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Resumen: las secuelas fisicas y psicoldgicas en las victimas de violencia de género son numerosas,
siendo el desarrollo del Trastorno por Estrés Postraumatico (TEPT) una de las mas frecuentemente
observadas. En el presente trabajo se revisa la evidencia cientifica disponible, en Espafia, sobre la
eficacia de la técnica Desensibilizacion y Reprocesamiento por los Movimientos Oculares (EMDR) en
el tratamiento de la violencia de género y los resultados exitosos de la E.M.D.R. en el tratamiento de
los sintomas de estrés postraumatico en casos de violencia de género. Ademas, es necesario seguir
realizando mas estudios con garantias metodolégicas.
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Abstract: Victims of gender violence experience numerous physical and psychological sequels, the
most common being Posttraumatic Stress Disorder (PTSD). This paper reviews the available scientific
evidence to determine the efficacy of eye movement desensitization and reprocessing (EMDR) in the
treatment of gender violence and the successful results of the EMDR in treating PTSD symptoms
associated with gender violence. Also, it is necessary to conduct further clinical studies with
methodological guarantees.
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INTRODUCCION

La violencia de género es la forma més grave de discriminacion que sufren las mujeres®, tanto por su
prevalencia, como por las graves consecuencias fisicas y psicologicas que produce, llegando incluso,
en los casos extremos, a la muerte, ya sea por homicidio (en estos diez Gltimos afios han muerto en

Espafia una media de 65 muijeres por afio?) o por suicidio®.

! El Instituto de la Mujer (2007) refiere que la violencia de género “se da en mujeres de todas las edades, clase
social, situacion laboral, tamafio del municipio en el que residen, nivel educativo, posicionamiento ideoldgico u
opciones religiosas. Documento consultado el 27 de abril de 2013 y disponible en linea:
http://www.observatorioviolencia.org/upload_images/File/DOC1204104060_InformeAnuallnternet.pdf

2 Datos obtenidos de las estadisticas del Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad, sobre mujeres
asesinadas por violencia de género del 2003 al 2012. Documento consultado el 27 de abril de 2013 y disponible
en linea: http://www.msssi.gob.es/ssi/violenciaGenero/portal Estadistico/docs/\VVMortales_31diciembre_2012.pdf
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La actuacion de los movimientos sociales y posteriormente, de los poderes publicos, ha puesto de
manifiesto, la necesidad de pasar de considerar la violencia de género como un problema privado a

considerarla un problema social. Cabe sefialar como hitos nacionales e internacionales importantes:

e El feminismo radical, desarrollado entre los afios 1967 y 1975, se desarrollo, con dos obras
fundamentales: Politica sexual de Kate Millet, publicada en 1969, y La dialéctica del sexo de
Sulamith Firestone, de 1970. Con el eslogan de “lo personal es politico”, las radicales
identificaron como centros de dominacion areas de la vida que hasta entonces se consideraban
“privadas” y revolucionaron la teoria politica al analizar las relaciones de poder que
estructuran la familia y la sexualidad (Varela, 2008).

e Las Naciones Unidas, en su Il Conferencia Mundial sobre las mujeres producida en 1980,
reconocié que “la Violencia de Género contra las mujeres es el crimen encubierto mas
frecuente en el mundo”. En 1995, la IV Conferencia Mundial sobre las Mujeres de Beijing
pedira a los gobiernos que adopten medidas que prevengan y eliminen la Violencia de Género.

e La Asamblea General de Naciones Unidas (ONU, 1993), aprueba la Declaracion sobre la
eliminacion de la Violencia de Género contra la mujer y la definird, en su articulo primero,
como ‘“‘cualquier acto violento por razoén de sexo, que puede tener como resultado un dafio
fisico, sexual, psicoldgico o el sufrimiento de la mujer incluyendo la coaccién o la privacion
de libertad producidas en la vida publica o en la privada”.

e La IV Conferencia Mundial sobre las Mujeres de Beijing, en 1995, pedira a los gobiernos que
adopten medidas que prevengan y eliminen la violencia de género.

e En Espafia, se crean multiples normativas de caracter legal y administrativo en esta materia:
Ley 38/2002, de 24 de octubre, de reforma parcial de la Ley de Enjuiciamiento Criminal sobre
Procedimiento para el Enjuiciamiento Rapido e Inmediato de determinados delitos y faltas, y
de modificacion del procedimiento abreviado y su complementaria Ley Organica 8/2002, de
24 de octubre; Ley 27/2003, de 31 de julio, reguladora de la Orden de proteccién de las
victimas de la violencia doméstica’; Ley Orgénica 11/2003, de 29 de septiembre, de Medidas
concretas en materia de seguridad ciudadana, violencia doméstica e integracion social de los

extranjeros.

* En Espafia, Villavicenco (1996) encontré que un 32,5% de las mujeres maltratadas entrevistadas, habia
intentado o planeado suicidarse a lo largo de la relacién abusiva. Por otra parte, Lorente (2001), estima que entre
el 20 y el 40% de las mujeres que se suicidan sufren malos tratos por parte de su conyuge.

* Espafia. Ley 27/2003, de 31 de julio, reguladora de la Orden de proteccion de las victimas de violencia
doméstica. Boletin Oficial del Estado, 1 de agosto de 2003, nimero 183, péaginas 29881-29883. Documento
consultado el 27 de abril de 2013 y disponible en linea:
http://www.boe.es/aeboe/consultas/bases_datos/doc.php?id=BOE-A-2003-15411
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e Y, culmina, con un gobierno socialista, con la primera ley especifica en materia de violencia
de género: la Ley Orgéanica 1/2004, de 28 de diciembre, de Medidas de Proteccion Integral
contra la Violencia de Género®, y con una ley que la complementa en materia de igualdad, la
Ley Orgénica 3/2007, de 22 de marzo, para la igualdad efectiva de mujeres y hombres®. En la
actualidad, tenemos para el cumplimiento de esta normativa, el “Plan Estratégico de Igualdad
Oportunidades (2008-2011)”, y el “Plan de Igualdad de Oportunidades de Mujeres y Hombres
del Movimiento por la Paz (2012-2016)”.

ALCANCE Y OBJETIVOS

Desde que la ONU definiera a la violencia de género como “cualquier acto violento por razén
de sexo, que puede tener como resultado un dafo fisico, sexual, psicol6gico o el sufrimiento de la
mujer incluyendo la coaccién o la privacion de libertad producidas en la vida publica o en la privada”,
se ha tomado a ésta como referencia principal, por lo que cabe mencionarse una vez mas. Por otra
parte, la definicion de violencia o maltrato doméstico como un patrén de conductas abusivas que
incluye un amplio rango de maltrato fisico, sexual y psicol6gico, usado por una persona en una
relacién intima contra otra, para ganar poder o para mantener el abuso de poder, control y autoridad
sobre esa persona, aportada por el grupo de trabajo en Violencia y Familia de la Asociacion
Americana de Psicologia (Walker, 1999), afiade claridad a la primera.

La guia “Violencia doméstica™, describe distintas formas de violencia, la fisica (lesiones
corporales inflingidas de forma intencional: golpes, quemaduras, agresiones con armas, etc.), la
psicologica (humillaciones, desvalorizaciones, criticas exageradas y publicas, lenguaje soez y
humillante, insultos, amenazas, culpabilizaciones, aislamiento social, control del dinero, no permitir
tomar decisiones, etc.) y la sexual (actos que atentan contra la libertad sexual de la persona y lesionan
su dignidad: relaciones sexuales forzadas, abuso, violacion, etc.). Sin embargo, en la mayoria de los

casos el maltrato no se limita a un episodio aislado o a una sola forma de violencia, sino que en la

® Espafia. Ley Orgéanica 1/2004, de 28 de diciembre, de Medidas de Proteccién Integral contra la Violencia de
Género. Boletin Oficial del Estado, 29 de diciembre 2004, nimero 313, pags. 42166-42197. Documento
consultado el 27 de abril de 2013 y disponible en linea:
http://www.boe.es/boe/dias/2004/12/29/pdfs/A42166-42197.pdf

® Espafia. Ley Organica 3/2007, de 22 de marzo, para la igualdad efectiva de mujeres y hombre. Boletin Oficial
del Estado, 23 de marzo 2007, nimero 71, pags. 12611-12645. Documento consultado el 27 de abril de 2013 y
disponible en linea:

http://www.boe.es/boe/dias/2007/03/23/pdfs/A12611-12645.pdf

" “Violencia Doméstica” es una guia elaborada por el Ministerio de Sanidad y Consumo y el Grupo de Salud
Mental del Programa de Actividades de Prevencion y Promocién de la Salud (PAPPS) de la Sociedad Espafiola
de Medicina de Familia y Comunitaria (semFYC). Documento consultado el 27 de abril de 2013 y disponible en
linea: http://www.msc.es/ciudadanos/violencia/docs/VIOLENCIA DOMESTICA.pdf
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mayor parte de las veces, se trata de un largo proceso en el que se retinen juntas las distintas formas de
violencia: fisica, psicoldgica y sexual (Garcia-Leiva et al., 2008).

Aunque cada persona es diferente y también lo son sus circunstancias e historia personal y, por
tanto, el impacto del maltrato en su vida, se ha encontrado que las mujeres maltratadas por su pareja
pueden presentar: baja autoestima, inseguridad, ansiedad, depresion, miedo, sobresalto, estrés,
recuerdos traumaticos, sentimientos de culpa y/o fracaso, indefensién aprendida, apatia, trastornos del
suefio, trastornos de la alimentacion, aislamiento social, etc. (Matud et al., 2005). De todas estas
numerosas consecuencias en la salud psiquica de las mujeres victimas de violencia de género,
Villavicenco y Sebastian, en 1999, refieren que, parece ser que el trastorno por estrés postraumatico
(TEPT) es la categoria diagndstica que mejor describe los sintomas observados en la mayoria de las

mujeres maltratadas. Posteriores investigaciones, asi lo confirman:

o EI TPET es el trastorno que mas frecuentemente desarrollan las mujeres que sufren violencia
de género, estimandose su prevalencia en torno al 60%, aunque practicamente el 100%

presentan algun tipo de sintomatologia postraumatica (Rincén et al., 2004).

e En el estudio realizado en la Universidad de Malaga, se encuentra que el 90% de las mujeres
usuarias de los servicios sociales y otros centros de ayuda, poseen un nivel alto de estrés
postraumatico y, ademas presentan criterios por subescalas: 95% reexperimentacion, 85%

evitacion y 88% activacion (Garcia-Leiva et al., 2008).

e Se encuentra que, el 66,7% de las mujeres consultantes victimas de violencia doméstica
presenta sintomatologia de estrés postraumatico en alguna de sus formas, siendo el TPET
crénico el que obtiene el mayor porcentaje, 21,4%. El 26,2% cumplia criterios para

subsindrome de estrés postraumatico (Aguirre, P. et al., 2010).

e En la Universidad de Jaén, constatan a través de su experiencia clinica que el 97% de las
mujeres victimas de violencia de género que acuden a su gabinete, ya sea, porque sufren
violencia de género o porque la sufrieron, manifiestan este trastorno de manera crdnica
(Montes-Berges, B. etal., 2011).

La técnica Desensibilizacion y Reprocesamiento por los Movimientos Oculares (DRMO en
espafiol, EMDR en inglés), descubierta y desarrollada por Francine Shapiro, en 1987, consiste, segun
Montes-Berges, en provocar una estimulacion bilateral simultaneamente al recuerdo de la experiencia
traumatica, de tal manera que esto desencadene una desensibilizacion y el consecuente

reprocesamiento de estas situaciones, asi como la desaparicion de los sintomas asociados a este
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sindrome. Por otra parte, la revista Infocop sefiala que la evidencia empirica estd demostrando la
eficacia de la técnica EMDR, en especial para el trastorno de estrés postraumatico, siendo avalada por
diferentes instituciones, sociedades o asociaciones como la International Society for Traumatic Stress
Studies (ISTSS), el National Institute for Health and Clinical Excellence (NICE) o la American
Psychological Association (APA), entre otras®.

En definitiva, los principales objetivos de este trabajo son: el revisar las principales
consecuencias psicologicas que presentan las mujeres maltratadas, y mas concretamente la
sintomatologia asociada al estrés postraumatico, por sus implicaciones sobre su salud psicosocial; y
revisar la eficacia de los estudios realizados con el tratamiento especifico EMDR en mujeres que

presentan sintomatologia traumatica, debido a que sufren o han sufrido violencia de género.

REVISION CONCEPTUAL
Evolucion histoérica del concepto de trauma:

Se puede observar, tomando como punto de partida el capitulo “Una historia olvidada” de
Judith Herman, que los periodos de investigacion activa sobre trauma, se han alternado con periodos
de olvido, en los que se ponia repetidamente en duda la credibilidad de los pacientes y la de los
investigadores. Por otra parte, la autora advierte de la asociacion de las investigaciones en trauma con
movimientos politicos: asi, el primer trauma que aparecio fue el de la histeria, a finales del siglo XIX,
cuyo desarrollo fue con el movimiento republicano y anticlerical francés; después, el trauma de guerra
0 neurosis de combate, cuyo estudio comenzé en Inglaterra y en Estados Unidos después de la Primera
Guerra Mundial y alcanzé su punto &lgido tras la Guerra de Vietnam®; y, por dltimo, la violencia
sexual o doméstica, desarrollada con el movimiento feminista en Europa occidental y Norteamericano.

Judith sefiala que el patriarca del estudio de la histeria fue Jean-Martin Charcot y que antes de
éste, las mujeres con sintomas de histeria eran consideradas como manipuladoras. Pierre Janet y
Sigmund Freud, que estudiaron con Charcot, llegaron en sus investigaciones a conclusiones similares:

la histeria era una condicion causada por el trauma psicolégico.

Los hombres que volvian de la guerra que habian estado confinados e indefensos, sometidos a
una amenaza de aniquilacion constante, obligados a ser testigos de la mutilaciéon y la muerte de sus

compafieros y sin esperanza de salvacion, empezaban a actuar como mujeres histéricas (gritaban y

® Documento consultado el 27 de abril de 2013, y disponible en linea:
http://nrepp.samhsa.gov/pdfs/eyemovement-spanish.pdf

% Es en 1980 cuando el DSM-III incluye como diagnostico, una nueva categoria llamada “desordenes de estrés
postraumatico”, que incluye el sindrome de trauma psicologico. Este definia el estimulo estresante traumético
como un acontecimiento fuera del rango habitual humano, quedando excluidas las experiencias traumaticas de
maltrato por su habitualidad (Herman, 2004).
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lloraban descontroladamente, se quedaban paralizados y no podian moverse, se quedaban mudos y no
respondian a estimulos, perdian la memoria y su capacidad parasensorial). Por lo que, gradualmente
los psiquiatras militares se vieron obligados a reconocer que los sintomas del trauma de guerra se

debian a un trauma psicolégico (Herman, 2004).

Herman, sefiala que en 1972, Ann Burguess y Linda Holmstrong, estudiaron los efectos
psicologicos de la violacion y observaron una patron de reacciones psicoldgicas que denominaron
“sindrome del trauma de violacion”. Observaron que las mujeres experimentaban la violacion como un
acontecimiento que ponia en peligro sus vidas y generalmente temian ser mutiladas o asesinadas
durante el ataque. Estas sefialaron que, después de la violacion, las victimas se quejaban de insomnio,
nauseas, sobresaltos y pesadillas, asi como de sintomas de disociacion. Posteriormente, Leonore

Walker, en 1979, define lo que llamo6 “sindrome de la mujer maltratada™®.

So6lo después de legitimarse el concepto de desorden de estrés postraumatico por parte de los
veteranos de guerra (a través del DSM-III), evidenciarse que el sindrome psicolégico observado en
victimas de violacion, violencia doméstica e incesto era esencialmente el mismo que el sindrome
observado en los supervivientes de guerra (a través de las investigaciones de Ann Burguess y Linda
Holmstrong y Leonore Walker) y, reconocerse que los desérdenes postraumaticos mas frecuentes no
eran los de los hombres de guerra, sino los de las mujeres en la vida civil (Herman, 2004), es cuando
se logra, en el afio 1994, con la aparicion del DSM-IV, que se empezara a considerar el trastorno de

estrés postraumatico y sus consecuencias en victimas de violencia sexual o doméstica.

TEPT segun la CIE-10:

En la décima clasificacion internacional de las enfermedades, llevada a cabo por la OMS, la
sintomatologia del TEPT aparece ordenada en tres criterios diagnosticos: un primer criterio hace
referencia a sintomas de reexperimentacion (B), un segundo criterio (C) referido Unicamente a la
evitacion conductual de las situaciones que pudieran recordar al acontecimiento traumatico vy, el

criterio (D), que incluye la amnesia y los sintomas de hiperactivacion.

19 E| sindrome de la mujer maltratada, es definido por Walker y Dutton como una adaptacién a la situacion
aversiva caracterizada por el incremento de la habilidad de la persona para afrontar los estimulos adversos y
minimizar el dolor, ademas de presentar distorsiones cognitivas, como la minimizacidn, negacién o disociacion;
por el cambio en la forma de verse a si mismas, a los demas y al mundo. También pueden desarrollar los
sintomas del TPET, sentimientos depresivos, de rabia, baja autoestima, culpa y rencor; y suelen presentar
problemas somaticos, disfunciones sexuales, conductas adictivas y dificultades en sus relaciones personales.
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Tabla 1
Criterios diagnosticos del trastorno de estrés postraumatico (CIE-10)

A. La persona ha estado expuesta a un acontecimiento estresante o situacion (tanto breve como
prolongada) de naturaleza excepcionalmente amenazadora o catastréfica, que podria causar
profundo disconfort en casi todo el mundo.

B. Recuerdo continuado o reaparicion del recuerdo del acontecimiento estresante en forma de
reviviscencias disociativas (flashbacks), recuerdos de gran viveza, suefios recurrentes o
sensacion de malestar

C. Evitacion de circunstancias parecidas relacionadas con el acontecimiento traumatico.

D. Una de las dos:

1. Incapacidad para recordar parcial o totalmente aspectos importantes del periodo de
exposicion al agente estresante.
2. Sintomas persistentes de hipersensibilidad psicoldgica y activacion, manifestados
por al menos dos sintomas de los siguientes:
a) Dificultad para conciliar o mantener el suefio.
b) Irritabilidad.
c) Dificultad de concentracion.
d) Facilidad para distraerse.
e) Sobresaltos y aprension exagerados.

E. Los criterios B, Cy D se cumplen en los 6 meses posteriores al acontecimiento estresante o

del fin de periodo de estrés (si el inicio de los sintomas se produce tras mas de 6 meses es

necesario especificarlo).

TEPT segun el DSM-IV TR:
El trastorno de estrés postraumatico, aparece descrito por primera vez, en 1980, en la categoria
diagnostica del DSM-III, dentro de los trastornos de ansiedad, y con una sintomatologia principal de

estrés desarrollada tras la vivencia de un acontecimiento fuera de lo habitual.

No existen diferencias en los criterios diagnosticos del TEPT entre el DSM-1V y el DSM-IV
revisado. Sin embargo, ya se sefialé anteriormente, que si existen diferencias entre estos dltimos y el
DSM-I1II. Las principales diferencias que se presentan es que a partir del DSM-IV se empieza a
considerar como suceso traumatico no sélo una experiencia fuera de lo habitual, sino que se afiade
cualquier situacion susceptible de provocar una reaccion intensa en el individuo y, por otra parte,

incluyen por primera vez un aspecto temporal, clasificando de aguda los sintomas que duran menos de

Copyright 2011 by Sociedad Espafiola de Medicina Psicosomatica y Psicoterapia S.EM.P.yP.
ISSN: 2253-749X Vol. 3 (2013) n.° 2



Revista Digital de Medicina Psicosomatica y Psicoterapia | 8

tres mese

de los sin

s, de cronica los sintomas que duran mas de tres meses y de inicio demorado cuando el inicio

tomas se producen pasados mas de seis meses desde el trauma.

El TEPT, en el DSM-IV TR, aparece cuando la persona ha sufrido, ha sido testigo o le han

explicado uno 0 méas acontecimientos, caracterizados por muertes 0 amenazas para su integridad fisica

o0 la de los demés, y cuando la reaccion emocional experimentada implica una respuesta intensa de

miedo, horror o indefension. Existen tres aspectos nucleares: la reexperimentacion del suceso

traumético en forma de pesadillas, imagenes y recuerdos constantes e involuntarios, la evitacion

conductual y cognitiva de los estimulos asociados al trauma y la hiperactivacion fisiol6gica. Produce

no sélo u

na interferencia en el &mbito social, laboral y familiar, sino que ademas presentan dificultades

de concentracion y conciliaciéon del suefio, pérdida de interés por lo que antes le resultaba atractivo,

cierto em

Tabla 2

botamiento afectivo a la hora de recibir y expresar sentimientos de intimidad y ternura.

Criterios diagndsticos del Trastorno por estrés postraumatico (DSM-1V TR)

A. La persona ha estado expuesta a un acontecimiento traumatico en el que ha existido 1y 2:

1.

2.

B. El ac

la persona ha experimentado, presenciado o le han explicado uno (o0 méas) acontecimientos
caracterizados por muertes 0 amenazas para su integridad fisica o la de los demas.
la persona ha respondido con un temor, una desesperanza o un horror intensos. Nota: En los

nifios estas respuestas pueden expresarse en comportamientos desestructurados o agitados.

ontecimiento traumatico es reexperimentado persistentemente a través de una (0 mas) de las

siguientes formas:

1.

recuerdos del acontecimiento recurrentes e intrusos que provocan malestar y en los que se
incluyen imagenes, pensamientos o percepciones. Nota: En los nifios pequefios esto puede
expresarse en juegos repetitivos donde aparecen temas o aspectos caracteristicos del trauma.
suefios de caracter recurrente sobre el acontecimiento, que producen malestar. Nota: En los
nifios puede haber suefios terrorificos de contenido irreconocible.

el individuo actla o tiene la sensacion de que el acontecimiento traumatico esta ocurriendo
(se incluye la sensacion de estar reviviendo la experiencia, ilusiones, alucinaciones y
episodios disociativos de flashback, incluso los que aparecen al despertarse o al intoxicarse).
Nota: Los nifios pequefios pueden reescenificar el acontecimiento traumatico especifico.
malestar psicol6gico intenso al exponerse a estimulos internos o externos que simbolizan o
recuerdan un aspecto del acontecimiento traumatico.

respuestas fisioldgicas al exponerse a estimulos internos o externos que simbolizan o

recuerdan un aspecto del acontecimiento traumatico.
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C. Evitacion persistente de estimulos asociados al trauma y embotamiento de la reactividad general

del individuo (ausente antes del trauma), tal y como indican tres (0 mas) de los siguientes sintomas:
1. esfuerzos para evitar pensamientos, sentimientos o conversaciones sobre el suceso

traumatico.

esfuerzos para evitar actividades, lugares o personas que motivan recuerdos del trauma.

incapacidad para recordar un aspecto importante del traumatismo.

reduccidn acusada del interés o la participacion en actividades significativas.

sensacion de desapego o enajenacion frente a los demas.

restriccion de la vida afectiva (p. €j., incapacidad para tener sentimientos de amor).

N g kB W DN

sensacion de un futuro limitado (p. ej., no espera obtener un empleo, casarse, formar una

familia o, en definitiva, tener la esperanza de una vida normal)

D. Sintomas persistentes de aumento de la activacion (arousal) (ausente antes del trauma), tal y
como indican dos (o0 mas) de los siguientes sintomas:

1. dificultades para conciliar o mantener el suefio.

2. irritabilidad o ataques de ira.

3. dificultades para concentrarse.
4. hipervigilancia.
5

respuestas exageradas de sobresalto.

E. Estas alteraciones (sintomas de los Criterios B, C y D) se prolongan mas de 1 mes.

F. Estas alteraciones provocan malestar clinico significativo o deterioro social, laboral o de otras
areas importantes de la actividad del individuo.

Especificar si: Agudo: si los sintomas duran menos de 3 meses. Crénico: si los sintomas duran 3
meses 0 Mas.

Especificar si: De inicio demorado: entre el acontecimiento traumatico y el inicio de los sintomas

han pasado como minimo 6 meses.

Diferencias diagnosticas entre DSM-IV TR y CIE-10:

Tanto el DSM-1V TR como el CIE-10 exigen como condicion necesaria para el diagnostico de
trastorno de estrés postraumatico la identificacion de un suceso estresante grave al que el individuo ha
sido expuesto y tienen como criterio clave los sintomas de reexperimentacion. Sin embargo, también

presentan diferencias importantes
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Diferencias entre el DSM-IV TRy la CIE-10

DSM-IV TR CIE-10
Enfasis en Enfasis en la forma en que la persona = Acontecimiento traumatico cuando su
la afronta el suceso estresante (miedo, | naturaleza es excepcionalmente
naturaleza horror, o indefensién), y no tanto en el | amenazante o catastrofica y susceptible de
del estresor | tipo de acontecimiento traumatico. provocar en casi cualquier sujeto un

profundo malestar.

Criterios Tiene tres  criterios  diagndsticos | Tiene  tres  criterios  diagnosticos
diagndsticos | principales: principales:

1. Reexperimentacion. 1. Reexperimentacion.

2. Evitacion (tres 0 mas). 2. Evitacion (s6lo un sintoma).

3. Hiperactivacion. 3. Amnesia o0 hiperactivacion.
Referentes | Existen referentes temporales. No existen referentes temporales.
temporales

Parece mas aconsejable el uso del manual diagnéstico y estadistico de los trastornos mentales,
en el trabajo que se esta desarrollando aqui, en tanto que, éste pone mayor énfasis en la forma en que
la persona afronta el suceso estresante (horror, miedo, etc.) y no tanto el tipo de acontecimiento
traumatico, pudiendo incluir en él la sintomatologia presentada por muchas victimas de violencia de

género.

Trastorno de estrés postraumatico y violencia de género:

Se ha sefialado anteriormente como el DSM-IV TR, no exige un acontecimiento extraordinario
e inesperado, para el diagndstico de trastorno de estrés postraumatico, quedando asi bastante bien
representadas las consecuencias psicoldgicas derivadas del maltrato, tanto fisicas, como sexuales y
psicologicas.

La guia préctica clinica de deteccion y actuacion en salud mental ante las mujeres maltratadas
por su pareja, examina las caracteristicas diferenciales respecto a otras situaciones traumaticas. Asi,
refiere que lo peculiar de la violencia de género es que se dan conjuntamente amor, sexualidad y
maltrato, en muchas ocasiones, de forma prolongada. ElI maltratador (secuestrador, acosador) aisla,
denigra y culpa de su propio dafio a la victima.

En los estudios realizados por Echeburda, Corral y Amor, al igual que en los de Rincon et al.,
se observa que en las mujeres maltratadas predominan los sintomas de reexperimentacion e
hiperactivacion, por encima de los de evitacion. Presentando malestar psicologico al recordar el
trauma, recuerdos intrusivos y malestar fisiolégico al recordar la situacion traumaética

(reexperimentacion), problemas para conciliar el suefio y dificultades para la concentracion
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(hiperactivacion) y evitacion de pensamientos, sentimientos o conversaciones asociadas a lo vivido,
pérdida de interés en actividades significativas y restriccion de la vida afectiva (evitacion). Por otra
parte, cuanto mas prolongada es la relacion, méas cronicidad existe y mas facilmente aparece el TEPT
(Rincon et al, 2004). Ademas, ello implica un mayor deterioro en la vida de la persona.

Alonso (2007) explica que la exposicion prolongada y repetida al maltrato explicaria la
presencia continuada de recuerdos intrusivos relacionados con la violencia y la gravedad de los
sintomas de reexperimentacion que manifiestan las victimas. Asimismo, la imposibilidad de predecir y
controlar la ocurrencia de los episodios agresivos, su percepcion de vulnerabilidad, asi como la
ruptura del marco de seguridad, que supone la pareja como la persona méas cercana afectivamente y el
hogar como el lugar supuestamente mas tranquilo para la victima, podrian explicar el estado

permanente de hiperactivacion e hipervigilancia que manifiestan estas mujeres.

Hickling y Blanchard, destacan el Subsindrome de estrés postraumatico (SEPT), cuyas
caracteristicas, teniendo en cuenta el DSM-IVTR, son: la presencia de uno de los sintomas de
reexperimentacion (criterio B) y cumplir el criterio C (al menos tres de los sintomas de evitacion) o el
criterio D (al menos dos sintomas de incremento de la activacién), pero nunca ambos. Los autores
refieren que el SEPT puede ser un paso previo o un desarrollo alternativo al TEPT. Por otra parte, en
el estudio realizado por Rincon, el 67% de las mujeres son diagnosticadas de TEPT, mientras que tan

s6lo un 15% son diagnosticadas de SEPT.

Trastorno por estrés traumatico complejo (CPTSD):

Segun Herman es frecuente encontrar en las mujeres un sindrome traumatico muy similar al
TEPT, denominado Trastorno por estrés traumatico complejo o DESNOS (Disorder Of Extreme Stress
Not Otherwise Specificed). La diferencia entre ambos estriba en que el DESNOS presenta sintomas
adicionales al TEPT, como depresion, ansiedad, distorsiones cognitivas muy significativas (en

concreto idealizacion del maltratador) y sintomas de disociacion.

Para Herman no se trata de victimas, sino de supervivientes de la violencia ya que han tenido
que hacer frente a situaciones de coercion con pérdida completa de libertad y del poder para controlar
la propia vida por un tiempo prolongado, cursando esta situacion con miedo, péanico o terror,
impidiendo la respuesta de huida. La guia de practica clinica, partiendo de la definicion de Herman,

refiere que el DESNOS comprende:

e Alteraciones en la regulacion de las emociones: disforia persistente, impulsos suicidas,

autolesiones, ira explosiva o sexualidad compulsiva y/o inhibida.
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e Alteraciones de la conciencia: amnesia de los acontecimientos traumaticos, episodios
disociativos pasajeros, despersonalizacion/desrealizacion, revivir experiencias tanto en forma
del TEPT, como en forma de preocupacion reflexiva.

e Alteraciones de la percepcion de si misma: sensacion de indefension o pardlisis de la
iniciativa, verguenza, culpa, sensacién de profanacion y estigma, sensacion de absoluta
diferencia con respecto a otros (puede incluir la sensacion de ser especial, de absoluta soledad,
la conviccidn de que nadie podria comprenderla, o la identidad no humana).

e Alteraciones de la percepcion del perpetrador: preocupacion por la relacién con él (incluye
la preocupacion por la venganza), atribuirle de forma no realista un poder total (cuidado: la
valoracion que la mujer hace de la realidad del poder puede ser méas realista que la del
médico), idealizacién o gratitud paraddjica, sensacion de una relacion especial o sobrenatural,
aceptacion de su sistema de valores o de sus racionalizaciones.

e Alteraciones en la relacion con los demas: aislamiento y distanciamiento, perturbaciones en
las relaciones intimas, busqueda constante de un rescatador (puede alternarse con aislamiento
y distanciamiento), desconfianza persistente, fracasos repetidos en la autoproteccion.

e Alteraciones en los sistemas de significado: pérdida de sensacion de apoyo, sensacién de

indefension y desesperacion.

Cabe sefalar, al igual que hace la Guia de Practica Clinica, que el TEPT complejo o DESNOS
describe mejor que el SEPT y el TEPT los estados subjetivos que produce el miedo prolongado porque
se trata de una situacién cronica (relaciones prolongadas de violencia de género). De hecho, en el
estudio de Rincén et al., se observa como el 84,2% de las mujeres victimas de violencia doméstica
presentan depresion leve y media. Sefialan ademas, que estos sintomas van desde la clara situacion de
indefension constantemente percibida, en especial antes de abandonar el hogar, a la desorganizacion y
ruptura con las actividades habituales y el entorno social una vez abandonado éste. Este alto nivel de
comorbilidad, esta relacionado con su tendencia a la cronicidad, y es que Alonso refiere que

Unicamente menos de un tercio de los casos con TEPT remiten espontaneamente.

Refieren Garcia-Leiva et al. y, coincide con éstos, Alonso en su tesis, que las experiencias
previas de maltrato, ya sean en la infancia o en la edad adulta, incrementan el nivel de estrés
postraumatico. También esto es sefialado por Mercy et al., que indican que el impacto de los episodios
traumaticos en la salud mental es acumulativo y predispone a las mujeres con una historia previa de

exposicion a sucesos traumaticos para el desarrollo del trastorno de estrés postraumatico.
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Eye Movement Desensitization and Reprocessing (E.M.D.R.):

El diccionario define “trauma” como cualquier evento que deja una impresion negativa en
nuestra conciencia. La técnica EMDR fue descubierta y desarrollada por Francine Shapiro en 1987 y
parte de varias premisas importantes (Shapiro, 2008):

e Siguiendo un simil de la autora, indica que del mismo modo que el sistema digestivo extrae
los nutrientes del alimento que ingerimos, el funcionamiento adecuado del sistema de
procesamiento de informacién mental favorece la asimilacion de informacion valiosa
contenida en nuestras experiencias y nos ayudan a seguir adelante. Asi, los recuerdos
perturbadores, en ocasiones, se ven procesados de manera adecuada cuando las emociones,
creencias, respuestas corporales y pensamientos relacionados cambian y se tornan sanos y
adaptables y, en otras ocasiones, las experiencias negativas permanecen sin digerir
adecuadamente, dejando un residuo emocional que acaba gobernando nuestra vida cotidiana,
quedando en este caso el sistema “bloqueado”.

e Laautora sefiala que los grandes traumas y otras experiencias vitales perturbadoras en lugar de
ubicarse en la memoria “explicativa” o “narrativa”, donde pueden ser evocados sin dolor, lo
hace en la memoria “no declarativa” o “implicita” que se encarga de mantener aisladas, de
otras experiencias vitales, las emociones y sensaciones corporales que formaban parte del
evento inicial.

e Al igual que nuestro cuerpo cicatrizara tras operarnos y curard las heridas, los recuerdos
traumaticos podran curarse de igual manera, simplemente estimulando, activando y
movilizando los recursos curativos del cuerpo, ya que estamos bioldgica y emocionalmente
equipados para la supervivencia y el equilibro mental. La EMDR facilita ese procesamiento
“de abajo a arriba”, que se produce a un nivel fisiologico y facilita la emergencia espontanea

de nuevas asociaciones, comprensiones y emociones.

Shapiro para determinar si la EMDR erradica los sintomas del TEPT sefiala tres formas de
medicion: la primera tiene que ver con el grado de perturbacion subjetivo que experimenta el sujeto
antes, durante y después del tratamiento (lo mide a través de las Unidades Subjetivas de Ansiedad,
USA, que van del 0 al 10 y donde el 0 es ausencia de ansiedad y 10 la mayor ansiedad imaginable), la
segunda mide el grado de sometimiento de los sujetos a las “lecciones” negativas que el trauma “les
habia ensefiado” (y la escala desarrollada fue la evaluacion de la veracidad que atribuian a las
creencias positivas que tenian sobre si mismos en una escala de 1 a 7, donde 1 significa
“completamente falso” y 7 significa “completamente verdadero™), y la ultima es la frecuencia de
ocurrencia de los sintomas postraumaticos, como por ejemplo el nimero de pesadillas 0 pensamientos

estresantes que la persona tiene por semana.
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El procedimiento fundamental de la técnica y asi lo explica Francine, es que durante las
sesiones de EMDR, el terapeuta pide al paciente que centre su atencion en algun detalle inquietante del
recuerdo y permita que su mente se ocupe de “cualquier cosa que aparezca” durante una serie de
movimientos oculares u otras formas de estimulacién bilateral y pase un periodo de tiempo atento al
recuerdo perturbador.

El tratamiento global de la EMDR implicara corregir tantos las experiencias que contribuyen a
generar el malestar como a dificultar los logros. La aplicacion de la técnica de EMDR, se compone de
ocho fases, las tres primeras asientan los cimientos para el tratamiento y reprocesamiento global de los
eventos concretos que se hayan determinado, y son explicadas por Shapiro, 2008, de la siguiente
manera:

o Durante la primera fase del tratamiento EMDR, el terapeuta lleva a cabo un historial completo
del cliente y esboza un plan de tratamiento. Para desarrollar esta fase es importante averiguar
cuéles son los diez eventos mas angustiosos de los pacientes y las cogniciones negativas y
positivas que tienen al respecto.

e La segunda fase del tratamiento EMDR es la preparacion, y su objetivo principal es el de
establecer una relacion de confianza entre el cliente y el terapeuta. En esta fase, el terapeuta
explica la teoria y el funcionamiento de la EMDR y lo que la persona puede esperar durante y
después del tratamiento. Ademas, le ensefia al cliente a mantener una doble atencién centrada,
en primer lugar, en el material perturbador del pasado reactivado, en el hecho de que, en el
presente, se siente seguro.

e La tercera fase del tratamiento EMDR consiste en la evaluacién, durante la cual, el terapeuta
identifica los aspectos del objetivo que deberan ser procesados. Para ello se selecciona una
imagen o escena concreta del evento elegido que represente mejor al recuerdo y después se
esboza alguna creencia negativa sobre si mismo asociada al evento. Ademas, se busca la
cognicion positiva que refleje la realidad presente, y el terapeuta pide a la persona que valore
la veracidad de dicha creencia utilizando la escala voc, que va de 1 a 7. Por Gltimo, se le pide
al paciente que identifique las emociones negativas (como miedo o ira, por ejemplo) y las
sensaciones fisicas (tension en el estomago o manos frias, por ejemplo) asociadas al objetivo y
que las valore utilizando la escala usa de 1 a 10.

e La cuarta fase se denomina desensibilizacion, porque se centra en las emociones y sensaciones
angustiosas evaluadas mediante la escala usa. Durante esta fase, el terapeuta dirige a la
persona a través de una serie de movimientos oculares hasta que su nivel usa se reduce a 0 o,
en el caso de que resulte apropiado, a1 6 2.

e La quinta fase se denomina de instalacion, porque el objetivo consiste en “instalar” e
intensificar la fortaleza de la creencia positiva esbozada por la persona para reemplazar su

creencia negativa original.
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o La sexta fase de la EMDR consiste en la observacion del cuerpo. El terapeuta pide a la
persona que evoque mentalmente el evento original y observe la presencia, en su cuerpo, de
alguna tensién residual, en cuyo caso, reprocesa esas sensaciones fisicas. No se da por
concluida una sesion de tratamiento EMDR hasta que el cliente pueda evocar la imagen
objetivo original sin experimentar ninguna tension corporal, ya que estd comprobado que
cuando una persona se ve afectada negativamente por un trauma, la informacion relativa al
evento traumatico se almacena en la memoria motora (o sistemas corporales), en lugar de
hacerlo en la memoria narrativa (Van der Kolk, 1994).

e La séptima fase del tratamiento EMDR se denomina cierre y garantiza que el cliente llega al
final de la sesion mejor que cuando la inici6. En el caso de que el procesamiento del evento
traumatico elegido no se haya completado en una sesion, el terapeuta apela a varias técnicas
de relajacion para recuperar la sensacion de equilibrio.

e La ultima fase del tratamiento EMDR, Ilamada reevaluacion, se produce al comienzo de cada
sesion de terapia. El terapeuta se asegura de que los resultados positivos logrados en la sesion
anterior se mantienen, identifica nuevas areas que requieran tratamiento y sigue alentando el

procesamiento de objetivos adicionales.

INTERVENCION CON EMDR EN ViCTIMAS DE VIOLENCIA DE GENERO

Alonso concluye que el tratamiento de eleccion a largo plazo en el TEPT son las terapias
psicolégicas frente a las farmacoldgicas, siendo dentro de éstas las de corte cognitivo-conductual, las
gue cuentan con un mayor nimero de estudios que defienden su eficacia. Sin embargo, el trabajo que
nos ocupa aboga por el uso de la técnica EMDR en los casos de violencia de género. Y es que segun
Stowasser, la EMDR puede aliviar los sintomas negativos y los trastornos causados por el maltrato y
la negligencia en la infancia y la exposicién infantil y adulta a la violencia doméstica, usando como

dianas aquellos recuerdos que contribuyen a y mantienen la disfuncién actual.

Son escasas las referencias bibliograficas sobre la utilizacion de la técnica EMDR en violencia

I* como nacionalmente. Asi, internacionalmente encontramos el estudio

de género, tanto internaciona
desarrollado por Phillips et al., titulado: “EMDR Treatment of Past Domestic Violence” y en Espafia
destacan: el estudio desarrollado, en el 2010, por la Direccién General de la Mujer del Gobierno de
Cantabria y el desarrollado por la Universidad de Jaén, mas recientemente, en el 2011, titulado:
“EMDR para el tratamiento de estrés postraumatico en casos de violencia de género”. Se resume, a

continuacion todos ellos con el fin de entender por qué es (til el uso de la EMDR en estos casos:

! Phillips et al refiere que “there are no randomized controlled trials using EMDR in the treatment of Domestic
Violence (DV), and there are only a few case studies examining the effi cacy of EMDR in the treatment of
individuals with PTSD related to DV, with mixed results”.

Copyright 2011 by Sociedad Espafiola de Medicina Psicosomatica y Psicoterapia S.EM.P.yP.
ISSN: 2253-749X Vol. 3 (2013) n.° 2



Revista Digital de Medicina Psicosomatica y Psicoterapia | 16

o En Phillips et al. desarrollan un estudio en el que describen el uso de la EMDR en una mujer
que cumplia criterios de estrés postraumatico y que habia sufrido violencia doméstica. Los
resultados encontrados en dicho estudio reflejan que después de nueve sesiones de EMDR, la
cliente ya no presentaba criterios para el TEPT, ni sintomas de depresion o pensamientos
intrusivos. Por todo ello y porque dichos resultados se mantuvieron en los tres meses
siguientes, concluyeron, en su estudio, que la EMDR es eficaz para el tratamiento del estrés

postraumatico asociado a la violencia doméstica.

o La Direccién General de la Mujer del Gobierno de Cantabria, desde el 2008, dispone de un
programa de intervencion psicologica basado en la técnica de EMDR para mujeres victimas de
violencia de género, concretamente en el area de agresion, abuso y acoso sexual del Centro de
Asistencia e Informacién a Victimas de Violencia de Género y que ha sido aplicado a un total
de 19 mujeres con sintomatologia grave. Refiere el colegio de psicdlogos que la propia
institucién indica que esta técnica ha supuesto grandes beneficios, no sélo en cuanto a su
eficacia a corto plazo, puesto que el 90% de las pacientes presentaban una reduccion
importante de la sintomatologia asociada al problema, sino en cuanto a la eficiencia del
mismo, ya que se observaba una notable mejoria desde la segunda sesion, en el 89,47% de los
casos™? y, el 23,5% de ellas logré el alta terapéutica en menos de doce meses.

o EIl gabinete de Psicologia de la Universidad de Jaén, que atiende a mujeres victimas de
violencia de género de la comunidad universitaria, observa que las mujeres que han sufrido
episodios de violencia psicoldgica, sexual y fisica extrema, presentan en el 100% de los casos
el Sindrome de Estrés Postraumatico. Partiendo de este hecho desarrollan una investigacion en
la que utilizan la técnica de EMDR con cinco pacientes. Los resultados que obtuvieron fueron
que en todos los casos las usuarias superaban la situacion en 4 6 5 sesiones de cinco minutos
cada una, y posteriormente, informaban de que la situacion ya no les producia tristeza ni dolor,
y que la habian aceptado®. Las conclusiones del estudio sugieren que la técnica es eficaz y
rapida en la intervencion de sucesos traumaticos asociados a violencia de género, por lo que es

altamente recomendable.

12 El 10,52% restante no presenta avances con este método pero tampoco muestran mejoria en el tratamiento de
terapia cognitivo-conductual. Documento consultado el 27 de abril de 2013, y disponible en linea:
http://www.mujerdecantabria.com/aula-de-documentacion/ampliar.php/ld_contenido/2104/

13 LLa Universidad de Jaén refiere que mientras que en la fase de pre-tratamiento todas las participantes obtenian
altas puntuaciones directas que implicaban un SEPT severo, en la evaluacion realizada en la fase post-
tratamiento se observé que ninguna de las participantes mostraba puntuaciones por encima del punto de corte.
Ademas, al finalizar el tratamiento las pacientes referian que “ya no les dolia”, que “era como si lo viera en una

199 < 9% G

pelicula, pero ya no me duele a mi”, “es como si no fuese conmigo”, “ya no me duele ni me provoca angustia ni

99 99

pena”,”’siento que lo he aceptado y ya no puede dolerme”, etc.
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CONCLUSIONES

La violencia de género es la forma méas grave de discriminacién que sufren las mujeres y que
provoca en éstas graves consecuencias fisicas y psicologicas. Es fundamental que los poderes publicos
y los organismos privados tomen medidas para prevenir y eliminar dicha violencia.
Aunque la sintomatologia de las mujeres que sufren violencia de género es variada y dependera de las
circunstancias e historia personal de cada una de ellas, hay distintos estudios que sefialan que estas
mujeres suelen presentar con mayor frecuencia: trastorno por estrés postraumatico, seguido de
depresién y ansiedad. Ademas es frecuente también la ideacion suicida y el consumo de sustancias,
probablemente como amortiguador de la sintomatologia postraumatica y depresiva.

Los estudios presentados en este trabajo nos sefialan que el trastorno de estrés postraumatico
es la categoria que mejor describe los sintomas que se presentan en muchas mujeres maltratadas,
predominando los sintomas de reexperimentacion e hiperactivacion y con menor frecuencia los
sintomas de evitacién. También es importante tener en cuenta el subsindrome de estrés postraumatico
(SEPT), en tanto que, aungue no cumple todos los criterios del TEPT, puede ser considerado un paso
previo o un desarrollo alternativo a éste, ya que cuanto mas prolongada es la relacién, mas cronicidad
existe y mas facilmente se desarrolla el trastorno de estrés postraumatico. Por otra parte, cabe sefialar
que el trastorno por estrés traumatico complejo, describe mejor que el SEPT y el TEPT los estados
subjetivos producidos por el miedo que presentan las mujeres maltratadas, ya que éstas, no so6lo
presentan los sintomas propios del SEPT o del TEPT, sino que presentan ademas sintomas adicionales,
como depresion, ansiedad, distorsiones cognitivas y sintomas de disociacion.

Existen escasos estudios controlados sobre la aplicacion de EMDR en casos de violencia de
género y su eficacia comparativa con otros tipos de tratamientos. Sin embargo, la sobrada evidencia
sobre la eficacia de EMDR en casos de trastorno de estrés postraumatico, y los exitosos, rapidos y
mantenidos resultados en los estudios planteados en este trabajo, llevan a pensar que esta técnica es

altamente recomendable en los casos de violencia de género.

EMDR, como asegura su creadora, se ocupa de las emociones, los pensamientos, las
sensaciones fisicas, las actitudes, las conductas, etc., permitiendo que la persona vuelva a sentir alegria
y amor y pueda establecer vinculos, conectar con los demas y sentirse bien consigo misma (Shapiro,
2008). Esto se observa en los grandes cambios emocionales experimentados por las mujeres, del
estudio de la Universidad de Jaén, en el que sefialan que “ya no les dolia”, que “era como si lo viera

799 ¢ 9

en una pelicula, pero ya no me duele a mi”, “es como si no fuese conmigo”, “ya no me duele ni me
provoca angustia ni pena”, “siento que lo he aceptado y ya no puede dolerme”, etc.
Ademas, Shapiro sefiala que quien se siente poco digno de ser amado, indtil, fracasado o culpable no

tardara en descubrir que EMDR puede ayudarle.
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