importancia de los aspectos cognitivos como va-
riables que contribuyen al mantenimiento del estrés
postraumatico (Brewin, Dalgleish, y Joseph, 1996;
Creamer y Burgess, 1992; Ehlers y Clark, 2000; Foa y
Rothbaum, 1998; Kubany y Watson, 2002). Las valo-
raciones negativas suelen manifestarse en la concien-
cia como pensamientos o discursos, denominados
diadlogos internos. Los mismos pueden tener efectos
nocivos en el bienestar de la persona, contribuyen-
do de ese modo tanto al mantenimiento del estrés
postraumatico como de la sintomatologia depresiva
(Staats, 1972, 1996; Kubany y Watson, 2003).

La TCT-MG posee varios elementos de trata-
mientos ya existentes para el TEPT: psicoeducacién,
manejo del estrés (incluyendo entrenamiento en
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relajacidn), automonitoreo de pensamientos disfun-
cionales, y exposicion al recuerdo del trauma intra y
entre sesiones. Su aspecto distintivo, sin embargo,
residiria en la inclusién de procedimientos sistema-
tizados para evaluar y corregir creencias disfuncio-
nales; asi como para reducir los didlogos internos
negativos, particularmente los relacionados con la
culpay la vergilienza (Kubany y Manke, 1995). Se les
ensena a las pacientes a observar sus pensamientos
por medio de tareas de automonitoreo, y a inhibir el
uso de evaluaciones negativas (Kubany, 1998).

El tratamiento también incluye médulos que se
focalizan en el fortalecimiento de las capacidades pro-
pias, comprendiendo: a) estrategias de autoayuda,
b) entrenamiento en asertividad, c) habilidades de
afrontamiento para la comunicacién con ex-parejas, y
d) identificacion de potenciales agresores y evitacion
de la revictimizacion.

El tratamiento se lleva a cabo en un formato de
terapia individual de 8 a 11 sesiones de una hora y
media de duracion. El objetivo de la primera sesion
es establecer un buen rapport, obtener la historia
del maltrato, indagar acerca de otras experiencias
traumaticas significativas y proveer psicoeduca-
cién respecto del tratamiento y de los temas a ser
cubiertos en el mismo. Entre las sesiones 2y 4 se
completa la historia del trauma y se provee psico-
educacién sobre el TEPT, el fundamento de las tareas
de exposicion, la indefension aprendida (Peterson y
Seligman, 1983), los didlogos internos negativos y el
manejo del estrés. Ademas, se comienza con tareas
de exposicién (por ejemplo, ver fotos y visualizar al
abusador; ver peliculas sobre violencia doméstica).
Se dedican de 2 a 4 sesiones a la reevaluacion de los
sentimientos de culpa relacionados con el trauma,
siguiendo tres fases: a) evaluacion de la culpa, b)
debriefing de los incidentes relacionados, y ¢) terapia
cognitiva propiamente dicha, que incluye “ejercicios
de logica” para corregir los errores en el pensamiento
que conducen a distorsiones en las creencias rela-
cionadas con la culpa (Kubany, 1997). Los errores
en el pensamiento son abordados en el contexto de
ejercicios semiestructurados. En éstos se ensefia al
paciente a distinguir lo que sabia “entonces” de lo
que sabe “ahora”, y a reevaluar las percepciones de
justificacion y responsabilidad por el hecho.

Los dltimos médulos de la TCT-MG incluyen entre-
namiento en asertividad, identificacion de agresores
potenciales, habilidades de afrontamiento ante situa-
ciones de acoso y psicoeducacién en estrategias de
autoayuda (por ejemplo, satisfacer las necesidades
personales como prioritarias, tomar decisiones orien-
tadas a promover los intereses personales, defender
los propios derechos, etc.).

Estudios de eficacia:
En el afo 2003 Kubany, Hills y Owens publicaron
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por primera vez los resultados de eficacia de esta
modalidad de tratamiento. En este estudio 37 mujeres
de diversas etnias fueron asignadas aleatoriamente
alas siguientes condiciones de tratamiento: TCT-MG
Inmediata o Demorada, actuando este segundo grupo
como condicién control.

Las mujeres que recibieron el tratamiento estaban
desde hacia al menos 30 dias fuera de la relacién
abusiva y sin intencién de reconciliarse. La terapia
fue conducida por un Gnico terapeuta, limitando
este hecho la generalizacion de los resultados. Al
postratamiento, el 94% ya no cumplia criterios para
TEPT, evidenciando reducciones en la sintomatologia
depresiva, sentimientos de culpa y vergiienza, y un
significativo aumento de la autoestima. No hubo
diferencias significativas entre el grupo de TCT-MG
Inmediata y el de intervencién Demorada al pos-
tratamiento y seguimiento. La mejoria se mantenia
en la evaluacién de seguimiento a los 3 meses. Al
finalizar el tratamiento, 30 mujeres ya no presenta-
ban sintomas del criterio C para TEPT seg(in DSM IV
(relacionado con la evitaciény el embotamiento). Este
hecho resulta significativo, ya que hasta ese momen-
to los programas de tratamiento habian sido exitosos
en reducir los sintomas intrusivos, pero no tanto en
aliviar los sintomas antes mencionados (Blake y
Sonnenberg, 1998; Solomon, Gerrity y Muff, 1992).
La generalizacién de estos resultados estuvo limitada
por varios aspectos del estudio como el tamaiio y
composicién sociodemografica de la muestra.

En el segundo estudio de resultados (Kubany y
col., 2004), se evalud la eficacia de esta intervencion
en una muestra compuesta por 125 mujeres de diver-
sas etnias, quienes fueron asignadas aleatoriamente
alas condiciones de TCT-MG Inmediata o Demorada.
El 87% de las mujeres que completaron el protocolo
dejaron de presentar criterios diagndsticos para
TEPT, con grandes reducciones en las medidas de
depresién y culpa y un sustancial aumento en la au-
toestima. Resultados similares fueron obtenidos por
terapeutas hombres y mujeres, con diferentes niveles
de formacién y entrenamiento. Estos resultados se
mantuvieron en los seguimientos a los 3y 6 meses.
Los resultados de este modelo son prometedores, si
bien hasta el momento ha sido evaluado por un solo
grupo de investigadores.

2) “HOPE”: Mujeres Golpeadas con TEPT en

Refugios

Este modelo parte del supuesto de que la interven-
cién psicosocial puede ser mas efectiva cuando las
mujeres ya han iniciado el cambio, abandonando al
abusadory entrando a un refugio. En éste, se provee
alas mujeresy sus hijos de seguridad, conectandolos
conrecursos sociales, legales y econémicos (Dutton,
1992). Segl(in Jones, Hughes y Unterstaller (2001), la
prevalencia de TEPT es mayor entre las mujeres que
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buscan refugio, en comparacién con la de quienes
no lo hacen. Esta poblacién especifica debe afrontar
temas de seguridad inmediatos, ya que generalmente
ingresa después de un incidente de maltrato, y se
encuentra en mayor riesgo de retornar a la relacion
abusiva.

HOPE es la sigla utilizada para referirse a un tipo
de tratamiento cognitivo-conductual de formato indi-
vidual, desarrollado a partir del modelo multifdsico de
recuperacion de Herman (1992). Este modelo incor-
pora tres fases de recuperacion: a) establecimiento
de un entorno de seguridad, cuidado personal y
proteccion, b) recuerdo y duelo, y c) la reconexién.
Se abordan las disfunciones cognitivas, conductuales
e interpersonales asociadas al TEPT que pueden in-
terferir en la habilidad de las mujeres golpeadas para
utilizar efectivamente los recursos de los refugios y
establecer su seguridad.

Las sesiones iniciales de HOPE se centran en
la psicoeducacién en relacién a la violencia inter-
personal, el TEPT y la planificacién de la seguridad
de las victimas. Ademas, se provee informacion y
habilidades para el fortalecimiento personal, que
fomentan la toma de decisiones bien informadas y
laindependencia. Las sesiones ulteriores incorporan
habilidades ya establecidas para el manejo del TEPT
(reestructuracion cognitiva, manejo de disparadores,
etc.) y modulos opcionales que abordan algunos pro-
blemas frecuentemente asociados (abuso de sustan-
cias, angustia, etc.). Se postula desde este modelo
que los tratamientos tradicionales para el TEPT que
incorporan la exposicion estarian contraindicados, ya
que la habituacion a los estimulos temidos podria
aumentar el riesgo de mayor victimizacién.

Estudios de eficacia:

Se encontrd un ensayo clinico que evalué la efi-
cacia y viabilidad de HOPE para mujeres golpeadas
ubicadas enrefugios, con TEPT o sintomas subclinicos
(Johnsony Zlotnick, 2006). Los criterios de inclusion
fueron abuso doméstico durante el mes previo a la
admision en el refugio y presencia de sintomas de
TEPT clinicos y subclinicos (los sintomas subclinicos
debian incluir los criterios de reexperimentacion y los
de evitacion o hiperactivacion) (Stein, Walker, Hazen,
y Forde, 1997). Fueron admitidas 18 participantes,
de las cuales sélo 11 terminaron el tratamiento y 10
fueron evaluadas al seguimiento a los 6 meses. El
tratamiento const6 de 9 a 12 sesiones dos veces por
semana. Los resultados apoyan en forma preliminar
la factibilidad y eficacia de este tratamiento. Si bien
latasa de remision del cuadro se limitd al 40% de las
pacientes, se observaron disminuciones significativas
en los sintomas del TEPT. Se observaron mejorias en
los sintomas depresivos, en la pérdida de recursos y
en el grado de deterioro social; asi como aumentos
significativos en el uso efectivo de los recursos comu-
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nitarios. El 60% volvi6 a sufrir alglin tipo de maltrato
luego de abandonar el refugio, lo cual podria sugerir
la necesidad de un tratamiento adicional. El tamaho
de la muestray la ausencia de un grupo control obli-
gan a tomar estos resultados con cautela. Por otro
lado, la tasa de abandono del tratamiento asciende
al 40%, cifra superior a la encontrada habitualmente
en pacientes con TEPT.

3)Terapia Cognitiva Conductual Grupal (TCC-

Grupal)

Basado especialmente en el modelo de dos pro-
cesos de Brewin, Dalgleish y Joseph (1996), se desa-
rroll6 un programa breve de 8 sesiones para mujeres
victimas de maltrato doméstico con TEPT crénico. El
tratamiento se llevo a cabo en un formato grupal que
incluy6 psicoeducacion, entrenamiento en control de
la activacién, reestructuracién cognitiva y exposicion.
La primera sesion se destin6 a la psicoeducacion y al
entrenamiento en relajacion a través de la técnica de
respiracion diafragmaética, que se continué aplicando
alo largo del programa. Entre la segunda y la quinta
sesion, se utilizé reestructuracién cognitiva, y entre
la sextay la octava se practicd exposicion prolongada
en imaginerfa.

Estudios de eficacia:

Se hallaron tres estudios controlados que eva-
luaron la eficacia del programa de tratamiento de
formato grupal.

En el primer estudio, Labrador y Rincén (2002)
administraron el tratamiento a 16 mujeres con TEPT
crénico, las que fueron divididas en dos grupos, uno
de los cuales (n=7) conformd la condicion de lista de
espera. La remision fue observada en el 100% de las
mujeres participantes al postratamiento, yenel 85%
alseguimiento a1y 3 meses. También se observaron

cambios significativos en las otras variables evalua-
das: depresion, autoestima, problemas de adaptacion
a la vida cotidiana y aspectos cognitivos derivados
de la experiencia de maltrato.

Cuatro afios mas tarde, el mismo grupo de in-
vestigadores (Rincén y Labrador, 2004) realizaron
una replicacioén del estudio anterior, aplicando el
tratamiento a un total de 35 mujeres con TEPT créni-
co. Los resultados mostraron una remisién del TEPT
en el 94.4% de las mujeres al postratamiento y un
88% en el seguimiento a los 6 meses. También se
constataron diferencias significativas en las restantes
medidas evaluadas (depresion, autoestima y dificul-
tades de adaptacion) entre el pre y el postratamiento,
las que se mantuvieron en los seguimientosa 1, 3y
6 meses.

En el dltimo estudio encontrado (Labrador y
Alonso, 2005) se aplico el mismo programa, aunque
ligeramente modificado, a una muestra de 12 par-
ticipantes. La condicién control estuvo conformada
por 8 mujeres. Sélo el 16% de la muestra no cumplia
criterios diagnésticos para TEPT al finalizar el trata-
miento, cifra que ascendid al 41% en los seguimientos
a1y 3 meses. No obstante, se observaron diferencias
significativas en la sintomatologia en el resto de las
medidas evaluadas.

Cabe destacar que en ninguno de los tres estudios
antes mencionados la asignacion a grupos se realiz6
de manera aleatoria.

Discusion

Si bien los modelos presentados pueden agru-
parse dentro del los abordajes psicoterapéuticos
cognitivo-comportamentales, los mismos presentan
diferencias significativas. La Tabla 1 permite visualizar
los principales componentes de los tratamientos.

Tabla 1 . Principales componentes de los tratamientos

TCT-MG
(Kubany y col., 2003, 2004)

HOPE
(Johnson y Zlotnick, 2006)

TCC Grupal
(Labrador y Rincén, 2002, 2004;
Labrador y Alonso, 2005)

Psicoeducacion
Manejo del estrés, relajacion

Estrategias de Fortalecimiento

Exposicion

Automonitoreo y modificacion de
pensamientos y didlogos internos
disfuncionales

Abordaje de las creencias relacionadas
con la culpa.

Inclusion de estrategias de
comunicacion asertiva

Psicoeducacion

Manejo de disparadores
Habilidades de Fortalecimiento
Planificaciéon de un ambiente de
seguridad

Reestructuracion cognitiva

Trabajo sobre el duelo, la reconexion
y el aprovechamiento de los recursos
comunitarios disponibles

Psicoeducacion
Manejo del estrés, relajacion

Planificacién de actividades
gratificantes

Exposicién en imagineria

Reevaluacién cognitiva
Evaluacién de las cogniciones
postraumaticas

Focalizacién sobre la autoestima y la
resolucion de problemas. Reduccién
de la evitacién y entrenamiento en
asertividad
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La exposicion es considerada actualmente un
ingrediente activo de probada eficacia en el trata-
miento del TEPT (Nemeroff y col. 2006). Dos de los
tres tratamientos analizados, TCT- MGy TCC grupal,
incluyen dicha técnica como una de las intervenciones
centrales. No obstante, el modelo denominado HOPE
la contraindica por considerarla una estrategia que
puede inducir la revictimizacién. Sin embargo, no
existen a la fecha datos que indiquen que el empleo
de exposicion en el tratamiento del TEPT pueda aca-
rrear dichas consecuencias negativas.

Més alla de las diferencias encontradas entre los
tratamientos, los mismos presentan algunos compo-
nentes en com(n: psicoeducacién, manejo del estrés,
reestructuracion cognitiva y fortalecimiento de las
propias capacidades. Asimismo, los tres abordajes
hacen foco en la disminucién de la sintomatologfa
asociada al cuadro.

El componente cognitivo de los tratamientos se
desarrolla de diversas formas, de acuerdo al modelo
en cuestion. La TCT- MG, a diferencia de los otros
dos tratamientos, se focaliza en la inhibicion de
las evaluaciones negativas y la modificacion de las
creencias “distorsionadas” relacionadas con la culpa.
Los otros dos modelos de tratamiento, en cambio,
utilizan la reestructuracion cognitiva para modificar
las creencias disfuncionales relacionadas con el trau-
ma. Ahora bien, resulta pertinente mencionar que los
modelos investigados parecen corresponderse con
los primeros planteamientos tedricos del abordaje
cognitivo-comportamental. En las Gltimas décadas se
han reformulado algunos supuestos teéricos (Caro,
2003; Semerari, 2003), no obstante estos cambios no
parecen reflejarse en los postulados que sustentan
los protocolos examinados. Por ejemplo, en los desa-
rrollos actuales de la terapia cognitivo-comportamen-
tal, se ha dejado de poner el énfasis en los intentos
de corregir “los errores en el pensamiento”. Este tipo
de conceptualizacién conllevaria la premisa de que
habria pensamientos “correctos” o “verdaderos”, que
serfan provistos por el terapeuta. Por el contrario, hoy
en dia se promueve la flexibilizacién de los procesos
cognitivos, entendiéndose por ello la emergencia de
hip6tesis y significados alternativos que favorezcan
una disminucién del sufrimiento del paciente.

Respecto de la poblacién tratada, los abordajes
considerados se centran en el trabajo con mujeres
que se encuentran fuera de la relacién de maltrato.
Resta atender a aquellos casos, tan frecuentes en
la clinica, en los cuales la ruptura no es la opcién
considerada por la paciente o alin no estan dadas
las condiciones para su realizacién.

Finalmente, cabe situar el posible rol de los
factores de apoyo psicosocial sobre el desarrollo
del trastorno, su mantenimiento y la eficacia del
tratamiento. No puede omitirse que ciertas condi-
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ciones socioecénomicas y culturales favorecerian
la emergencia de esta problematica y los trastornos
asociados. Asimismo el proceso terapéutico y el
pronéstico de las victimas de maltrato estarian me-
diados por variables sociales y culturales tales como
las creencias de género, los mandatos familiares, los
factores que aumentan la dependencia de las victimas
como por ejemplo los condicionantes econémicos, y
la disponibilidad de recursos comunitarios, como las
redes psicosociales de apoyo.

Sibien alin no contamos con evidencia concluyen-
te al respecto, el proceso de cambio y fortalecimiento
podria estar en parte determinado por la disponibi-
lidad de redes sociales que brinden la oportunidad
de poner en juego nuevos recursos y acompanar el
cambio impulsado desde el dispositivo terapéutico
individual. Asi es como los tratamientos que se
apoyan fuertemente en los dispositivos grupales
y en los refugios podrian adicionar componentes
favorecedores de los procesos de crecimiento y
fortalecimiento, no sélo contrarrestando los efectos
deletéreos del aislamiento, sino ademas propiciando
nuevas oportunidades de aprendizaje y de creacion
de vinculos saludables que trascienden el contexto
psicoterapéutico. Estas redes de apoyo podrian con-
tribuir tanto al mantenimiento de los logros como a la
disminucién de la probabilidad de repeticién de estas
modalidades vinculares, lo cual podria repercutir de
manera positiva en la calidad de vida de las victimas
y en el pronéstico a largo plazo.

Conclusiones

Contamos con dos estudios controlados aleatori-
zados que permiten considerar a la Terapia Cognitiva
para el Trauma en Mujeres Golpeadas (Kubany, Hills
y Owens, 2003; Kubany y col., 2004) como un tra-
tamiento probablemente eficaz, con lo cual podria
considerarse en la actualidad como un tratamiento
de eleccidn para dicha poblacion.

Por otro lado, resultados preliminares sugieren
que las mujeres refugiadas a causa de haber sufrido
maltrato se beneficiarian de intervenciones basadas
en un modelo de abordaje cognitivo-conductual que
contemple las necesidades de seguridad, accesibili-
dad y aprovechamiento de los recursos disponibles
(Johnson y Zlotnick, 2006). Asimismo, los hallazgos
de diversos estudios controlados apoyarian la eficacia
del tratamiento aplicado en formato grupal (Labrador
y Rincon, 2002, 2004; Labrador y Alonso, 2005).

No obstante, una seria limitacién del poder con-
clusivo de todos los programas de tratamiento ana-
lizados es que ninguno de estos ha sido examinado
por un grupo de investigadores independiente.

Seran necesarios nuevos estudios, no s6lo para
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aumentar el poder de generalizacién de los resul-
tados, sino para modificar, mejorar y adaptar los
tratamientos disponibles para atender a la diversi-
dad de las demandas que la clinica plantea con esta
poblacién especifica.
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Abstract: The aim of this article is the analysis of avail-
able treatments for battered women who present PTSD, whose
efficacy have been put to the test. The applied strategy consisted
of a bibliographic search of the available studies in the Medline,
EBSCO and Lilacs database. Besides, reference bibliography has
been consulted. Three approach models were found, supported by
a scarce number of studies. Unfortunately none of these models
was investigated by independent researchers, limiting the results
conclusive power. Nevertheless, the results suggest that Cognitive
Therapy for Trauma in Battered Women would be established as
treatment of choice. Clinical implications as well as limitations for
the generalization of the obtained results, are discussed.
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