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INTRODUCCION

La presente tesis doctoral tiene un doble objetivo, por un lado, proporcionar
informacion sobre el apoyo empirico del tratamiento psicoldgico llevado a cabo en el
Servicio de Atencion Psicoldgica a Hijos e Hijas de Mujeres Victimas de Violencia de
Género (SAPMEX) de la Regidn de Murcia (Espafa); y por otro, realizar un analisis con
perspectiva de género de los resultados obtenidos. Asi pues, este estudio esté dividido en

dos partes, la primera, el marco teorico, y la segunda, el estudio empirico.

A traves de la primera parte se encuadra la investigacion mediante una serie de
preceptos aglutinados en cinco capitulos. EI primer capitulo aborda la violencia de género
en el marco de la familia, de manera que se realiza un repaso sobre los diferentes tipos de
maltrato infantil que se pueden dar en el seno familiar, asi como la evolucidn legislativa
en el reconocimiento como victimas de los hijos/as de mujeres que ha sufrido violencia
de género. En el siguiente capitulo se aborda la necesidad de aplicar una denominacion
propia para el maltrato recibido en esta poblacién, ya que, a pesar de su reconocimiento
legal como victimas, no hay un reconocimiento especifico dentro de la violencia de
género. Esta situacion conlleva a una invisibilizacion del maltrato recibido por estos/as
menores, ya que en la literatura se les denomina como “menores expuestos a violencia de
género”, lo cual les concibe como victimas secundarias o colaterales. Asimismo, a lo
largo del capitulo se exponen las consecuencias en la salud mental, neurolégica y fisica
que derivan de dichas vivencias de maltrato, asi como las tasas de prevalencia e incidencia
que justifican la necesidad de una denominacién como victimas de primer orden. Para
ello, en el presente estudio se realiza la propuesta de la denominacion de este tipo de
maltrato como violencia de género parental (VGP), asi como el cambio del uso de
“expuestos a” (dada su interpretacion como agentes pasivos) por “con experiencias de”,
de manera reconocemos a esta poblacion como “menores con experiencias de violencia
de género parental” (MEXVGP), ya que refleja con mayor precision las caracteristicas de

esta poblacion.

El tercer y cuarto capitulo se centran, respectivamente, en la explicacion de los
diferentes modelos teodricos desarrollados sobre la afectacion psicolégica en MEXVGP,
y en los diferentes tratamientos psicoldgicos infantojuveniles desarrollados en general, y

en particular para poblacién victima de VGP. En el tltimo de los capitulos que conforman
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esta primera parte de marco teorico, se desarrolla la justificacion y necesidad de la
inclusion de perspectiva de género (PG) en la investigacion en salud, centrdndose, sobre
todo, en salud mental y violencia de genero. Para ello, en este apartado se desarrollan
tanto conceptos basicos en torno a la PG en investigacion, como directrices nacionales e
internacionales para su inclusion en los estudios. Ademas, se realiza un analisis sobre la
literatura existente en cuanto a la inclusion de PG en investigaciones sobre tratamientos

psicologicos dirigidos a MEXVGP.

La segunda parte del presente estudio esta dirigida tanto a la descripcién del apoyo
empirico del tratamiento psicoldgico llevado a cabo en el SAPMEX, como al analisis con
PG de los resultados obtenidos. Para ello se seleccionaron aquellas variables disponibles
con las que poder maximizar la consecucion de dichas metas (edad, sexo, modalidad de
tratamiento y nimero de sesiones), quedando plasmadas en el sexto capitulo dedicado a
objetivos e hipotesis. En cuanto a la metodologia empleada para el desarrollo de la
investigacion, esta configura el séptimo capitulo, en la que se puede encontrar la
derivacion y seleccion de la muestra, caracteristicas de la misma, instrumentos de
valoracion, el disefio del estudio, asi como el disefio y condiciones del tratamiento
psicolégico (individual e individual+grupal). Ademas, se realiza una descripcién
detallada del programa de tratamiento dirigido tanto a las madres como a la descendencia,
el cual esta basado en la Terapia Cognitivo Conductual Focalizada en el Trauma (TCC-
FC) y en la Terapia Familiar Sistémica (TFS).

En el capitulo ocho se muestran los resultados obtenidos tras el andlisis estadistico
de los datos disponibles sobre la eficacia y eficiencia del tratamiento psicolégico
realizado en el SAPMEX. Asimismo, en el capitulo nueve se analiza el apoyo empirico
del tratamiento, asi como el contraste de los resultados obtenidos con otros estudios
previos. En ltimo lugar, en el décimo capitulo se presentan las conclusiones derivadas
de todo el proceso de investigacion, en las que se incluyen las principales aportaciones
(resultados basados en la practica, influencia de las variables edad y el sexo, y analisis
con perspectiva de género), limitaciones y dificultades, finalizando con propuestas para
futuras lineas de investigacion. En definitiva, se trata de una investigacion cuyo caracter
diferencial e innovador se encuentra en la exposicién de evidencia basada en la practica
en cuanto al tratamiento dirigido a MEXVGP y en la inclusion explicita PG en los

analisis.



PRIMERA PARTE:

MARCO TEORICO



Capitulo 1
VIOLENCIA DE GENERO EN EL
MARCO DE LA FAMILIA

En este primer capitulo se abordan cuestiones béasicas en relacion a la
conceptualizacién de violencia de género, marco en la que se produce y analisis
legislativo, prestando especial atencién a los/as menores. Para ello, el punto de partida
inicial es la familia y la violencia que se produce en ella, atendiendo a la violencia de
género en la pareja. Posteriormente se abordan las diferentes tipologias de maltrato
infantil, entre las que se encuentra la denominada exposicién a violencia de género.
Finalmente se realiza un analisis del recorrido legal en el reconocimiento como victimas
a aquellos menores que se encuentran en contextos de violencia de género hacia sus

madres.



1.1. FAMILIAY VIOLENCIA

Segun el articulo 16 de la Declaracion Universal de los Derechos Humanos de la
Asamblea General de las Naciones Unidas (1948), la familia constituye el elemento
fundamental y natural de la sociedad. Asimismo, en el predmbulo de la Convencién de
los Derechos del Nifio (Asamblea General de las Naciones Unidas, 1990) se expone que
la familia debe ser el entorno de crecimiento y bienestar para todos los componentes de
la familia, y en especial para los nifios y nifias, de manera que se desarrollen en un
ambiente de bienestar, afecto y comprension. Asimismo, en la Declaracion de los
Derechos del Nifio (Asamblea General de las Naciones Unidas, 1959) refieren que la
infancia, al tratarse de una etapa madurativa tanto fisica como psicologica, requiere de

especial cuidado y proteccion, incluida la legal.

Tal y como refieren Gelles y Strauss (1979), a pesar de que la familia deba ser un
espacio de proteccion y seguridad, puede resultar la organizacién mas violenta en el
contexto social de las personas. Estos autores establecieron una serie de caracteristicas
referentes a la familia en las que, en funcién de las relaciones que se establezcan en ellas,
puede resultar un entorno violento o seguro. Las caracteristicas de la familia descritas
fueron: a) relaciones duraderas en el tiempo y espacio; b) implicacion en los asuntos
vitales de unos y otros; c) posibilidad de competencia con ganadores y perdedores; d)
variedad de edad y sexo entre los miembros; y e) el respeto a la privacidad de la familia
por parte de la sociedad (Lopez-Soler et al., 2017).

1.1.1. Violencia familiar y de pareja

El fendbmeno de la violencia ha sido ampliamente estudiado, y es por ello, que
presenta gran variedad en su conceptualizacion (Lépez-Soler et al., 2017). Autores como
Gomez y Granados (2003) o Quiros (2003) entienden la violencia como la consecuencia
de la utilizacion de la fuerza para ejercer poder por parte de una persona sobre otra, varias
o hacia si misma. Desde el enfoque de estos autores, la violencia consta de acciones
observables y patentes de agresion fisica, que, con frecuencia, ocasiona dafios que pueden
Ilegar a causar la muerte. Por otro lado, la Organizacion Mundial de la Salud (OMS, 2002)

ofrece una definicién mas amplia de la violencia en la que la entiende como:

El uso deliberado de la fuerza fisica o el poder, ya sea en grado de amenaza o efectivo,

contra uno mismo, otra persona o un grupo o comunidad, que cause o tenga muchas



probabilidades de causar lesiones, muerte, dafios psicoldgicos, trastornos del

desarrollo o privaciones. (p. 5)

Asimismo, la OMS (2002) clasifica la violencia a tenor de quienes la llevan a cabo,
distinguiendo entre violencia dirigida a la propia persona, violencia interpersonal y
violencia colectiva. La violencia familiar y de pareja se encuentra incluida dentro de la
categoria de la violencia intrapersonal, junto con la violencia comunitaria. La primera de
ellas hace referencia a la violencia llevada a cabo entre miembros de una misma familia,
habitualmente en el hogar. En cambio, la violencia comunitaria se da entre personas sin
parentesco familiar (se conozcan o no entre si), generalmente fuera del hogar (p.e. asalto
sexual o violacion por parte de extrafios, violencia institucional en escuelas, contextos de

trabajo y hogares para ancianos, etc.).
Concretamente, la violencia familiar es entendida por la OMS (2002) como:

Todo acto de violencia que tiene como resultado posible o real un dafio fisico, sexual
0 psicoldgico, incluidas las amenazas, la coercion o la privacion arbitraria de la
libertad, ya sea que ocurra en la vida publica o en la vida privada entre los miembros
de una familia. (p. 8)

Tal y como expresan Amor et al., (2001), este tipo de violencia supone una
problematica social de gran relevancia, dadas las altas tasas de incidencia, asi como por

las repercusiones en la salud fisica y mental de las victimas que la reciben.

Asimismo, la violencia de pareja se encuentra incluida dentro de esta clasificacion.
Segun Fernandez-Alonso (2003) la violencia en la pareja se da en la esfera de lo privado,
de manera que el agresor (habitualmente hombre) y la victima tienen una relacion de
pareja. Segun estos autores deben tenerse en consideracion dos componentes en la
definicion de este tipo de violencia, por un lado, la repeticion y frecuencia de la violencia,

y por otro, el uso de la misma para el control y sometimiento de la victima.

1.1.1.1.Violencia de género en la pareja
Teniendo en cuenta la estructura jerarquica en la familia predominante en nuestra
sociedad, los ejes de desequilibrio de poder en las mismas estan determinados por el
género y la edad, de modo que las principales victimas de violencia en el seno de la

familia son las mujeres, los nifios y nifias y las personas ancianas (Patr6 y Limifiana,



2005). Pese a que las agresiones en el marco de la pareja pueden ser llevadas tanto por
hombres como por mujeres (Mouzos y Makkai, 2004), son muchos los estudios que han
puesto de relieve la tendencia a que las victimas suelan ser mujeres, que estas son las
responsables del cuidado de la descendenciay que las agresiones hacia ellas son de mayor
gravedad (Bagshaw et al., 2011). Asi pues, estudios como el de Rojas-Marcos (1995) en
el que estimaron que, como minimo, el 80% de las victimas eran mujeres, junto con la
constatacion de las altas tasas de incidencia y prevalencia proporcionadas por organismos
nacionales e internacionales, ponen de relieve la importancia del factor género en la

violencia doméstica (Rivett y Kelly, 2006).

La primera vez que se produjo un reconocimiento institucional internacional en este
sentido, fue en 1979 en la Asamblea General de las Naciones Unidas en el que aparece el
término “discriminacidn contra la mujer”, incluido en la Declaracion sobre la eliminacion
de todas las formas de discriminacidn contra la mujer. No obstante, no fue hasta 1993 con
el establecimiento del término “violencia sobre la mujer” en la Resolucion de la Asamblea
General de Naciones Unidas 48/104 sobre la Declaracion de la Eliminacion de la
Violencia contra la Mujer que se tiene en cuenta el género en la violencia. Asi pues, en

su Articulo 1 definieron dicho concepto de la siguiente manera:

Todo acto de violencia basado en la pertenencia al sexo femenino que tenga o
pueda tener como resultado un dafio fisico, sexual o psicolégico para la mujer, asi
como, las amenazas de tales actos, la coaccion o la privacion arbitraria de libertad,

tanto si se producen en la vida publica como en la vida privada. (p. 2)

Asimismo, en la IV Conferencia Mundial sobre la Mujer de Beijing (Asamblea
General de Naciones Unidas, 1995) se llevé a cabo la exposicion de los diferentes tipos
de violencia que puede sufrir una mujer en el contexto familiar como son la agresion
fisica, abusos sexuales, violacién, asi como todas aquellas practicas consideradas

“tradicionales” que, en ultimo término, atentan contra la integridad de la mujer.

Una de las definiciones mas recientes al respecto es la proporcionada en 2012 por la
Directiva 12/29/UE del Parlamento Europeo y del Consejo, en la que se identifica la
violencia de género como toda “violencia dirigida contra una persona a causa de su sexo,
identidad o expresion de género, o que afecte a personas de un sexo en particular” (Diario

Oficial de la Union Europea, 2012, p. 59). Segun el texto este tipo de violencia puede



adoptar diferentes formas como es la violencia en relaciones interpersonales o de pareja,
violencia sexual, trata de personas, mutilacion genital femenina, matrimonios forzosos,
etc. Asimismo, es considerada como “una forma de discriminacién y una violacion de las

libertades fundamentales de la victima”.

En el caso de Espafia, en 2004 se aprobo, por unanimidad de todos los grupos
parlamentarios, la Ley Orgénica 1/2004, de 28 de diciembre, de Medidas de Proteccion
Integral contra la Violencia de Género. En dicha Ley, concretamente en el articulo 1.1.,

se define la violencia de género como aquella que:

Como manifestacion de la discriminacion, la situacion de desigualdad y las
relaciones de poder de los hombres sobre las mujeres, se ejerce sobre estas por parte
de quienes sean o hayan sido sus conyuges o de quienes estén o hayan estado ligados
a ellas por relaciones similares de afectividad, aun sin convivencia”, y “comprende
todo acto de violencia fisica y psicologica, incluidas las agresiones a la libertad

sexual, las amenazas, las coacciones o la privacion arbitraria de libertad. (p. 10)

Tal y como se puede constatar, la violencia de género puede adoptar diferentes
formas, no obstante, la clasificacion empleada mayoritariamente de conductas violentas
Ilevadas a cabo por el hombre es la de violencia fisica, psicoldgica y sexual (Echeburda,
et al., 2003; Farifia et al, 2010; OMS, 2002). A continuacion, se precede brevemente a la

explicacion de cada una de ellas.

El maltrato fisico implica el uso deliberado de algtn utensilio 0 accion con el objetivo
de dafiar el organismo de otra persona comprometiendo su salud y bienestar fisico
(Labrador et al., 2004). Entre los distintos ejemplos de este tipo de agresion podemos
encontrar empujones, bofetadas, tirones de pelo, mordeduras, patadas, quemaduras,
estrangulamientos, pufaladas, tortura, mutilacion genital, asesinato y/o homicidio
(Instituto de la Mujer, 2006). Asimismo, este tipo de maltrato tiende a incrementarse de
manera progresiva tanto en intensidad como en frecuencia, pudiendo llegar a generar
lesiones de extrema gravedad como desfiguraciones, abortos o la muerte (Corsi, 1994;
OMS, 2002).

En cuanto al maltrato psicoldgico, se entiende como todo comportamiento, ya sea
verbal o fisico, de manera activa o pasiva, cuya finalidad sea la intimidacion,

desvalorizacion, culpabilizacion y/o provocar sufrimiento en la otra persona (Labrador
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et. al, 2004). Este tipo de agresion es la que se da con mayor frecuencia en la violencia
de género en la pareja, no obstante, dadas sus caracteristicas es la que presenta mayor
dificultad de deteccion y evaluacion (Fontanil et al., 2005; McAllister, 2000; Vaccarezza,
2007). Se puede dar de diferentes modos, entre los que podemos encontrar: dependencia
y control econdmico, intimidacion, aislamiento social, negacién, minimizacion,
culpabilizacién, humillaciones, amenazas, desprecio o la instrumentalizacion de hijos e
hijas (Alberdi y Matas, 2002; Instituto de la Mujer, 2006; Labrador et al., 2004; OMS,
2002).

Con respecto al maltrato sexual, a pesar del componente fisico del mismo es
considerado un tipo de agresion independiente a causa de la naturaleza de sus
caracteristicas (Carracedo, 2018). Este tipo de maltrato conlleva cierto grado de
aislamiento social y privacidad, a la par que la creencia social de que las mujeres deben
aceptar mantener relaciones sexuales en la pareja al margen de su consentimiento
(Labrador et al., 2004). De este modo, se entiende esta modalidad de violencia como
aquellas practicas que vulneran la libertad sexual de la persona y dafia su dignidad, como
pueden ser relaciones sexuales forzadas, el abuso o la violacion, que se producen en el

contexto de una relacion sentimental (Lopez-Soler et al., 2017).

1.2. MALOS TRATOS EN LA INFANCIA

Diferentes organismos e investigaciones han manifestado que la mayor parte de las
agresiones dirigidas a la infancia se producen dentro del contexto familiar (Save the
Children, 2012; UNICEF, 2006). La primera vez que se expone dicha situacion ocurre en
la década de los 60, momento en el que Kempe et al. (1962) acufiaron el término
“sindrome del nifio maltratado”, connotando que se trataban de menores que sufrian
agresiones por parte de sus progenitores o personas encargadas de sus cuidados. De este
modo, tal y como se puede observar, la formulacién inicial del maltrato infantil parte de
criterios médico-clinicos, no obstante, el desarrollo de la definicion ha evolucionado
hacia enfoques basados en el reconocimiento y proteccion de las necesidades y derechos

de la infancia, tal y como expondremos a continuacion.

Asi, encontramos la siguiente definicion de maltrato infantil propuesta en 1989 por
la Convencidn de los Derechos de los Nifios de la Asamblea General de las Naciones

Unidas en su articulo 19:



Toda violencia, perjuicio o abuso fisico o mental, descuido o trato negligente, malos
tratos o explotacion, mientras que el nifio se encuentre bajo la custodia de sus padres,

de un tutor o de cualquiera otra persona que le tenga a su cargo. (p. 8)
Posteriormente, la OMS (1999) define el maltrato infantil de la siguiente manera:

Cualquier forma de dafio fisico y/o emocional, abuso sexual, negligencia o cualquier
forma de trato negligente, comercial u explotacion, que resulta en el afio actual o
potencial a la salud, supervivencia o desarrollo de la dignidad, en el contexto de una
relacion de responsabilidad, confianza o poder. (p. 15)

Desde el reconocimiento del maltrato infantil, son numerosos los estudios que se han
realizado en esta area, de modo que ha ocasionado una gran diversidad de definiciones
en funcion del dmbito en el que se desarrollan. De este modo, podemos encontrar
definiciones que se focalizan en las acciones llevadas a cabo por la persona adulta
agresora, al mismo tiempo que otras lo hacen en si dicha situacion produce un riesgo de
dafo sobre el menor (Straus, 1979; Straus y Gelles, 1990; Straus y Hamby, 1997; Straus
et al., 1998). Por otro lado, en funcion de la autoria de la definicion encontramos
propuestas en las que se considera como maltrato todo dafio infligido a la infancia al
margen de la intencionalidad, mientras que otras mantienen una posicién en la que debe
haber voluntad para considerar el maltrato como tal (Ketsela y Kedebe, 1997; Madu y
Peltzer, 2000; Shumba, 2001; Youssef, et al., 1998). En la actualidad parece existir una
tendencia en la definicion del maltrato infantil en la que se focaliza sobre aspectos
globales del desarrollo y cuestiones como los derechos y necesidades de la infancia (Vega
y Moro, 2013).

Dada la complejidad que supone la tarea de definir el maltrato infantil, Perea et al.
(2001), con el objetivo de lograr una integracion conceptual, propusieron los siguientes
componentes basicos para que una definicidn sobre este tipo de maltrato sea pertinente:
a) identificacion del agresor (persona, institucion o sociedad); b) forma de agresion
(accién u omision frente el bienestar del menor); ¢) lugar de la agresion (ambito privado
0 publico); d) intencionalidad (debe haber voluntad para considerarse maltrato); e) etapa
de la vida (embarazo, neonato, etc.); f) tipo de lesion (fisica, emocional, sexual); y g)

amplitud de la definicion (accesibilidad, extension).
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Con todo ello, encontramos apropiada la definicion propuesta por De los Santos y

Sanmartin (2005) en la que se entiende por maltrato infantil:

Cualquier accion voluntariamente realizada —es decir, no accidental— que dafie o
pueda dafar fisica, emocional o sexualmente a un menor, o cualquier omision que
prive a un menor de la atencion necesaria para su adecuado bienestar y desarrollo.
(p. 258).

1.2.1. Tipos de maltrato infantil

Una vez conceptualizado el maltrato infantil, el establecimiento de diferentes
tipologias se ha llevado a cabo prestando atencion a diferentes criterios como son el
momento en el que sucede, la autoria y las practicas llevadas a cabo (Observatorio de la
Infancia, 2006). En cuanto al momento en el que sucede, se realiza la diferenciacion entre
maltrato prenatal, es decir, durante el periodo de gestacion, y postnatal, una vez ya se ha
producido el nacimiento del menor. Asimismo, en cuanto a la autoria se diferencia entre
entorno familiar, extrafamiliar, institucional y social. En cuanto a la clasificacion en torno
a las acciones llevadas cabo, es la mas empleada en contextos de investigacion, y se
distingue entre lo que se ha denominado las cuatro grandes categorias clésicas de
maltrato: a) maltrato fisico; b) negligencia o abandono; c) maltrato psicologico o
emocional; y b) abuso sexual (Aller et al., 2011; Arruabarrena et al., 1999; Cicchetti y
Carlson, 1989; Cortés y Canton, 2013a; Observatorio de la Infancia, 2006, 2014). Cabe
destacar que los diferentes tipos de maltrato suelen presentarse de manera comdrbida, de
manera que los casos “puros” se dan con menor frecuencia (Belsky, 1993; Graham-

Bermann et al., 2012).

A continuacion, se procede a la explicacion de cada una de estas cuatro tipologias
clasicas de maltrato sobre la infancia, y finalmente el maltrato definido como “menores

expuestos a violencia de género”.

1.2.1.1. Maltrato fisico
Por maltrato fisico infantil se entiende cualquier practica voluntaria de indole fisica
dirigida a un menor que ocasione, o pueda ocasionar, lesiones fisicas, enfermedades o
posicione al menor en un contexto de sufrirlo (Lopez-Soler et al., 2017). A continuacion,
se describen los indicadores fisicos propuestos por De Paul y Arruabarrena (2002)

especificos para este tipo de maltrato:
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a) Moratones y magulladuras (en rostro, torso, espalda, nalgas, muslos) cuya
cicatrizacion se encuentra en diferentes fases o presenta marcas del objeto
empleado para la agresion.

b) Fracturas en rostro (nariz, mandibula) o en huesos largos en espiral.

¢) Quemaduras con formas concretas (cigarrillos, puros) o extensas por inmersion
en agua caliente.

d) Dislocaciones o torceduras.

e) Heridas o raspaduras (boca, encias, labios, 0jos, brazos, torso, piernas)

f) Signos de mordeduras llevadas a cabo claramente por un adulto.

g) Cortes o pinchazos.

h) Lesiones internas, dafios cerebrales, fracturas en crdneo, hematomas subdurales,
ahogamiento y asfixia.

Segun estos mismos autores, para llevar a cabo una identificacion adecuada de
maltrato fisico se deben cumplir uno de los siguientes factores: a) presencia de al menos
uno de los indicadores mencionados anteriormente (siempre y cuando no sea una lesion
previsible en funcion de las caracteristicas del menor dada su frecuencia o intensidad, o
no haber concordancia entre la lesion y el relato); o b) no hay identificacién clara de los
identificadores, pero hay conocimiento de que en algin momento si lo ha habido o de que
los padres/tutores ejercen castigo fisico excesivo. Asimismo, para la consideracion de
ambas situaciones como maltrato fisico se debe cumplir: a) desproporcionalidad entre el
comportamiento del menor y la reaccién del padre/cuidador; b) disciplina inapropiada en
funcién de la edad o nivel de desarrollo; ¢) presencia de tension emocional en el menor

injustificada.

En cuanto a los niveles de gravedad del maltrato fisico, se han tenido en cuenta el
grado de lesion fisica producida, al margen de la afectacion psicoldgica, entre las que se
distingue: a) leve (no hay lesion o esta es minima y no requiere de atencion médica); b)
moderado (las lesiones han necesitado atencion médica, lesiones con diferentes grados de
cicatrizacion); y c) severo (lesiones que han necesitado de hospitalizacion del menor o

atencion médica inmediata).

1.2.1.2. Negligencia fisica
Referente a la negligencia fisica, se entiende como aquella desatencion (temporal o

permanente) de las necesidades del menor, asi como los deberes de las personas
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cuidadoras de guarda y proteccion en situaciones potencialmente peligrosas. Paul y

Arruabarrena (2002) exponen los siguientes indicadores de los cuales deben presentarse

al menos uno de ellos para la consideracién de negligencia fisica:

a)

b)

f)

9)
h)

Alimentacién. No se brinda una adecuada alimentacion en cuanto a frecuencia y
cantidad.

Vestimenta. El atuendo que porta el menor es impropio en relacién al tiempo
atmosférico, de modo que no se protege del frio.

Higiene. EI menor se encuentra de manera constante sucio, y presenta insuficiente
higiene corporal.

Cuidados medicos. Existe una atencion médica ausente o con un importante
retraso ante enfermedades o problemas fisicos del menor, asi como ausencia a las
citas en relacién a seguimientos rutinarios.

Supervision. Se producen largos espacios temporales en los que el menor no
presenta supervision por parte de un adulto. Asimismo, también se producen
accidentes en el &mbito doméstico que tienen relacién con una clara ausencia de
supervision adulta.

La salud y seguridad del menor se encuentran amenazadas dada la peligrosidad
de las condiciones higiénicas y de seguridad del hogar.

Educacion. Existe una ausencia constante e injustificada del menor a la escuela.
En cuanto a la gravedad de la desatencion por parte de los adultos responsables

del cuidado de los menores se distingue entre:

1. Leve. Se entiende como aquellas situaciones en las que se produce la conducta
negligente, no obstante, el menor no experimenta repercusiones negativas en
cuanto a su nivel de desarrollo (fisico o cognitivo) o en sus relaciones sociales.

2. Moderado. La desatencion en el menor no ha provocado lesiones o dafio
fisico, no obstante, dicho comportamiento negligente genera rechazo por parte
de iguales en la escuela u otros contextos sociales.

3. Severo. Se da en aquellas situaciones en las que el menor sufre un dafio fisico
0 lesiones derivadas del comportamiento negligente adulto que requieren de
atencion médica, asi como aquellas circunstancias en las que el menor
presenta un importante retraso en el desarrollo (intelectual, fisico, social, etc.)

derivado de la ausencia de supervision, que requieren atencion especializada.
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Cabe destacar que el abandono supone la forma de mayor gravedad de negligencia,
el cual se produce en contextos en los que los padres/tutores delegan el cuidado del menor
en otras personas, ausentandose fisicamente sin tener en consideracion de manera total

tanto la compafiia como los cuidados del menor.

1.2.1.3. Maltrato psicolégico

Tal y como refiere Arruabarrena (2011) en el estudio que realiz6 sobre el maltrato
psicologico dirigido a la infancia, este tipo de agresion es una de las que mayor dificultad
presenta en cuanto a su identificacion, derivado, en parte, por los problemas de
conceptualizacién de la propia definicion. En esta linea, Baker (2009) hallo que, en la
literatura especializada en el area, la denominacidn presenta varias formas como pueden
ser emotional maltreatment, emotional abuse, psychological battering, psychological
maltreatment, etc. Los conceptos “accion” y “omision” resultan clave para entender la
disparidad de nomenclaturas, de manera que emotional/psychological abuse implica
acciones hostiles, mientras que emotional/psychological neglect se centra en la omision.
Por otro lado, emotional/psychological maltreatment se trata de un término general, el
cual implica la falta de atencion de las necesidades psicol6gicas del menor a través de

acciones y omisiones (Arruabarrena, 2011).

En la propuesta de Glaser (2002) el maltrato psicoldgico sobre la infancia se centra
mas en la relacién paternofilial que en eventos o repeticion de eventos. De esta manera el
comportamiento llevado a cabo por las figuras parentales constituye un estilo relacional
que puede darse en distintas ocasiones y ambitos. Estos comportamientos derivan, o
pueden derivar, en la afectacion del desarrollo y bienestar psicolégico/emocional del
menor. Asimismo, es preciso que no haya contacto fisico, y estos comportamientos

parentales pueden llevarse a cabo tanto por accion como por omision.

Por otro lado, Arruabarrena (2011) tras analizar las definiciones de maltrato
psicolégico (traduccién de psychological maltreatment) proporcionadas por diferentes
organizaciones, investigaciones y personal experto en el area expuso los siguientes

aspectos especificos que debe incluir la definicion:

a) Asuncion (implicita o explicita) de la necesidad bésica en la infancia de percibir

unos cuidados psicolégicos minimos para un adecuado desarrollo.
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b) Establecimiento de criterios diferenciales dependiendo del estado evolutivo del
menor. A pesar de que las situaciones comprendidas puedan ser aplicables en
general, las practicas concretas pueden cambiar en funcion del desarrollo
evolutivo del menor.

c) La definicibn debe basarse en la constatacion de una practica parental
improcedente mas que en las repercusiones en el menor.

d) Se debe tener en cuenta que las acciones parentales puedan ser interpretadas y
tener un impacto diferencial dependiendo del contexto cultural, entre otros

factores.

En este sentido, encontramos la definicién propuesta por la Sociedad Internacional
para la Prevencion del Maltrato y el Abandono de los Nifios (ISPCAN, 1999, citado en

Martinez-Pérez, 2015), la cual refiere que se trata de:

El fracaso en proporcionar al nifio un entorno evolutivamente apropiado y de apoyo,
incluyendo la disponibilidad de una figura primaria de apego, de forma que pueda
desarrollar un conjunto estable y completo de competencias emocionales y sociales
que corresponden con sus potencialidades personales en el contexto de la sociedad
en la que vive. Puede consistir también en actos hacia el nifio que le provocan o
tienen una alta probabilidad de provocarle dafio en su salud o en su desarrollo fisico,
mental, espiritual, moral o social. Estos actos deben estar razonablemente bajo el
control de los padres o personas que mantengan con €l una relacion de
responsabilidad, confianza o poder. Los actos incluyen restriccion del movimiento,
patrones de rechazo, denigracion, culpabilizacion, amenazas, induccion de miedo,
discriminacion, ridiculizacion u otras formas no fisicas de tratamiento hostil o

rechazante (p. 41).

En cuanto a la tipologia de maltrato psicoldgico la American Professional Society on
the Abuse of Children (1995) propuso las siguientes seis categorias las cuales siguen
siendo ampliamente citadas en la actualidad:

1. Rechazo/degradacion hostil, que puede darse tanto con acciones verbales como
no verbales por parte del adulto.
2. Aterrorizar/amenazar al menor con el abandono, un dafio fisico o la muerte, asi

como poner en situacion de claro peligro a sus seres queridos (u objetos queridos).
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3. Aislamiento/negacion en la que de manera constante se impide interactuar o
comunicarse con adultos o iguales ya sea dentro o fuera del ambiente familiar.

4. Explotacion/corrupcion, de manera que se promueve llevar a cabo conductas
inadecuadas en el menor (p.e. conductas delictivas, antisociales,
autodestructivas).

5. Ausencia de responsabilidad emocional, en la que se ignora las interacciones y
necesidades del menor en la expresion de afecto y proteccion.

6. Negligencia sobre la salud mental, médica y educativa, en la que no se
proporciona o ignora el tratamiento especifico que pueda requerir el menor frente
a las problematicas o necesidades que pueda tener el menor.

En cuanto a los diferentes niveles de gravedad, de Paul y Arruabarrena (2002)

distinguen en funcidn de la frecuencia e intensidad de la siguiente manera:

1. Leve. En el estilo relacional parental las conductas de negligencia psiquica no se
dan de manera frecuente y/o su intensidad es baja, y no se dan en el menor
consecuencias negativas a nivel emocional derivadas de ellas.

2. Moderado. Las conductas de maltrato psicoldgico se dan de manera frecuente, se
presentan ausencias en la atencion en momentos especificos y/o problematicas del
menor, no obstante, también hay aspectos positivos en el trato y cuidado
emocional por parte de los padres.

3. Severo. La negligencia psiquica se da constantemente y la intensidad elevada, el
menor no puede interactuar ni tener acceso emocional a los padres, y el estado
emocional del menor se encuentra gravemente dafiado derivado de dicha

situacion, precisando de atencion especializada.

1.2.1.4. Abuso sexual infantil

El abuso sexual infantil (ASI) se entiende como la participacion por parte de una
persona menor de edad en actividades o practicas sexuales con un adulto, en el que este
se encuentra en una posicion de autoridad o poder sobre el menor. Asimismo, la persona
menor de edad puede ser utilizada tanto para llevar a cabo actos sexuales como para la
estimulacion sexual de la persona adulta. Los criterios mas empleados para considerar
gue se produzca ASI son, por un lado, desigualdad en relacion al poder, edad o madurez
entre agresor y victima, y por otro, el aprovechamiento de dicha situacion para utilizar al

menor como objeto sexual (Echeburda y Guerricaechevarria, 2000).
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Tal y como expone Sanchez (2003), el ASI abarca diferentes conductas las cuales se

pueden dividir en dos categorias en funcion de: 1) la relacion entre victima y abusador; y

2) el tipo de contacto sexual. En cuanto a la primera de estas categorias se diferencia

entre:

a)

b)

c)

Incesto. Se trata del contacto fisico sexual llevado a cabo por un miembro de la
familia que tenga consanguineidad lineal con el menor (padre, madre, abuelo,
abuela, hermano, tio o sobrino) o personas adultas que cumplan un rol parental de
manera estable en el tiempo (p.e. padres adoptivos).

Violacion o pedofilia. Comprende el contacto fisico sexual desempefiado por toda
persona adulta diferente a las personas descritas en el apartado anterior.
Explotacion/prostitucion. Se da en aquellas situaciones en las que el menor es

utilizado con fines de comercio sexual.

En cuanto a la segunda categoria, tipo de contacto sexual, se distingue:

a)

b)

Abuso sexual sin contacto fisico. Implica acciones como el exhibicionismo, instar
a involucrarse en una actividad sexual sin contacto fisico, mostrar y/o conversar
sobre material pornogréafico.

Abuso sexual con contacto fisico. Incluye tocamientos, caricias en los genitales,

coito, intentos de penetracion vaginal, anal y/u oral.

Segun Arruabarrena y de Padl (1994), no solo el tipo de tipo de agresién influira en

la gravedad e impacto en el menor, sino que también se deben tener en cuenta variables

como la intensidad, frecuencia, edad, tipo de relacion con el agresor y la resolucion de la

problematica. De esta manera, se proponen los siguientes niveles de gravedad:

1.

Leve. Se trata de aquel abuso sexual que se produce sin contacto fisico, llevado a
cabo por una persona ajena a la familia del menor, producido en una Unica
ocasion, en el que ademas se dispone de apoyo parental.

Moderado. En este caso se cumplen las mismas caracteristicas que en el nivel leve
(sin contacto fisico, persona ajena y con apoyo), no obstante, el acto ha tenido
lugar en varias ocasiones.

Severo. En este nivel de gravedad se incluye tanto el incesto (con o sin contacto

fisico) como la violacion. Cabe destacar que, al igual que en el maltrato
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psicoldgico, también se puede dar omision en las necesidades del menor en el
ASI, de manera que, por ejemplo, no se proteja en el area de la sexualidad, no se
le dé credibilidad ante una revelacion o se desatienda una demanda de ayuda al

respecto.

1.2.1.5. Maltrato por exposicion a violencia de género
Contemplar las vivencias en las que menores se encuentran presentes ante la violencia
de género hacia sus madres como un tipo de maltrato infantil, ha sido una cuestion que
ha generado multiples debates, principalmente desde el prisma juridico (Edleson, 2000,
2001; Sepulveda, 2006). Tal y como refieren Olaya et al. (2008), hasta hace dos décadas
podiamos encontrar diferentes autores abogando por no incluir esta tipologia dentro del
maltrato infantil (Kerig y Fedorowicz, 1999; Magen et al., 2001), no obstante, en la

actualidad goza de un reconocimiento préacticamente universal (Lopez-Soler et al., 2017).

En el informe realizado por UNICEF (1999) se pone de manifiesto que, ya en 1946,
en la Asamblea General de las Naciones Unidas y el Fondo Internacional de Emergencia
de las Naciones Unidas para la Infancia, se tuvo en cuenta como maltrato, ademas de la
violencia dirigida especificamente a los menores, la afectacion psicoldgica “indirecta”
derivada de situaciones de violencia familiar (tanto fisica como psicolégica) del padre
hacia la madre. Asimismo, diferentes estudios llevados a cabo en la misma época que
dicho informe respaldan este planteamiento (p.e. De Bellis et al.,2002; Wolfe y McGee,
1994; Wolfe et al., 1997). Concretamente, Espinosa-Bayal (2004) refiere que los
contextos en los que los menores se encuentran presentes ante la violencia entre sus
padres, suponen situaciones de tension, negligencia o abandono que provocan gran parte
de los problemas de desarrollo, fruto de la incapacidad de satisfacer las necesidades
basicas de los menores, asi como que estos pueden sufrir el mismo maltrato que sus

madres.

Asi pues, la exposicion de los menores a la violencia de género ha sido considerada
como un tipo de maltrato emocional tanto por la literatura especializada (Echlin y
Marshall, 1995; Garbarino et al., 1986; Peled y Davis, 1995a; Trocmé et al., 2010) como
por organismos nacionales e internacionales (Asamblea Parlamentaria del Consejo de
Europa, 2010; Committee on the Rights of the Child, 2011; Save the Children, 2006,
2008, 2011; UNICEF, 1999, 2006).
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Este mismo enfoque se mantiene en Espafia, tal y como se puede observar en el 1V
Informe Anual del Observatorio Estatal de la Violencia sobre la Mujer (2011), el cual
incluye el Informe del Grupo de Trabajo de Investigacion sobre la infancia victima de la
violencia de género en el que se diferencian tres subcategorias de violencia psicoldgica
dirigida a los menores: a) abuso psicologico; b) negligencia emocional; y ¢) exposicion a
la violencia de género familiar. De este modo, hijos e hijas de mujeres victimas de
violencia de género son considerados como receptores de maltrato, y por tanto victimas.
Ademaés, estos menores han sido incluidos como victimas en el Il Plan Estratégico
Nacional de Infancia y Adolescencia (PENIA) 2013-2016, y en la Estrategia Nacional
para la Erradicacion de la Violencia contra la Mujer 2013-2016 (Ministerio de Sanidad,
Servicios Sociales e Igualdad, 2013a, 2013b). No obstante, el mayor hito en el
reconocimiento viene de la mano de la Ley 26/2015, de 28 de julio, de modificacion del
sistema de proteccion a la infancia y a la adolescencia, que supuso el reconocimiento
legal como victimas directas de violencia de género. En el siguiente apartado nos

centraremos en la evolucion legislativa al respecto hasta la actualidad.

1.3. RECORRIDO LEGISLATIVO EN EL RECONOCIMIENTO COMO
MENORES VICTIMAS DE VIOLENCIA DE GENERO

En el presente apartado se realiza una descripcién del recorrido evolutivo legislativo
atendiendo a los principales hitos en relacion al reconocimiento legal como victimas de
violencia de género a los hijos e hijas de mujeres maltratadas, y por tanto, sujetos de
derechos legalmente constituidos de proteccion y asistencia especializada (Caravaca-
Llamas y Saez-Dato, 2020). Para ello, inicialmente expondra la problematica general en
cuanto a la violencia de género, seguido de los diferentes planes y medidas legales
desarrolladas en cuanto menores expuestos a violencia de género, y finalmente el

reconocimiento legislativo actual.

En la Il Conferencia Mundial sobre la Condicién Juridica y Social de la Mujer de
Naciones Unidas (1980) se reconocid la violencia contra las mujeres como “el crimen
mas silenciado del mundo”. Posteriormente, en la Conferencia Mundial de Derechos
Humanos de Naciones Unidas (1993) se establecié el marco de reconocimiento de los
derechos de las mujeres, sefialando la necesidad de erradicacion de toda forma de
discriminacion hacia la mujer, dado que supone la privacion de derechos y libertades. A

partir de aqui, se extiende y especializa la atencion tanto social como institucional, junto
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con el marco juridico y normativo con el objetivo de la eliminacion de la violencia contra

la mujer, junto con la proteccién y defensa de sus derechos (Lopez-Soler et al., 2017).

En el caso de Espafia, se sumo a nivel legislativo en la accion para la erradicacion de
este tipo de violencia hace practicamente dos décadas, con la aprobacion, primeramente,
de la Ley 27/2003 de 31 de julio en la que se regulé la Orden de proteccion de las victimas
de la violencia doméstica, y posteriormente, la Ley Orgéanica 1/2004 (en adelante, LO
1/2004), comentada anteriormente, con la que entraron en vigor una serie de Medidas de
Proteccion Integral contra la Violencia de Género, la cual supuso un cambio significativo

en relacion a la ley anterior.

Con la LO 1/2004 se tiene en cuenta por primera vez que dichas situaciones de
violencia contra la mujer también afectan a los menores que se hallan en el contexto
familiar, convirtiéndolos en victimas indirectas. Asimismo, a través de varios articulos en
dicha ley se conceden una serie de derechos para la proporcién de una atencion integral,
no obstante, no se precisaron sistemas de proteccion especificos para estos menores
(Caravaca-Llamas y Séez-Dato, 2020), ni hubo un posicionamiento claro en su
consideracion como victimas de violencia de género (Lopez-Soler et al., 2017).

En el afio 2006 se aprobo el | Plan Estratégico Nacional de Infancia y Adolescencia
2006-2009 (Ministerio de Trabajo y Asuntos Sociales, 2006a) en el que se reconoce que
estos menores se encuentran en situacién de riesgo y desproteccion derivado de la
convivencia en entornos en los que se produce violencia de género. Asi pues, se realizaron
una serie de propuestas dirigidas a mejorar la legislacion y ofrecer una mayor proteccion
a esa poblacion. Asimismo, en este mismo afio, se aprobd el Plan Nacional de
Sensibilizacion y Prevencion de la Violencia de Género 2007- 2008 (Ministerio de
Trabajo y Asuntos Sociales, 2006b) en el que reitera lo expuesto en la LO 1/2004 para
garantizar la asistencia integral a mujeres victimas de violencia de género y a los menores
mediante los servicios sociales. Posteriormente, en 2010, con el Protocolo Marco de
Atencion Especializada a menores expuestos a la Violencia de Género se reconocio como
un derecho de estos menores a ser atendidos integramente y que sus necesidades sean

cubiertas de manera adecuada.

Tal y como refirieron diferentes organismos de la época (Defensor del Menor de

Andalucia, 2012; Observatorio Estatal de la Violencia sobre la Mujer, 2011; Save the
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Children, 2011), a pesar de la mejora en cuanto al régimen de proteccion y tutela de los
derechos de las mujeres victimas de violencia de género, no se contaba con datos fiables
respecto a los menores expuestos a violencia de género. De este modo, en 2013, a traves
del 11 Plan Estratégico Nacional de Infancia y Adolescencia 2013- 2016 (Ministerio de
Sanidad, Servicios Sociales e lIgualdad, 2013a) y la Estrategia Nacional para la
Erradicacion de la Violencia contra la Mujer 2013-2016 (Ministerio de Sanidad,
Servicios Sociales e Igualdad, 2013b) se elaboraron instrumentos para mejorar la atencion
e intervencion en esta poblacion a través de la adopcidn, actualizacion y aplicacion de

protocolos entre otras medidas.

Concretamente, en el 1l Plan Estratégico Nacional de Infancia y Adolescencia 2013-
2016 se expusieron las lineas estratégicas para el desarrollo de politicas dirigidas a la
infancia, y con ello, cumplir con lo expuesto en la Convencion por los Derechos del Nifio.
Centrandonos en las medidas especificas en relacion a menores y violencia de género, el
Plan incluye medidas que garanticen su proteccion. Para ello, contempla a estos menores
como victimas directas de la violencia de género, incorporandolos en el Registro
Unificado de Maltrato Infantil (RUMI) y en el Protocolo Basico de Intervencion contra

el Maltrato Infantil en el Ambito Familiar.

En cuanto a la Estrategia Nacional para la Erradicacion de la Violencia contra la
Mujer (2013-2016), se incluyeron diferentes medidas dirigidas a la descendencia de
mujeres victimas de violencia de género en areas de comunicacion, servicios

socioasistenciales, sanidad y seguridad y justicia, tal y como se muestra en la Tabla 1.1.

En 2015, una década después de la aprobacion de la LO 1/2004, se vieron plasmadas
a nivel juridico las medidas orientadas a la descendencia de mujeres victimas de violencia
de género con la publicacion de la Ley Organica 8/2015, de 22 de julio, de Modificacion
del Sistema de Proteccion a la Infancia y a la Adolescencia (en adelante LO 8/2015) y la
Ley 26/2015, de 28 de julio, de Modificacion del Sistema de Proteccion a la Infanciay a

la Adolescencia.
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Tabla 1.1.

Medidas dirigidas a la descendencia en la Estrategia Nacional para la Erradicacion de

la Violencia contra la Mujer, 2013-2016.

Comunicacion

- Creacion de recursos materiales para la toma de conciencia de la repercusion que tiene sobre los
hijos e hijas de las mujeres victimas de violencia de género la exposicion a dicha violencia.

- Introduccién en jornadas, ponencias y congresos referidos a esta tematica de los y las menores
expuestos a violencia de género.

- Ofrecer en la “Web de recursos de apoyo ante casos de violencia de género” informacion acerca de
servicios de ayuda especializados para esta poblacion.

Servicios socioasistenciales

- Promocién de una asistencia integral, multidisciplinar y especializada, a la par que juridica,
psicolégica y educativa, a los y las menores hijos/as de mujeres victimas de violencia de género.

- Incluir los casos de violencia de género en el “Protocolo basico de intervencion contra el maltrato
infantil”.

- Desarrollar unos criterios comunes para delimitar, a través de protocolos uniformes, cuando se trata
de una situacién de riesgo y cual es la intervencion apropiada para los y las menores y sus familias.

- Establecer unos criterios compartidos por las comunidades autonomas para la intervencion de los
y las menores victimas de violencia de género, de tal manera que esta sea integral, individualizada y
multidisciplinar para todos/as.

- Plantear la incorporacion en la propuesta comun para el desarrollo de la coordinacién y la puesta
en practica del proyecto personalizado para los y las menores expuestos a la violencia de género.

Sanidad

- Considerar a los y las menores dentro del “Protocolo de actuacion sanitaria ante la violencia de
género”.

Seguridad y justicia

- Valorar a los y las menores expuestos a violencia de género como victimas de la misma.

- Priorizar la proteccién de esta poblacién frente a cualquier tipo de violencia, incluyendo aquella
derivada del género, a la hora actuar desde las administraciones publicas.

- Reexaminar los protocolos de coordinacién interinstitucionales y su forma de proceder ante los
casos de violencia de género, incluyendo a los y las menores victimas de la misma.

- Crear un protocolo para la atencidn especifica a menores en los Institutos de Medicina Legal
dependientes del Ministerio de Justicia.

- Crear un protocolo para la atencidn especifica a menores en las Oficinas de Atencion a la Victima
dependientes del Ministerio de Justicia.

- Promover, para aquellas ocasiones en las que la sentencia condenatoria asi lo haya determinado o
ante la existencia de indicios racionales de delitos de violencia de género, la prohibicién al agresor
de tener la guarda y custodia individual o compartida.

- Conceptuar a efectos de la Ley Orgénica 1/1996, de 15 de enero, como menor de edad, y en tanto
se determina su edad, a aquellas personas identificadas como victimas de la trata de seres humanos.

Nota. Adaptado de Menores expuestos a la violencia de género (p.42), por C. Lopez-Soler et al., 2017.
Copyright 2017 por Comercial Grupo ANAYA, SA.
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En el caso de la LO 8/2015 se reconoce el impacto de la violencia de género en los

menores y el deber de proteccidn y consideracién como victimas de la siguiente manera:

Cualquier forma de violencia ejercida sobre un menor es injustificable. Entre ellas,
es singularmente atroz la violencia que sufren quienes viven y crecen en un entorno
familiar donde esta presente la violencia de genero. Esta forma de violencia afecta a
los menores de muchas formas: a) condicionando su bienestar y su desarrollo; b)
causandoles serios problemas de salud; c) convirtiéndolos en instrumento para
ejercer dominio y violencia sobre la mujer, y d) favoreciendo la transmision
intergeneracional de estas conductas violentas sobre la mujer por parte de sus parejas
0 exparejas. La exposicion de los menores a esta forma de violencia en el hogar, lugar
en el que precisamente deberian estar mas protegidos, los convierte también en

victimas de la misma. (p. 61875)

Asimismo, a través de la LO 8/2015 se introdujeron importantes modificaciones en
varios articulos de la LO 1/2004 a traves de su Disposicion Final Tercera. A continuacion,

se procede a la exposicién de cada uno de estos cambios.

En primer lugar, se realiza una modificacion del apartado 2 del articulo 1, en la que
se reconoce como victimas de violencia de género tanto a las mujeres que sufren esta
violencia como a sus hijos e hijas y menores bajo su tutela, quedando patente de la

siguiente forma:

Por esta ley se establecen medidas de proteccion integral cuya finalidad es prevenir,
sancionar y erradicar esta violencia y prestar asistencia a las mujeres, a sus hijos
menores y a los menores sujetos a su tutela, o guarda y custodia, victimas de esta
violencia. (LO 8/2015, p. 61887)

En segundo lugar, se establecio la modificacion del apartado 2 del articulo 61 en

relacién a las medidas que debe tomar el juez, quedando reflejado tal que asi:

En todos los procedimientos relacionados con la violencia de género, el juez
competente debera pronunciarse en todo caso, de oficio 0 a instancia de las victimas,
de los hijos, de las personas que convivan con ellas o se hallen sujetas a su guarda o
custodia, del Ministerio Fiscal o de la Administracion de la que dependan los

servicios de atencion a las victimas o su acogida, sobre la pertinencia de la adopcion
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de las medidas cautelares y de aseguramiento contempladas en este capitulo,
especialmente sobre las recogidas en los articulos 64, 65 y 66, determinando su plazo
y su régimen de cumplimiento y, si procediera, las medidas complementarias a ellas
que fueran precisas. (LO 8/2015, pp. 61887-61888)

En tercer lugar, en relacion al ejercicio de la patria potestad por parte de los padres
inculpado por violencia de género, se modifica el articulo 65 quedando de la siguiente

manera:

De las medidas de suspension de la patria potestad o la custodia de menores: el juez
podra suspender para el inculpado por violencia de género el ejercicio de la patria
potestad, guarda y custodia, acogimiento, tutela, curatela o guarda de hecho, respecto
de los menores que dependan de €l. Si no acordara la suspensién, el juez deberé
pronunciarse en todo caso sobre la forma en la que se ejercera la patria potestad vy,
en su caso, la guarda y custodia, el acogimiento, la tutela, la curatela o la guarda de
hecho de los menores. Asimismo, adoptara las medidas necesarias para garantizar la
seguridad, integridad y recuperacion de los menores y de la mujer, y realizard un
seguimiento periédico de su evolucién. (LO 8/2015, p. 61888)

Finalmente, se modificd el articulo 66, relativo al régimen de visitas, estancia,

relacién o comunicacién, tal y como se expone a continuacion:

El juez podra ordenar la suspension del régimen de visitas, estancia, relacion o
comunicacion del inculpado por violencia de género respecto de los menores que
dependan de él. Si no acordara la suspension, el juez deberad pronunciarse en todo
caso sobre la forma en que se ejercerd el régimen de estancia, relacién o
comunicacion del inculpado por violencia de género respecto de los menores que
dependan del mismo. Asimismo, adoptara las medidas necesarias para garantizar la
seguridad, integridad y recuperacién de los menores y de la mujer, y realizard un

seguimiento periddico de su evolucion. (LO 8/2015, p. 61888)

Por otro lado, con la Ley 26/2015 también se le dio mayor proteccion y protagonismo
a estos menores tanto en el preAmbulo de dicha ley, como en la modificacion que realiza
en el articulo 12 de la Ley Organica 1/1996, de 15 de enero, de Proteccién Juridica del

Menor que queda redactado como sigue:
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Cuando los menores se encuentren bajo la patria potestad, tutela, guarda o
acogimiento de una victima de violencia de género o doméstica, las actuaciones de
los poderes publicos estardn encaminadas a garantizar el apoyo necesario para
procurar la permanencia de los menores, con independencia de su edad, con aquélla,

asi como su proteccion, atencién especializada y recuperacion. (p. 20)

Para finalizar con el recorrido evolutivo legislativo, a continuacion, se expone aquella
informacion relevante para el presente estudio de la reciente Ley Orgénica 8/2021, de 4
de junio, de proteccion integral a la infancia y la adolescencia frente a la violencia (en
adelante LO 8/2021). El articulo 29 de esta ley hace referencia explicita a la situacion de

violencia de género en el &mbito familiar, y refiere los siguientes puntos:

1. Las administraciones publicas deberan prestar especial atencion a la proteccion del
interés superior de los nifios, nifias y adolescentes que conviven en entornos
familiares marcados por la violencia de género, garantizando la deteccion de estos

casos Yy su respuesta especifica, que garantice la plena proteccion de sus derechos.

2. Las actuaciones de las administraciones publicas deben producirse de una forma
integral, contemplando conjuntamente la recuperacion de la persona menor de edad
y de la madre, ambas victimas de la violencia de género. Concretamente, se
garantizara el apoyo necesario para que las nifias, nifios y adolescentes, de cara a su
proteccion, atencion especializada y recuperacion, permanezcan con la mujer, salvo

si ello es contrario a su interés superior. (p. 68682)

Asimismo, en este mismo articulo se especifica que los servicios sociales y de
proteccién de la infancia y adolescencia garantizaran tanto la deteccion y respuesta a la
violencia de género, como la derivacion y coordinacion con los servicios de atencion
especializada a menores de edad victimas de violencia de género. Igualmente, estos
servicios pondran en marcha las pautas de accion definidas en los protocolos especificos
de violencia de género de los distintos organismos (sanitarios, policiales, judiciales y de

igualdad).

Por otro lado, en la LO 8/2021 encontramos la Disposicion Final Décima a través de
la cual se modifica la LO 1/2004 afiadiendo un apartado nuevo 4 al articulo 1 en los

siguientes términos:
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La violencia de género a que se refiere esta Ley tambien comprende la violencia que
con el objetivo de causar perjuicio o dafio a las mujeres se ejerza sobre sus familiares
0 allegados menores de edad por parte de las personas indicadas en el apartado
primero. (p. 68724)

En cuanto al servicio asistencial para estos menores, en concreto atencién
psicoldgica, en la Comunidad Auténoma de la Regién de Murcia, poblacién especifica
del presente estudio, este se desarrolla dentro del marco de Proyectos de Intervencion
Psicoldgica con Menores y de Asesoramiento con los agentes implicados en los procesos
educativos de hijos e hijas de mujeres victimas de violencia de género de la Comunidad
Autonoma. De este modo, a traves del convenio de colaboracion con el Ministerio de
Igualdad (acuerdo del Consejo de Gobierno a fecha 29 de mayo de 2009) y mediante el
Decreto 256/2009 se regul6 la concesion del «Servicio de Atencion Psicoldgica a Hijos e
hijas de Mujeres Victimas de Violencia de Género» (SAPMEX) a la Asociacion para el
Desarrollo de la Salud Mental en la Infancia y Juventud, Quiero Crecer, la cual ha

realizado dicho servicio de manera ininterrumpida hasta la actualidad.
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Capitulo 2

MENORES VICTIMAS DE VIOLENCIA
DE GENERO PARENTAL: MALTRATO
CON ENTIDAD PROPIA

En el presente capitulo se desarrolla la denominacion ‘“menores con
experiencias/victimas de violencia de género parental” seleccionada para nombrar a la
poblacion de la presente investigacion. Asimismo, se detallan las implicaciones
conceptuales y de significado que conlleva el cambio del uso de “exposicion” a
“experiencia” en contextos en los que se produce violencia de género hacia la madre de
los/as menores. Por otro lado, se expone tanto la incidencia y prevalencia, como la
afectacion en la salud mental, neurolégica y fisica en la descendencia derivada de las

vivencias de violencia de género.
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2.1. MENORES VICTIMAS DE VIOLENCIA DE GENERO PARENTAL

A pesar de la consideracion de victimas de maltrato a aquellos/as menores que se
encuentran en contextos en los que se produce violencia de género hacia sus madres (tal
y como se ha expuesto en el primer capitulo), no existe un término especifico que haga
referencia a dicho maltrato. Actualmente el reconocimiento es situacional, de manera que
la denominacion habitual en la literatura es la de “menores expuestos a violencia de

género” (Lopez-Soler et al., 2017).

El hecho de que este tipo de maltrato no tenga una denominacion propia, dificulta la
visibilizacion del maltrato hacia esta poblacion dada su consideracién como lo que
podriamos denominar “meta-victima”. Es decir, su reconocimiento como victimas viene
dada implicita o indirectamente por su relacién con las victimas de violencia de género
(madres), y no por el maltrato directo que supone dicha experiencia. Es por ello, que la
denominacion del maltrato seleccionada para el presente estudio ha sido la de “violencia
de género parental/referencial” (VGP), dado que consideramos que refleja el componente
relacional del maltrato y pone de manifiesto que los/as menores son victimas primarias.
La distincion parental/referencial se realiza ya que, al margen de que la persona agredida
siempre es la madre, el agresor puede tener diferentes perfiles. EI mas comun es el padre,
pero también podemos encontrar a agresores de la madre que no cumplen una funcién

parental, pero si referencial (pareja de la madre).

La designacion empleada para referirnos a esta poblacion es “menores con
experiencias de violencia de género parental” (MEXVGP), utilizada anteriormente en
Pereira-Roman et al. (2021). A continuacidn, se procede a describir las bases por las que
se emplea “experiencia” en lugar del término habitual “exposicion”, asi como las

implicaciones de la especificacion de la VGP como victimas directas.

2.1.1. Experiencia frente a exposicion: de victima indirecta a directa
Tal y como se ha hecho referencia anteriormente, en la actualidad el término para la
descripcion de esta poblacion es la de “menores expuestos a violencia de género” (Lopez-
Soler et al., 2017). Es comprensible el empleo del adjetivo “expuesto/a” dado que, al no
existir el reconocimiento de una tipologia de maltrato especifica, el empleo de términos
como menores victimas o con experiencias de violencia de género puede producir
confusion. Tradicionalmente, la violencia de género se ha entendido como aquella que se

daba en una relacion de pareja, de modo que al referirse a esta poblacion como “expuesta”
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se distingue que no es gque sean los/as menores quienes sufren violencia en la pareja, sino

que se encuentran presentes ante ella.

Inicialmente las investigaciones en esta poblacion utilizaban términos como
“observadores” o “testigos” aludiendo a la observacion directa de los/as menores de las
agresiones hacia su madre, sin tener en cuenta que dicha situacion pudiera tener efectos
adversos en la descendencia (Grip, 2012). Con el paso del tiempo, diferentes autores
adoptaron el término de “exposicion” aludiendo a que ademés de observar los episodios
de violencia, también los escuchaban, participaban o experimentaban sus consecuencias,
aunque no estuvieran presentes en el conflicto (Holt et al., 2008; Black, 2009). De este
modo, encontramos definiciones como la de Aguilar (2008) en la que entiende la
exposicion a la violencia de género como “aquel o aquella menor que viva en un hogar
donde su padre o el compafiero de su madre es violento contra la mujer”, aunque también
autores como Cunningham y Baker (2009) refieren que la exposicion puede darse tras la

separacion de los progenitores (contacto excesivo en las visitas, manipulacion, etc.).

Asimismo, Holden (2003) en un intento de recopilar una definicion comdn distinguid
las siguientes tipologias de exposicion a la violencia: a) perinatal (violencia durante el
embarazo); b) intervencion (violencia recibida ante el intento de proteccion hacia la
madre); c) victimizacion (el/la menor es agredido a la par que la madre); d) participacién
(colaboraciéon a agredir a la madre); e) testificacién presencial (observacién de la
agresion); f) escucha (escuchar la violencia mientras sucede); g) observaciéon de las
consecuencias inmediatas (heridas, objetos rotos, llegada de la policia, etc.); h)
experimentacion de las secuelas (sintomas maternos, cambios de residencia, etc.); i)
escucha de lo sucedido (conversaciones de adultos); y j) desconocimiento de los hechos

(suceso en el que los/as menores no se encontraban presentes).

En la revision de @verlien (2010) sobre la terminologia empleada en esta poblacion
encontrd que, en comparacion del término “expuesto”, un numero bajo de estudios
emplea “experiencia” en este campo de estudio. Aquellas investigaciones que lo usan,
exponen que lo hacen en contraposicion del término “expuesto”, ya que implica que el/la
menor es un sujeto pasivo. No obstante, tal y como refieren, el/la menor se trata de un
agente activo en su vida, que en ocasiones también actla frente la violencia entre sus
progenitores (Eriksson et al. 2005; Hester et al., 1999; Kallstrom, 2004; McGee, 2000;
@verlien y Hydén, 2007, 2009; Peled, 1998).
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Si atendemos a la definicion proporcionada por la Real Academia Espafiola (RAE,
s.f.a, definiciones 4 y 5), sobre el verbo “exponer”, encontramos que las acepciones que
se corresponden con este contexto son: “colocar a alguien o algo para que reciba la accién
de un agente” y “poner algo o a alguien en situacion de sufrir dafio o perjuicio”. En la
linea de lo expuesto anteriormente, el empleo de este término otorga un papel de
pasividad al menor, en el que la violencia de género es entendida desde un prisma causal
lineal, en el que la mera exposicion genera un dafio, obviando los componentes
relacionales y sociales. Desde este panorama, se corre el riesgo de que la violencia de
género sea entendida desde un enfoque biomédico en el que se la trate como un virus al
que el/la menor se encuentra expuesto, por los que desarrolla una serie de sintomas. Se
debe prestar especial precaucion, para no caer en este tipo de interpretacion, de lo
contrario las investigaciones tenderan a centrarse en la disminucion de los

sintomas/respuestas, y no en los factores relacionales intrinsecos a la violencia.

Por otro lado, la consideracion de “expuestos” facilita que esta poblacion sea
percibida como “meta-victimas” o victimas secundarias dada su implicacion de posicion
indirecta a la violencia de género. No obstante, la incidencia y prevalencia, la afectacion
global en la salud que supone para estos menores, su situacion de dependencia y la nula
eleccion de la familia ni de la continuidad en ella hace que se trate de victimas primarias
de maltrato con entidad propia. En la literatura esta poblacion ha sido reconocida como
“victimas invisibles” (Alcantara, 2010; Cano, 2015; Delegacion del Gobierno para la
Violencia de Género, 2015; Riquelme et al., 2019), sin embargo, desde esta perspectiva,
mientras no sean consideradas como un grupo receptor de una violencia especifica
(violencia de género parental/referencial), y no expuesta a ella, seguird siendo

invisibilizada.

Por todo lo expuesto anteriormente, a pesar del uso habitual del término “exposicion”
en la literatura, consideramos que, dadas las implicaciones del concepto, y la posible
confusion derivada de la incongruencia entre definiciones que implican pasividad y
actividad al mismo tiempo, en el presente estudio se emplea el término “experiencia” ya
gue consideramos que se adeclia de mejor manera al contexto de investigacion, asi como

facilita la visibilizacién de los/as menores como victimas primarias.
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2.2. INCIDENCIA'Y PREVALENCIA

Por incidencia se entiende el numero de casos detectados (generalmente por
autoinforme) que han sufrido violencia a lo largo de su infancia y adolescencia, mientras
que la prevalencia hace referencia al nimero de casos detectados o denunciados por
autoridades oficiales (servicios sociales, juzgados, hospitales) en el transcurso de un
periodo especifico, cominmente un afio (Runyan, 1998). En el caso del maltrato a la
infancia, y concretamente a los/as menores presentes ante las agresiones a sus madres, los
casos detectados pueden ser sélo una parte de los casos reales, siendo Gnicamente la punta
del iceberg (De los Santos y Sanmartin, 2005; Morales y Costa, 1997), tal y como se

puede observar en la Figura 2.1.

Figura 2.1.

El iceberg del maltrato de Morales y Costa (1997).

Nivel 1.
Conocido servicio
de proteccion infantil

Nivel 2.
Conocido otras
instituciones

Nivel 3.
Conocido por profesionales;

DESCONOCIDOS

Nota. Tomado de Menores expuestos a la violencia de género (p.33), por C. Lépez-Soler et al., 2017.
Copyright 2017 por Comercial Grupo ANAYA, SA.

Entre los factores que dificultan las estimaciones de la prevalencia de menores con
experiencias de violencia de género hacia sus madres, Carlson (2000) expuso los
siguientes: a) la operacionalizacion de la definicion sobre violencia en la pareja; b) la
inclusion de maltrato psicoldgico y fisico; c) el marco temporal (en el Gltimo afio frente
a la historia vital de maltrato); y d) la muestra concreta estudiada.
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Al margen de dichas dificultades, segun los datos de la Gltima Macroencuesta de
Violencia contra la Mujer (Delegacion del Gobierno contra la Violencia de género,
2020a), en Espafia el 57.3% de las mujeres de 16 o mas afios residentes en Espafia han
experimentado violencia en algun momento de sus vidas por el mero hecho de ser
mujeres, en las que una de cada cinco (19.8%) la ha sufrido en los ultimos 12 meses.
Especificamente, las mujeres jovenes exponen que la experimentan en mayor medida, de
manera que el 71.2% de las mujeres de 16 a 24 afios y el 68,3% de las mujeres de 25 a 34
afios refieren que han sufrido algan tipo de violencia a lo largo de sus vidas, frente al

42,1% de las que tienen 65 0 mas afios.

El 89.6% de las mujeres que han sufrido algun tipo de violencia por parte de alguna
pareja que participaron en la Macroencuesta 2019, tenian hijos menores de edad en el
momento en el que se dieron los episodios de violencia. Asimismo, el 51.7% de estas
manifiesta que sus hijos e hijas escucharon o presenciaron la violencia, y que ademas
también sufrieron violencia por parte del agresor. Cabe destacar que, Unicamente teniendo
en consideracion a las mujeres que participaron en dicha Macroencuesta, 265.860 se
encontraban en hogares en los que en el momento de la entrevista la mujer estaba
sufriendo violencia fisica o sexual en la pareja. Asimismo, en este estudio se estimé que
mas de un millén y medio de menores en Espafa (1.678.959) se encuentran en hogares
en los que su madre esta sufriendo violencia en la pareja (fisica, emocional, sexual,

econdmica, control, o miedo).

Cabe sefialar que estas estimaciones se realizan, casi en exclusiva, a través de la
informacién de la madre, sin embargo, diversos estudios han puesto de manifiesto que
frecuentemente los progenitores subestiman la presencia de los/as menores ante el
maltrato (Edleson, 1999a; O’Brien et al., 1994; Osofsky, 1998). Segun las conclusiones
de Carlson (2000), este hecho puede deberse a: a) que los padres pasen por alto que los/as
menores se encuentran cerca o creer que se encuentran durmiendo; b) la generacion de
distorsiones cognitivas que eviten que sean conscientes de la presencia de los/as menores
ante conflictos perturbadores emocionalmente; y c) una respuesta defensiva frente a la
incapacidad de manejar las situaciones de maltrato. Con todo ello, tal y como refiere Save
the Children (2008), se puede concluir que el nimero de menores victimas de este tipo
de violencia es mayor que el nUmero de mujeres victimas de violencia de género en la

pareja.
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En cuanto a la perspectiva de los/as menores, podemos encontrar el reciente estudio
titulado “menores y violencia de género” (Delegacion del Gobierno contra la Violencia
de género, 2020b), en el que participé una muestra espafiola representativa de 10.465
adolescentes con edades comprendidas entre los 14 y 18 afios, uno de cada cinco
participantes (24.7%) refirio conocer algun tipo de violencia de género hacia su madre.
Asimismo, el 70% refiri6 que las agresiones hacia su madre fueron Ilevadas a cabo por el
padre, el 24.6% por otro hombre y el 5.4% tanto por el padre como por otro hombre. De
estos menores, el 77.15% refirié haber sufrido maltrato por parte del agresor de la madre

ya sea psicoldgica y/o fisicamente.

En este mismo estudio, encontraron que cuando la violencia de género es llevada a
cabo por el padre, el 63.6% de los/as menores refiere seguir conviviendo con él y su
madre, el 11.5% convive Unicamente con el padre y el 16.4% no tiene relacion con él.
Asimismo, el 28.1% refiere tener una relacion mala o regular con su padre. El 16.3%
refieren que se denuncid por violencia de género al padre, en el que en el 55% de los
casos se establecid una orden de alejamiento hacia la madre (en el que el 26.4% el padre
la incumplid) y el 16.3% hacia los/as menores. El 15.4% refiere que el maltrato se siguid
produciendo tras la denuncia. En cuanto a los resultados cuando el agresor de la madre
no es el padre, el contacto y convivencia con el agresor es mucho menor, sin embargo,

incrementa que se establezca una orden de alejamiento hacia el/la menor (30.9%).

Por otro lado, segun los resultados empiricos de diversas investigaciones, se asocia
que los/as menores que se encuentran presentes ante el maltrato tienen una mayor
probabilidad de sufrir otras modalidades de maltrato, asi como una mayor frecuencia de
experiencias de VGP se asocia con una mayor gravedad del maltrato (Clemmons, et al,
2007; Dong et al., 2004; Edwards et al., 2003; National Child Traumatic Stress Network,
2003; Oswald et al., 2010). En esta linea, estudios llevados a cabo en diferentes
localizaciones como Colombia, China, México, Sudafrica y Filipinas ponen de relieve la
relacion existente entre la violencia de género y el maltrato a los/as menores (Reza et al.,
2002). Asimismo, se ha encontrado que los hijos e hijas de mujeres maltratadas tienen
una probabilidad 15 veces mayor de sufrir malos tratos fisicos, psicoldgicos y sexuales
por parte del padre (UNICEF, 2006).
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2.3. IMPACTO DE LA VIOLENCIA DE GENERO EN LA DESCENDENCIA

Las vivencias de violencia de género en las madres tienen consecuencias en la
descendencia tanto en su salud mental como fisica. Recientes estudios de cohorte como
el de Gartland et al. (2021) evaluaron si existian diferencias entre menores con
experiencias de violencia de género parental y los/as que no en ambas areas. La violencia
de género se evalud en las madres desde el embarazo y, posteriormente, al afio, a los 4
afios y a los 10 afios, y para la afectacion en los/as menores se realiz6 una evaluacion en
la que informaron tanto las madres como la descendencia cuando tenian 10 afios en areas
de salud mental (probable diagnostico psiquiatrico, ansiedad y dificultades
emocionales/conductuales), cognicion (coeficiente intelectual y funcion ejecutiva),
lenguaje (general, pragmatico y receptivo) y salud fisica en una muestra de 615 diadas
madre-hijo/a. Entre los resultados, encontraron que las experiencias de VGP en los/as
menores, tanto de violencia psicolégica como fisica hacia la madre, se asocié con peores
resultados en general. Especificamente, encontraron que en los/as menores cuyas madres
fueron maltratadas hubo el doble de probabilidades de tener un diagnéstico psiquiatrico,
dificultades internalizantes y/o externalizantes, deterioro de las habilidades del lenguaje
y haber realizado consultas a un profesional de la salud sobre asma o problemas para
dormir. Al analizar las vivencias de violencia de género en los/as menores por tramos de
edad, en aquellos con experiencias a los 10 afios encontraron probabilidades de dos a tres
veces mayores en la totalidad de resultados de salud mental, presién arterial elevada y
problemas en el suefio, mientras que la exposicion temprana (1 y/o 4 afios) se asocié con
probabilidades 3 veces mayores de problemas generales del lenguaje y asma. Asimismo,
estudios como el de Carter et al. (2015), encontraron que la afectacion en la salud mental
por la exposicidn a conflictos parentales puede perpetuarse hasta la edad adulta.

Para el desarrollo del presente apartado en primer lugar se exponen los principales
resultados en cuanto a las consecuencias en la salud mental de menores cuyas madres son
victimas de violencia de género, seguido de las alteraciones neurolégicas y finalmente en

la salud fisica.

2.3.1. Salud mental
En las dltimas décadas se han publicado varias revisiones sistematicas y metaanalisis
con el objetivo de sintetizar la informacion disponible en cuanto a las alteraciones
psicoldgicas halladas en MEXVGP (Artz et al., 2014; Evans et al., 2008; Kitzmann et al.,
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2003; Vu et al., 2016; Wolfe et al., 2003; Wood et al., 2011). La categorizacion de la
afectacion en esta poblaciébn més empleada en la literatura es la sintomatologia
externalizante e internalizante, aunque también se han estudiado otras alteraciones como
el funcionamiento cognitivo o trastornos del aprendizaje y del desarrollo (Lopez-Soler et
al., 2017).

A pesar de la posibilidad de que haya superposicion de sintomatologia internalizante
y externalizante en MEXVGP (Carter et al., 2022), se considera que el perfil
externalizante se da, en parte, por una mala autorregulacion de los impulsos y la conducta,
y en cambio, el perfil internalizante por un exceso desadaptativo de regulacion de
pensamientos y emociones (Cicchetti y Toth, 2014; Merrell, 2008). Por otro lado, cabe
destacar el papel de la resiliencia como factor protector para el desarrollo tanto de
sintomatologia internalizante como externalizante en MEXVGP. Asi pues, el reciente
metaandlisis llevado a cabo por Yule et al. (2019) encontraron que los factores de
autorregulacion, apoyo familiar, apoyo escolar y apoyo de compafieros/as mostraron
efectos aditivos y/o amortiguadores significativos, al margen de la violencia

experimentada (maltrato directo, violencia de género parental y violencia comunitaria).

A continuacion, se procede a la descripcion de los resultados para ambos perfiles de
comportamiento por separado, asi como aquellos factores de riesgo y de proteccion

asociados a ellos.

2.3.1.1. Sintomatologia externalizante

El concepto de sintomatologia externalizante o problemas del comportamiento
externalizante hace referencia a una conceptualizacion dimensional de las categorias
diagndsticas de problemas de conducta. Se trata de un concepto paraguas que incluye a
aquellos comportamientos de expresion externa que pueden resultar dafiinos en el entorno
(p.e. agresion, desafio, incumplimiento de normas, hiperactividad). Estudios como el de
De Jonghe et al. (2011) y Renner (2012) encontraron que MEXVGP corren mayor riesgo
de desarrollar problemas de comportamiento externalizante frente a menores que no han
estado expuestos a violencia de género. Asimismo, se ha encontrado que dichos
comportamientos pueden persistir en la adolescencia y adultez (Ehrensaft y Cohen, 2012;
Moylan et al., 2010).
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Especificamente se han encontrado problemas en MEXVGP en cuanto a:
comportamientos agresivos en relacion con sus madres, pares y profesorado (Adamson y
Thomson, 1998; Ballif-Spanvill et al., 2004; Corbalédn y Patr6, 2003; Dauvergne y
Johnson, 2001; Lisboa et al., 2002); conductas oposicionistas desafiantes, antisociales y
delictivas (Ford et al., 2010; Herrera y McCloskey, 2001; Lopez-Lopez y Lépez Soler,
2008; McCord, 1983); e ira/hostilidad (Alcantara, 2010; Lehman, 1997). Asimismo,
Menom et al. (2018) encontraron que los/as adolescentes con experiencias de violencia
de género parental tenian un riesgo creciente en el consumo de sustancias a medida crecen

hacia la edad adulta.

2.3.1.1.1. Factores moderadores y mediadores sintomatologia
externalizante
En cuanto a los factores que moderan las respuestas externalizantes en los/as menores
con vivencias de violencia de género hacia sus madres, a continuacion, se desarrollan la
edad, el sexo y la naturaleza del conflicto. Finalmente se exponen los factores maternos

como mediadores de las respuestas externalizantes en la descendencia.
Edad, sexo y naturaleza del conflicto

Son diversos los estudios que han encontrado afectacion externalizante en MEXVGP
en diferentes etapas de la vida del/la menor. Por ejemplo, Jaffe et al. (1986) encontraron
que presenciar violencia de género en adolescentes se establecié como predictor de
comportamientos externalizantes como agresividad o delincuencia. Asimismo, otros
estudios realizados en poblacion preescolar encontraron mayores asociaciones de
comportamiento externalizante en MEXVGP en comparacion con menores que no han
estado expuestos a la violencia (Minze et al., 2010; Ziv, 2012). Graham-Bermann y
Perkins (2010) hallaron en una muestra de menores en edad escolar (6 a 12 afios), que en
los/as mas jovenes se dieron mayores problemas de externalizacion de manera
significativa. Por otro lado, en el estudio longitudinal que realiz6 Holmes (2013) encontrd
un efecto latente, de manera que de los 0 a los 3 afios no se hallaron diferencias
significativas entre el grupo de menores con experiencias de violencia de género parental
y el control, sin embargo, al volver a realizar la evaluacion a los 8 afios de edad el grupo

de MEXVGP mostraron significativamente mayor sintomatologia externalizante.
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En el metaanalisis llevado a cabo por Vu et al. (2016), encontraron una relacion entre
la edad y el comportamiento externalizante, de manera que a menor edad se dio mayor
afectacion. No obstante, los autores refieren tomar los resultados con cautela ya que en
general los estudios en los que basan su analisis no exponen la primera vez en las que se
dio exposicioén a la violencia de género, sino la edad en la que se realizo la evaluacion.
En cambio, Fong et al. (2019) tras el analisis que realizaron concluyeron que con la
evidencia disponible sobre el papel moderador de la edad en la relacion entre la
exposicion a la violencia de género y problemas de externalizacién no se dispone de
hallazgos consistentes para establecer si existe un grupo de edad con mayor o menor

riesgo.

En cuanto al sexo como variable moderadora en la sintomatologia externalizante en
MEXVGP, los primeros estudios de Graham-Bermann et al. (2003) asociaron este tipo
de comportamiento a los nifios. En la misma linea, el ultimo informe de la Delegacion del
Gobierno para la Violencia de Género (2015) realizado con MEXVGP en poblacion
espafiola, encontraron diferencias estadisticamente significativas en cuanto al sexo y la
sintomatologia externalizante. Segun este estudio, los problemas de conducta fue la
alteracion con mayor frecuencia en los nifios y se daba en mayor proporcion en
comparacion con las nifias. Asimismo, metaanalisis como el de Evans et al. (2008) y
Wolfe et al. (2003) muestran una mayor asociacion de sintomatologia externalizante en

nifnos.

Sin embargo, estudios como el de Kitzmann et al. (2003) y Vu et al. (2016) no
encontraron que la variable sexo tuviera un efecto moderador en la sintomatologia
(externalizante ni internalizante). Por otro lado, el andlisis de Fong et al. (2019)
encontraron una tendencia del comportamiento externalizante y el sexo del/la menor con
el sexo del progenitor agresor. Asimismo, también se han encontrado estudios en los que
existia mayor riesgo de llevar a cabo conductas externalizantes en nifias que en nifios
(Holmes et al. 2015; Smagur et al., 2017)

Factores a tener en consideracion en relacion a la naturaleza del conflicto como
moderadores de la sintomatologia externalizantes son la gravedad de la violencia de
género a la que estan expuestos/as y el maltrato directo hacia el/la menor (Lépez-Soler et
al., 2017).
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En la revision de Kitzmann et al. (2003) encontraron que la gravedad de la violencia
a la que los/as MEXVGP es un moderador en la aparicion de conductas externalizantes,
presentando una relacidon directa, a mayor gravedad mayor intensidad de la
sintomatologia. Asimismo, en el estudio de McDonald et al. (2009) en el que evaluaron
si otras formas de violencia familiar ademas de la violencia de género moderaban la
afectacion de los/as menores, encontraron que cada una de ellas aumentaban el riesgo de
comportamiento externalizante (agresion de la pareja al/la menor, agresion de la madre

al/la menor, violencia de las mujeres a su pareja).

Asimismo, se ha encontrado que la interpretacion que realiza de la violencia de
género también influye en el comportamiento, de manera que aquellos/as menores que se
sienten culpables por el conflicto o lo perciben como una amenaza para si mismos tienden
a desarrollar comportamientos externalizantes (EI-Sheikh y Harger, 2001; Skopp et al.,
2005). Igualmente, Jouriles et al. (2014) hallaron los mismos resultados en cuanto a los
sentimientos de amenaza, y ademas encontraron que la sintomatologia externalizante se
relacion6 de manera significativa con la justificacion de la violencia por parte de los/as

menores.
Factores maternos y problemas de externalizacion en MEXVGP

A pesar de que la violencia de género es llevada a cabo por el padre o la pareja de la
madre, la mayoria de estudios que han investigado los factores de riesgo en el desarrollo
de problemas de externalizacion en la descendencia se han centrado en las caracteristicas
maternas y estilos de crianza de las madres. Segun Fong et al. (2019), dichos estudios no
explicitan el razonamiento de este suceso, y expone que es posible que se deba a que el
disefio de las intervenciones para MEXVGP se tiene en cuenta la afectacion de la madre
tras la separacion del agresor. No obstante, se pone de relieve la escasa produccion
investigadora en cuanto a la influencia de las caracteristicas del padre agresor en el

comportamiento de la descendencia.

En cuanto a la salud mental materna, se ha encontrado que las consecuencias
psicologicas mas frecuentes derivadas de la violencia de género en las mujeres son
ansiedad, depresion y TEPT (Zlotnick et al., 2006). Los resultados de la salud mental
materna como mediadora del comportamiento disruptivo en la descendencia son variados.

En cuanto a la depresion materna, se encontraron diversos estudios que la relacionaron
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con la sintomatologia externalizante en los/as menores (Bair-Merritt et al., 2015; Holmes,
2013; Lieberman et al., 2005; Maddoux et al., 2016; Mitchel et al., 2011; Yetter, 2021),
no obstante, también los hay que encontraron que la depresion materna no fue un
moderador (Easterbrooks et al., 2015; Ehrensaft y Cohen, 2012; Graham-Bermann et al.,
2011). En cuanto al TEPT materno, en el reciente estudio de Greene et al. (2018)
encontraron que se tratd de una variable moderadora para el desarrollo en los/as menores

de sintomatologia externalizante e internalizante.

En cuanto a las habilidades de crianza materna en mujeres con experiencias de
violencia de género y el comportamiento externalizante de la descendencia, el reciente
estudio de Rosser-Limifiana et al. (2020) en esta poblacion encontrd una asociacion
inversa, en la que, a menor competencia parental de las madres, mayor es la tasa de
problemas de conducta en los/as menores. Asimismo, son diversos los estudios que han
encontrado que estilos de crianza autoritarios por parte de las madres se asocia con
comportamientos disruptivos en los/as menores (Easterbrooks et al., 2015; Graham et al.,
2012; Grasso et al., 2016; Zarling et al., 2013). También son diversas las investigaciones
que han relacionado como el estilo educativo materno se puede ver afectado de manera
negativa por su propia salud mental (Lépez-Solet et al., 2017). Por ejemplo, Greene et
al., (2018) encontraron que la sintomatologia TEPT materna derivada de violencia de
género psicoldgica, medid entre précticas educativas maternas restrictivas/punitivas y el

comportamiento externalizante en sus hijos/as.

Por otro lado, los estilos relacionales de aceptacion, apoyo y carifio por parte de las
madres se han encontrado como factores mediadores en la reduccion del comportamiento
disruptivo en MEXVGP (Greeson et al., 2014; Lavi y Slone, 2012; Saler y Skolnick,
1992; Tajima et al., 2011).

2.3.1.2. Sintomatologia internalizante
La sintomatologia o comportamiento internalizante (al igual que la externalizante) se
trata de una conceptualizacion dimensional de las categorias diagndsticas relativas a
trastornos emocionales (tipicamente ansiedad, depresion, problemas de adaptacion y
TEPT). Son diversas las investigaciones que han obtenido resultados en los que se
relacionan las vivencias de violencia de género parental en menores con el desarrollo de
psicopatologia infantojuvenil como la ansiedad y la depresion (Jouriles et al., 1996;

Wolfee et al., 2003), asi como mayores puntuaciones internalizantes en comparacion de
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menores con experiencias de violencia de género parental (Ybarra et al., 2007).
Asimismo, en el metaandlisis llevado a cabo por Evans et al. (2008) hallaron tamafios del
efecto moderados en el desarrollo de problemas internalizantes como ansiedad,

depresion, preocupaciones y TEPT en esta poblacion.

Es de especial interés el TEPT, ya que es uno de los diagndsticos que se da con mayor
frecuencia en esta poblacion (Marr, 2001). Diferentes estudios y metaandlisis han
relacionado el TEPT en la infancia con la violencia de género en el seno familiar (Bogat
et al., 2006; Crusto et al., 2010; Evans et al., 2008; Levendosky et al., 2013), y se ha
encontrado que es comorbido a diferentes afectaciones de salud mental tanto

internalizantes como externalizantes (Cisler et al., 2012; Miller et al., 2012).

Cabe destacar que una de las criticas sobre el estudio de la sintomatologia
internalizante en esta poblacion han sido los problemas metodoldgicos en las primeras
investigaciones, denominadas de “primera generacion”. Estas limitaciones se basan,
mayormente, en la gran dependencia de muestras basadas en menores que se encontraban
junto a sus madres en refugios para mujeres maltratadas (dado el estrés afiadido al margen
de la violencia de género) y en los disefios transversales de evaluacion (Holt et al., 2008;
O'Keefe, 1996). No obstante, tal y como exponen en su analisis Camacho et al. (2012), la
investigacion ha avanzado notablemente en la superacion de dichas limitaciones, asi

como en el desarrollo de modelos explicativos de riesgo vy resiliencia.

2.3.1.2.1. Factores moderadores y mediadores sintomatologia internalizante

En cuanto a los factores que moderan las respuestas internalizantes en MEXVGP, en

el presente apartado se tienen en cuenta tanto factores individuales como familiares.
Finalmente se exponen los factores maternos como mediadores de las respuestas

internalizantes en la descendencia.
Edad, sexo y naturaleza del conflicto

Son diversos los resultados en cuanto al desarrollo de sintomatologia internalizante
en MEXVGP en diferentes etapas del ciclo vital. En el metaanalisis llevado a cabo por
Silva et al. (2017) encontraron que los hijos e hijas de mujeres que sufrieron violencia de
género durante el embarazo tenian una probabilidad dos veces mayor de desarrollar
problemas internalizantes. Asimismo, trabajos como los de McFarlane et al. (2003) y

Hornor (2005) encontraron que en bebés que se encontraban en hogares violentos se daba
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una tendencia a desarrollar trastornos del suefio y de la alimentacion (aumento de peso).
Igualmente, Dejonghe et al. (2005) encontraron en nifios y nifias de 1 afio expuestos a
violencia domestica mayores niveles de estrés frente al conflicto frente a los que no
estuvieron expuestos. Por otro lado, estudios en menores en edad preescolar en contextos
de violencia de género encontraron mayor tasa de ansiedad y angustia por la anticipacion
de episodios violentos (Dubowitz y King, 1995; Kashani et al., 1992; Wolfe y Korsch,
1994), asi como aislamiento y temor (Hornor, 2005). Por su parte, Colmenares et al.
(2007) encontraron que en edad escolar en esta poblacion superaba la sintomatologia
internalizante frente la externalizante, y en la adolescencia, Carlson (2000) encontré baja

autoestima y altos niveles de ansiedad y depresion.

En el metaanalisis llevado a cabo por VVu et al. (2016) encontraron que la edad moderd
la asociacion entre la exposicion a la violencia de género y los problemas internalizantes
en la descendencia. Concretamente, hallaron que la asociacion es mas fuerte a mayor edad
en la que el/la menor es evaluado. Estos resultados son coherentes con lo expuesto por
Menon et al. (2018), que argumentan que las vivencias de violencia de género parental
en la etapa adolescente pueden ser altamente sensibles para el desarrollo de
sintomatologia internalizante dada la mayor vulnerabilidad intrinseca a este ciclo

evolutivo (factores de desarrollo, conductuales y hormonales).

En el estudio citado anteriormente de Graham-Bermann et al. (2003), al igual que
encontraron una asociacion entre el sexo masculino y sintomatologia externalizante,
también encontraron una asociacién entre el sexo femenino y la sintomatologia
internalizante. Sin embargo, en poblacidn espafiola no se ha establecido esta asociacién
entre el sexo femenino y la sintomatologia internalizante (Delegacion del Gobierno para
la Violencia de Género, 2015), ni tampoco en los metaanalisis de Evans et al. (2008) y
Wolfe et al. (2003), aungue si la establecieron para el sexo masculino y la sintomatologia

externalizante.

Asimismo, tal y como se ha comentado, los trabajos de Kitzmann et al. (2003) y Vu
et al. (2016) no encontraron que el sexo fuera una variable con efecto moderador de la
sintomatologia internalizante ni externalizante. Asi pues, con los datos actuales no se
puede establecer que el sexo sea una variable moderadora en el desarrollo de

sintomatologia internalizante en esta poblacion.
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En cuanto a que variables derivadas de la violencia de género hacia la madre pueden
moderar el desarrollo de sintomatologia internalizante en los nifios y nifias, McDonald et
al. (2009) encontraron que si ademas el agresor también ejercia violencia sobre el/la
menor se asocid con el desarrollo de problemas internalizantes. Por otro lado, el estudio
Ilevado a cabo por Menom et al. (2018) en adolescentes, encontraron que, en aquellos/as
menores en contextos familiares de violencia de genero, si ademas sufrian negligencia

era un factor de alto riesgo para el desarrollo de sintomatologia depresiva.
Factores maternos y problemas internalizantes en MEXVGP

En cuanto a la implicacion de factores maternos como mediadores del desarrollo de
sintomatologia internalizante, encontramos diversos estudios que han evaluado el estilo
educativo. En concreto, Huang et al. (2010) en menores preescolares no encontraron
relacion entre el estilo educativo autoritario en general con el desarrollo de conductas
internalizantes, no obstante, si lo hizo el uso de la “nalgada”. Por otro lado, Rea y
Rossman (2005) en su estudio con menores de 7 a 12 afios, encontraron que el uso de
hostilidad verbal por parte de las madres hacia la descendencia aumentaba el riesgo de
desarrollar sintomas internalizantes a lo largo del tiempo. Por otro lado, las habilidades
de crianza positivas mantenidas a lo largo del tiempo se han relacionado con la reduccion
de sintomatologia internalizante en los/as menores asociada a la violencia de género
(Gewirtz et al., 2011).

En lo referente a la influencia de la salud mental materna y los comportamientos
internalizantes en MEXVGP, la revision sistematica realizada por Carter et al. (2022) con
estudios de cohortes, en general no hallaron evidencia suficiente para establecer que
existe mediacion. No obstante, los/as menores de los estudios seleccionados no superaron
los 6 afios de edad, por lo que estas conclusiones deben tomarse con cautela, y no se
dispone de datos de menores en edad escolar y adolescentes. No obstante, diferentes
estudios han obtenido resultados que relacionan el TEPT y la depresién materna, con el
desarrollo en los/as menores de sintomatologia internalizante y externalizante (Greene et
al., 2018; Yetter, 2021). Concretamente, Yetter et al. (2021) hallaron un efecto moderador
de manera que los hijos e hijas de victimas de violencia de género que se encuentran

deprimidas, tienen niveles mas altos de comportamientos internalizantes.
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En cuanto a la influencia del estrés parental, se han hallado resultados mixtos. Asi
pues, Renner y Boel-Studt (2013) encontraron resultados consistentes en menores entre
los 6 y los 12 afios en cuanto al estrés derivado del cumplimiento del rol de crianza y
comportamientos internalizantes. Sin embargo, esta relacion no se dio en adolescentes.
Por otro lado, Bair-Merritt et al. (2015) no encontro relacion entre el estrés parental y

sintomas internalizantes en menores de 6 a 9 afios.

En cuanto al apoyo social familiar como variable moderadora protectora para el
desarrollo de problemaéticas internalizantes en menores en contextos de violencia
doméstica, Kennedy et al. (2010) hallaron resultados parciales, dado que encontraron que
el apoyo social familiar se asocié con una reduccion de sintomas depresivos a lo largo del
tiempo, sin embargo, no lo hizo en los menores de sexo masculino que informaron

inicialmente de un nivel bajo de apoyo social familiar.

2.3.1.3. Trauma complejo

Desde hace décadas se viene proponiendo que los traumas experimentados durante
la infancia y perpetrados por los cuidadores primarios, que se mantienen durante largos
periodos de tiempo, dejan atrapados a nifios y nifias en condiciones de alto nivel de estrés,
ya que no lo saben ni pueden manejar. Estas condiciones traumaticas graves, duraderas y
complejas, provocan secuencias de reacciones traumaticas también graves y complejas
(Courtois, 2004), que van mas alld de diagnosticos especificos al uso (TEPT,
internalizantes, externalizantes...), ya que desconfiguran todo el sistema de psicoldgico
en desarrollo, lo que permite comprender mas adecuadamente la diversa sintomatologia
encontrada en personas maltratadas. Asi surgio el concepto de Trauma Complejo
(Hermann, 1992), para describir las alteraciones en el funcionamiento personal y la
psicopatologia resultante de la exposicion a condiciones muy negativas y constantes en
mujeres maltratadas, y actualmente incluye un conjunto de sintomas que reflejan graves
perturbaciones en la autorregulacién afectiva, cognitiva y comportamental en menores
(Courtois, 2004, Cook et al., 2005, Lopez-Soler, 2008, Cervera et al., 2020).

En general, nifios y nifias con diversas experiencias traumaticas informan con mas
frecuencia de sentimientos de tristeza, confusién, miedo e ira, y cuando se dan en el
ambiente familiar, por sus caracteristicas especificas de continuidad, determinan tanto
reacciones somaticas, miedos Yy desolacion, como agresividad, mentiras y

comportamientos violentos, que suelen confundirse con trastornos de conducta (Lépez-
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Soler, 2008). Con este nuevo concepto, que ya habia propuesto inicialmente Hermann
(1992) para comprender las devastadoras consecuencias del abuso sexual intrafamiliar
infantil, describiendo la amplia afectacion que ejercia en el desarrollo de la personalidad,
y no solo en un ambito del funcionamiento, se integra mas adecuadamente la diversidad
de sintomatologia aparentemente contradictoria. En este concepto, lo central es la
desregulacién de todos los sistemas en desarrollo y la desconfianza en las relaciones de
apego (Lépez-Soler, 2008; Cervera, 2020). Esta afectacién compleja permite comprender
mejor que en muchos menores maltratados no aparezcan suficientes sintomas para un
diagnostico especifico, aungue si subclinicos, o que no se expresen hasta la adolescencia

y vida adulta.

2.3.2. Alteraciones neuroldgicas

El desarrollo neurolégico en la infancia (y en el embarazo) se ve mediado por
diferentes factores ambientales y neuroendocrinos que influyen en el ritmo y calidad del
mismo. Diferentes estudios han puesto de manifiesto como experiencias altamente
estresantes en los primeros afios de vida generan elevados niveles de cortisol los cuales
se asocian con déficits estructurales y funcionales en varias areas neurobioldgicas
(Danese y McEwn, 2012; Hertzman, 2012; McCrory et al., 2011). Concretamente,
Danese y McEwen (2012) hallaron como el estrés grave resultante de contextos familiares
hostiles afectd gravemente a tres estructuras cerebrales: corteza prefrontal (problemas de
atencion, control emocional y funcionamiento ejecutivo); amigdala (mayor sensibilidad
al condicionamiento del miedo y al miedo no aprendido); e hipocampo (deterioracion de

la memoria en dominios declarativos, contextuales y espaciales).

A continuacion, se procede a la exposicion de los distintos desordenes
neurobioldgicos encontrados en menores expuestos a violencia de género (activacion del
eje hipotalamico-hipofisiario-adrenal y activacion del sistema nervioso autonomo), asi

como las alteraciones estructurales en el cerebro.

2.3.2.1. Activacion del eje hipotalamico-hipofisario-adrenal
Son diversas las investigaciones que han evaluado las funciones del eje hipotalamico-
hipofisario-adrenal en la produccion de cortisol en menores cuyas madres han sido
agredidas (Davies et al., 2011; Koss et al., 2011; Sturge-Apple et al., 2012; Cochran, et
al., 2022; Levendosky et al., 2016; Martinez-Torteya et al., 2017). La segregacion de

cortisol estd asociada a la respuesta de factores estresantes, ya sean fisicos o psicologicos,
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que tiene como resultado la movilizacion de recursos intracorporales y altera el
procesamiento de estimulos con carga emocional. Las respuestas derivadas de la
activacion del sistema de respuesta al estrés en momentos concretos son adaptativas
cuando dicha activacion rapida va acompafiada de descensos a los niveles de referencia.
No obstante, la exposicidn habitual a contextos estresantes, como la violencia de género
parental, puede provocar desajustes en el sistema hipotaldmico-hipofisario-adrenal ya que
las hostilidades recurrentes pueden desregular (a la baja o al alza) la produccion de
cortisol, y con ello mediar en el desarrollo de patrones desadaptativos conductuales

externalizantes o internalizantes (Artz et al., 2014).

2.3.2.2. Activacion del sistema nervioso autdbnomo

En la dltima década se ha propuesto un modelo en el que variaciones en el
funcionamiento del sistema nervioso autébnomo (SNA) del/la menor presente en
conflictos parentales modula la psicopatologia desarrollada (Cummings et al., 2009; EI-
Sheikh y Erath, 2011; EI-Sheikh et al., 2009). Segln este planteamiento tedrico, se
propone que el maltrato en la familia (fisico, emocional o sexual) puede derivar en un
“reajuste” temprano fisioldgico y emocional derivado del entorno hostil que dan lugar a
estrategias conductuales externalizantes e internalizantes, que serian inadecuadas en otras
condiciones contextuales con menor hostilidad (Cummings et al., 2009). En esta linea, se
han desarrollado varios estudios en los que se ha evaluado si la exposicion a violencia
domestica se asocia con alteraciones del SNA mediante indices fisioldgicos del sistema
nervioso simpatico (conductancia de la piel o actividad cardiaca) y parasimpatico
(actividad vagal) (p. e. EI-Sheikh, et al., 2013; Stride et al., 2008; Obradovi¢, et al., 2011;
Rigterink et al., 2010). Se han encontrado asociaciones de alteraciones en la actividad del
SNA, no obstante, el apoyo empirico es limitado. Asimismo, una parte de los resultados
de los estudios desarrollados no son consistentes con el modelo de sensibilizacion de las
regulaciones autonomas (Artz et al., 2014), por lo que no se disponen de datos

concluyentes de este modelo.

En cuanto a la relacion de la activacion del SNA y la conducta en esta poblacion se
han encontrado resultados que varian en funcion de la edad y el sexo. En concreto, en
menores de 6 a 12 afios encontraron que la baja activacion simpatica en contexto de
disminucion de la activacion parasimpatica (co-inhibicion) se relacion6 como

vulnerabilidad para sintomas externalizantes. Por otro lado, para lactantes la baja
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activacion simpatica en contexto de activacion parasimpatica elevada (activacion de
parasimpatica reciproca) supuso un factor de proteccion en el desarrollo de problemas de
conducta. En cuanto al sexo, encontraron que, en menores entre 8 y 10 afios, la co-
inhibicién en nifas supuso un factor de vulnerabilidad para el desarrollo de
sintomatologia internalizante, mientras que en nifios predijo una disminucion de
problemas de adaptacion (EI-Sheikh et al., 2009; 2013).

2.3.2.3. Alteraciones estructurales cerebrales
El avance de la tecnologia en el ambito de las neurociencias permite realizar
investigaciones que aportan mayor informacién y comprension sobre la posible existencia
de afectacion en regiones cerebrales en menores victimas de maltrato (McCrory et al.,
2011).

Diferentes investigaciones han estudiado el efecto de las experiencias en menores en
cuanto a la presencia en conflictos interparentales y la irritabilidad limbica (Choi et al.,
2012; Teicher et al, 2010; 2011). Segun este enfoque, el desarrollo del sistema limbico es
especialmente sensible a niveles elevados de estrés, de este modo, la hipétesis de trabajo
es que la estimulacion continua derivada del estrés de la exposicion a la violencia
doméstica debe repercutir de manera negativa en el desarrollo del area limbica cerebral.
En la revision de Artz et al. (2014) concluyeron que, en conjunto, los resultados las

investigaciones en el &rea convergen los siguientes puntos:

a) La violencia de género en condiciones altamente estresantes puede afectar al
desarrollo cerebral posnatal.

b) La vulnerabilidad para el desarrollo de psicopatologia puede aumentar derivado
de la alteracién de procesamiento de informacion sensorial dada la reduccion del
volumen de materia blanca y gris.

¢) El abuso verbal hacia el/la menor, ya sea infligido por pares, padres o encontrarse
ante conflictos verbales en el &mbito doméstico, parece ser un factor relevante en

la modificacion del desarrollo neuronal del cerebro joven.

2.3.3. Salud fisica
Las vivencias de violencia de género en la infancia se vinculan con diferentes efectos
negativos en la salud fisica de nifios/as y adolescentes, no obstante, se trata de un campo

de investigacion poco estudiado (Holmes et al., 2022; Wood y Sommers, 2011). En
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situaciones de estrés cronico en el contexto familiar se incrementa la vulnerabilidad para
el desarrollo de problemas médicos y de salud (Herman-Smith, 2013). De hecho, estudios
como el de Onyskiw (2002) encontraron que la probabilidad de tener contacto con
profesionales médicos y de la salud era mayor en menores que habian presenciado
violencia en la familia frente a los/as que no. En esta misma linea, Olofsson et al. (2011)
expusieron que los/as menores con vivencias de violencia de género entre sus
progenitores, en comparacion con poblacion normativa, presentaron peor salud en
términos generales, un mayor nimero de sintomas, asi como una mayor tasa de uso de

servicios médicos y recetas de medicamentos.

La reciente revision llevada a cabo por Holmes et al. (2022) hallaron que, en esta
poblacion, en comparacidén con menores sin experiencias de violencia entre sus padres,
tenian menor probabilidad de estar al dia en la vacunacion, mayor tasa de visitas al
servicio de emergencias y atencion primaria de pediatria. Asimismo, encontraron
resultados consistentes en cuanto a que esta poblacion presentaba mayor riesgo de
funcionamiento pulmonar deficiente, obesidad y deficiencias nutricionales, asi como

problemas de salud generales.

Son diferentes los estudios que han encontrado una relacion entre las vivencias de
violencia de género y el asma en nifios/as. En la revision sistematica realizada por Wang
et al. (2022), de los 17 estudios que seleccionaron 16 mostraron relaciones
estadisticamente significativas en este sentido. Asimismo, la experiencia de violencia de
género en la infancia también se ha asociado al incremento en problemas somaticos.
Lamers-Winkelman et al. (2012) en un grupo de menores entre 6 y 12 afios evaluaron las
quejas somaticas, y encontraron muchas mas protestas en cuanto al comer, el suefio y el
dolor en esta poblacion que en aquellos no habian tenido experiencias de violencia de

género en sus hogares.

Cabe destacar, que los resultados negativos en la salud en la infancia con este tipo de
maltrato también pueden llegar a tener repercusion en su forma mas extrema, la muerte
prematura. En el reciente metaanalisis llevado a cabo por Pastor-Moreno et al. (2019),
examinaron el riesgo de muerte fetal y neonatal (muerte perinatal) en funcién de la
experiencia de violencia de género durante el embarazo. Paraello, analizaron 17 estudios
con una muestra total de 32.397.499 mujeres, provenientes de 10 paises diferentes en

Asia, Norteamérica/Oceania, Sudamérica/América central y Africa. Entre sus resultados,
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encontraron que las mujeres que experimentan violencia de género durante el embarazo,
pueden tener una probabilidad aproximada tres veces mayor de sufrir una muerte fetal o

neonatal en comparacion de las que no sufren violencia de género en el embarazo.

Asimismo, diferentes estudios ponen de relieve que las experiencias de VGP pueden
provocar una mayor probabilidad de llevar a cabo conductas perjudiciales para la salud
posteriormente (Bair-Merritt et al., 2006), como abuso de drogas y alcohol, intentos de
suicidio o comportamientos delictivos (Lopez-Soler et al., 2017).
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Capitulo 3
MODELOS EXPLICATIVOS

A pesar del desarrollo de diversas teorias explicativas a lo largo de las Gltimas
décadas que pretenden explicar como la violencia en el marco de la familia afecta a los
nifios y nifias, ninguna de ellas ha conseguido explicar completamente por qué se dan
estas alteraciones en esta poblacion (Carlson et al., 2019). Las primeras propuestas parten
desde enfoques causales en los que la violencia entre los progenitores produce
alteraciones en la descendencia en forma de sintomas, que posteriormente han
evolucionado teorizando sobre los mecanismos subyacentes del desarrollo infantil que se
ven afectados y provoca la sintomatologia (Lopez-Soler et al., 2017). No obstante, dada
la complejidad de factores que influyen e interactian entre si, surgen modelos
multicausales los cuales realizan un anélisis a nivel individual, relacional y contextual. A
continuacion, se procede a la exposicion de diferentes modelos explicativos desarrollados

en el area.
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3.1. TEORIA DEL APRENDIZAJE SOCIAL

En rasgos generales, la Teoria del Aprendizaje Social (TAS - Bandura, 1986) se basa
en que el aprendizaje comportamental estd mediado por los procesos de modelado y
observacién, es decir, que las acciones llevadas a cabo estdn inspiradas en el
comportamiento de otras personas. Concretamente, el modelado alude a la modificacion
de comportamientos, cogniciones y/o emociones procedentes de la observacién de un
modelo (Schunk, 1997), cuyas funciones son: a) facilitar respuestas; b) inhibir y/o
desinhibir mediante la creacion de expectativas; y c) aprender por observacion.
Asimismo, el proceso de observacion de un modelo se basa en los componentes de

atencion, retencion, produccién y motivacion.

En contextos familiares en los que se produce violencia de género parental, bajo el
prisma de la TAS, los padres y madres son figuras de referencia, en tanto que son
reconocidos como modelos de conducta para la descendencia. Segun esta teoria, la
violencia relacional observada por los hijos e hijas puede favorecer la asimilacion de
creencias, actitudes y expectativas inapropiadas en cuanto a la validacion del uso de la
violencia. En consecuencia, se pueden producir procesos de identificacion tanto con el
padre como con la madre por parte de los/as menores mediante el aprendizaje de
estrategias de coaccién y manipulacion para la consecucion de sus apetencias, o, por el
contrario, la incorporacién de comportamientos sumisos, creencias autoculpabilizadoras

o de rendicidn frente los conflictos (Graham-Berman y Levendosky, 1998).

Esta circunstancia, puede provocar la perpetuacion de los roles agresor y victima
asociados al género, de manera que crecer en contextos de violencia incrementa la
posibilidad de convertirse en personas adultas agresivas o sumisas, potencialmente
maltratadores o victimas tanto en contextos sociales como en futuras relaciones de pareja
(Duarte, 2007; Eriksson y Mazerolle, 2015; Rubio-Garay et al., 2015).

En cuanto a la evidencia relacionada con la repeticién de patrones de violencia de
género, cabe destacar que las investigaciones desarrolladas lo hacen desde enfoques
generalistas de violencia en la pareja (intimate partner violence — IPV). En la IPV se tiene
en cuenta tanto a mujeres como hombres agresores en la relacion de pareja, por lo que no
se puede hablar estrictamente de violencia de género, a pesar de que dichos estudios
expongan que los datos disponibles predominan los hombres como agresores en

relaciones heterosexuales. En la investigacion de Jung et al. (2018) realizaron un analisis
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predictivo del maltrato infantil y la exposicion a IPV en el desarrollo de violencia en la
pareja en la edad adulta. Al estudiar las diferencias por sexo, encontraron que los hombres
maltratados fisica y emocionalmente en la infancia son mas propensos que las mujeres a
emplear multiples tipos de violencia e intimidacion con sus parejas, mientras que ocurria
lo contrario en cuanto al abuso sexual infantil (ASI). No obstante, estudios como el de
Fang y Corso (2008), encontraron que el ASI fue un predictor significativo en hombres
adultos que ejercian violencia en la pareja. En esta linea, en el reciente metaanélisis
llevado a cabo por Li et al. (2019) analizaron la relacién entre el maltrato infantil y la
perpetracion de IPV. Entre sus principales hallazgos, encontraron que tanto el maltrato
infantil en general, como el fisico, psicolégico y sexual, se relaciond de manera positiva
significativa con la perpetracion de IPV, al igual que metaandlisis anteriores (Smith-
Marek et al., 2015; Stith et al., 2000). Al analizar el efecto moderador del sexo, Li et al.
(2019) encontraron que la asociacion entre maltrato infantil y llevar a cabo IPV fue mas
fuerte para hombres que para mujeres, por lo que concluyeron que la violencia en la pareja

esta moderada por el género.

En cuanto a las experiencias de IPV en la infancia, Jung et al. (2018) encontraron
mayor propension en hombres que en mujeres a emplear multiples tipos de violencia e
intimidacién con sus parejas cuando se encontraban en la edad adulta. Kimber et al.
(2018), en la revision sistematica que realizaron sobre la afectacion de vivencias de IPV
en la infancia, dividieron los resultados entre violencia de género (padre agresor) y
violencia domeéstica (madre y padre agresores). En cuanto a la violencia de género
parental en la infancia especificamente en hombres, encontraron que observar, escuchar
0 tener conciencia de violencia fisica hacia sus madres se relaciond con un riesgo elevado
de llevar a cabo violencia fisica o fisica/sexual con sus parejas en la adultez. En esta
misma linea, en cuanto a la afectacion de la violencia de género en la infancia en muestras
de hombres y mujeres, y su posterior perpetracion en la edad adulta, Roberts et al. (2011)
encontraron diferencias significativas en cuanto a que los hombres realizaban agresiones
fisicas/sexuales a sus parejas, no obstante, Brown et al. (2015) no encontraron diferencias
en los resultados por sexo. En lo referente a la exposicion a la violencia doméstica en la
infancia, Kimber et al. (2018) hallaron que la repeticion de la violencia en las parejas en
la edad adulta, parece que se asocia el sexo del progenitor agresor con el mismo sexo
del/la menor (nifios con padres agresores y nifias con madres agresoras). Los autores

concluyen tras realizar la revision, la posibilidad de la existencia de efectos acumulativos
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en el aumento de la probabilidad de ejercer IPV en la adultez relacionado con la
exposicion y el maltrato en la infancia. Asimismo, consideran como factores moderadores

el sexo del/la menor, del cuidador agresor y/o el cuidador no agresor.

3.2. TEORIA DEL APEGO

La Teoria del Apego (Bowlby, 1969, 1973, 1980) se focaliza en la interaccion que
mantienen los principales cuidadores con los nifios/as, también denominados figuras de
apego. Segun esta teoria, el establecimiento en la infancia de vinculos seguros con las
principales figuras de apego es un factor de gran importancia en el bienestar infantil, asi
como en el desarrollo de la salud tanto fisica como psicoldgica del/la menor. Asimismo,
el desarrollo del apego también esta mediado por factores ambientales en el embarazo
(George y Solomen, 2008). En el reciente estudio de Feldman (2017) se hallé que el apego
seguro a edades tempranas tiene un impacto favorable sobre estructuras y circuitos
cerebrales que se encuentran en desarrollo asociadas a la capacidad de regulacion, que

tiene un efecto positivo a largo plazo en habilidades sociales y emocionales.

En funcion de las interacciones de los/as menores con sus cuidadores principales, y
la capacidad de estos de ofrecer una base de seguridad, se desarrollan diferencias en la
calidad del lazo afectivo entre ambos. Ainsworth et al. (1978) en su estudio observacional
en menores con una edad alrededor del afio, identificaron tres tipos de apego: seguro,
inseguro/evitativo e inseguro/ambivalente. El primero de ellos se caracteriza en el empleo
de la figura de apego como base segura en la exploracién del entorno de los nifios/as, y a
la que acuden en situaciones en las que perciben peligrosidad o extrafieza. En segundo
lugar, el apego inseguro/evitativo hace referencia a aquellos/as menores que, al margen
de la presencia o ausencia de la figura de apego, realizan actividades exploratorias y no
incluyen a la figura de apego en sus actividades. Asimismo, la presencia de personas
desconocidas apenas produce temor en el/la menor, y la interaccion con ellas es similar a
la que realizan con la figura de apego. En cuanto al apego inseguro/ambivalente, también
existen dificultades en el empleo de su figura de referencia como base segura, no obstante,
se distingue por la escasa interaccion del/la menor con esta, asi como conductas
inconsistentes de acercamiento y rechazo hacia la misma. A nivel de conductas
exploratorias, en comparacion con el resto, estos menores tienen un namero inferior tanto
si se encuentra presente como ausente la figura de apego. Igualmente, las interacciones

con personas desconocidas son escasas al margen de la presencia/ausencia del cuidador.
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Estas dindmicas relacionales de ambos modelos de apego inseguro, en el que se da un
desequilibrio entre el sistema de apego y exploracion, pueden estar ocasionadas como
una adaptacion por parte del nifio/a, derivada de la percepcion de inconsistencia de
disponibilidad y accesibilidad de la figura de apego, que en el caso del apego ambivalente

parece estar en un estado de inseguridad constante.

Posteriormente, Main y Solomon (1990), tras observar que en las muestras de sus
estudios habia casos con patrones de comportamiento que no se ajustaban a las
dimensiones descritas anteriormente, realizaron una cuarta distincion o tipologia de apego
a la cual denominaron desorganizado (también conocido como tipo D). Este tipo de apego
se caracteriza por patrones conductuales altamente contradictorios del/la menor hacia la
figura de apego (acercamientos repentinos en los que a continuacion evitaban el contacto
0 se quedaban en estado de paralisis, juego agradable seguido de respuestas de malestar),
comportamientos iniciados inconclusos, sin metas, o estereotipias, temores, movimientos
defensivos ante la figura de apego u objetos asociados a ella, etc. (Solomon y George,
1999).

Segln Main y Salomon (1990), el apego desorganizado se da, generalmente, en
aquellas interacciones en las que los progenitores presentan una serie de miedos y temores
no resueltos que acaban por transmitir a los/as menores. De este modo, los hijos/as acaban
asumiendo un rol de proteccion hacia sus progenitores de manera que intentan
contrarrestar la carencia de cuidados recibidos. En esta linea, estudios realizados en
contextos de madres victimas de violencia de género que presentan TEPT no resuelto se
vincula con la presencia de un apego desorganizado o inseguro en sus hijos/as
(Levendosky et al. 2012; Waldman-Levi et al., 2015).

Cabe destacar como las experiencias de violencia de género parental pueden afectar
al desarrollo del apego de los/as menores, dado que en este contexto las madres suelen
ser la figura de apego principal para sus hijos/as desde la etapa prenatal (Carracedo,
2018). La violencia de género ademas de atentar contra la integridad de la mujer, también
puede hacerlo en su competencia para el desarrollo de funciones parentales adecuadas
(Levendosky et al., 2012). Estudios como el de Levendosky et al. (2012) y Olaya (2009)
exponen dos estilos relacionales potencialmente negativos para el desarrollo de un apego
seguro en las que estas madres interacttan con la descendencia: la sobreproteccion y la

agresividad. En la primera de ellas, la percepcion materna de vulnerabilidad e indefension
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de sus hijos/as puede hacer que las madres lleven a cabo un estilo educativo
sobreprotector que repercuta en la exploracion del/la menor y en la percepcion de
seguridad. Por otro lado, el estilo educativo agresivo materno puede derivar en una
relacion hostil y de maltrato hacia el/la menor por procesos de identificacidn con el padre
o por considerar al hijo/a causante de las problematicas a las que se enfrenta. Este Gltimo
estilo relacional, puede conducir a que la madre actte de forma inconsistente e indiferente
en cuanto a las necesidades del/la menor, generando vinculos afectivos pobres, de
inseguridad y desorganizados, que incrementan el desajuste y la probabilidad de la
repeticion de la violencia a largo plazo en los/as menores (Levendosky et al., 2012;
Waldman-Levi et al., 2015). Asi pues, estos menores pueden recibir un vinculo que les
genere inseguridad tanto del hombre que ejerce violencia, como de la mujer victima de
violencia de género, por lo que se encuentran en una situacion de riesgo en cuanto al
desarrollo de su apego (Casanueva et al., 2009; Graham-Bermann y Hughes, 2003;
Lizana, 2012; Mclntosh, 2002; Olaya et al., 2010).

En cuanto a la evidencia disponible sobre la relacion entre la experiencia de violencia
de género en la madre y el apego desarrollado en los hijos/as, recientemente Mcintosh et
al. (2021) realizaron un metaanalisis con la informacion disponible en menores de 1 a 5
afios, y Noonan y Pilkington (2020) en la misma linea llevaron a cabo un metaanalisis en
el que analizaron la asociacion entre IPV y el apego en lactantes, nifios/as y adolescentes.
Ambos metaanalisis distinguieron entre apego seguro e inseguro, dado que fue la Unica
manera de poder extraer los datos de los estudios seleccionados. Ambos estudios
encontraron una relacion inversa significativa entre la violencia de género en la pareja y
el apego seguro en los/as menores. Asimismo, encontraron que la edad de los/as menores
en la evaluacion del apego tuvo un efecto moderador, de manera que se hallé un mayor
impacto en los/as menores mas pequefios. Ambos estudios refieren que a pesar de que los
resultados son coherentes con la teoria del apego y las hipétesis formuladas, estos deben
ser tomados con cautela dada la gran heterogeneidad de los estudios entre si, por lo que

se deber seguir investigando en el area para obtener evidencia con mayor solidez.
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3.3. TEORIA COGNITIVO-CONTEXTUAL

La Teoria Cognitivo-Contextual (Grych y Finchman, 1990) es el resultado de uno
de los primeros intentos para explicar los problemas de adaptacion empiricamente
constatados (ya sea de comportamientos externalizantes o internalizantes) en los hijos/as
que se encuentran en contextos de conflictos interparentales (Iraurgi et al., 2011). Segun
este modelo tedrico, el/la menor es un agente activo que intenta comprender y afrontar el
estrés generado por el conflicto interparental, de manera que la repercusién en este esta
mediada por la expresion del conflicto y el significado que el/la menor interpreta del
mismo (Cortés, 2007; Grych et al., 2003). A pesar de tratarse de un modelo general, este
modelo puede ser planteado especificamente en contextos de violencia de género

parental.

En la propuesta de Grych y Finchman (1990), a grandes rasgos, la afectacion del/la
menor esta mediada por el procesamiento cognitivo (primario y secundario) que realice
sobre el conflicto, que a su vez influiran sobre sus estrategias de afrontamiento, asi como
por factores contextuales (proximales y distales) y las propias caracteristicas del conflicto
(Figura 3.1). A continuacion, se procede a una breve explicacion de cada uno de los

factores que plantean estos autores para una mayor comprension del modelo.

Este modelo pone énfasis en la diferenciacion entre procesamiento primario y
secundario del/la menor para la comprension de la manera de afrontar el conflicto entre

sus progenitores.

El procesamiento primario hace referencia al anélisis sobre la amenaza y relevancia
que el conflicto tiene tanto para el propio menor como para otras personas. En funcién de
esta evaluacion, el/la menor puede percibir el conflicto como amenazante y experimentar
diferentes niveles de miedo y estrés. Este procesamiento, esta influido por las
caracteristicas del conflicto, a saber: frecuencia, intensidad, duracion y resolucion.
Asimismo, el procesamiento primario se puede ver afectado por factores del contexto, los
cuales el modelo divide entre proximales y distales. Con contexto proximal se hace
referencia a las expectativas (pensamientos) y estado de animo (sentimientos) del/la
menor previo a la valoracion del conflicto. En cuanto al contexto distal, se hace referencia
a factores con mayor estabilidad como el clima emocional en el hogar (calidad de la
relacion filio parental), experiencias previas de conflictos (expectativas de resolucion,

explicaciones al conflicto), asi como el temperamento (reaccion frente al estrés) y el
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género del/la menor (las diferencias de socializacion que conllevan a respuestas

externalizantes en los nifios e internalizantes en las nifias).

Figura 3.1.
Marco cognitivo-contextual para comprender las respuestas de los nifios al conflicto

conyugal propuesto por Grych y Frinchman (1990).

Contexto
Proximal Distal
. - Temperamento
- Expectativas Géner
- Género

- Experiencia pasada
con conflicto

|
|
|
I
- Estado de animo I
|
|
|
i - Clima emocional

Conflicto /\

- Intensidad . ) .
., Procesamiento Procesamiento
- Durac16n . .
.. primario secundario
- Resolucion

- Contenido
A 4
: \ Esn‘ategiﬂ de

/ afrontamiento
Afectacion

Nota. Adaptado de “Marital conflict and children’s adjustment: A cognitive-contextual framework”
(p.278), por J. Grych y F. Frinchman, 1990, Psychological Bulletin, 108.

En cuanto al procesamiento secundario, los autores del modelo se refieren al anélisis
de la causa, responsabilidad y expectativas de afrontamiento, que, finalmente, daran lugar
a una estrategia de afrontamiento frente al conflicto. Al igual que en el procesamiento
primario, en esta evaluacion también influyen el contexto y las caracteristicas del
conflicto. Asi pues, la identificacién de la causa y valoracion de la responsabilidad
(culpabilidad) mediaran sobre la respuesta emocional del/la menor. De esta manera, si
frente al conflicto el/la menor se culpa a si mismo tendra un efecto negativo en su
autoestima tras la experimentacién de culpa y verglienza, sin embargo, si valora que la
responsabilidad es de uno de los progenitores (0 ambos), la respuesta emocional del/la
menor sera de ira 'y estara dirigida a ellos. Finalmente, el/la menor valora su competencia
para hacer frente al conflicto, teniendo en cuenta expectativas de resolver el conflicto,
experiencias en el pasado y la activacion emocional. La edad es un factor muy importante
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en este Gltimo analisis, pues los nifios/as de menor edad pueden sentir mayor competencia
para resolver conflictos interparentales, mientras que a mayor edad pueden realizar

andlisis con mayor precision sobre su capacidad de influencia en el conflicto.

Teniendo en cuenta todos los factores descritos anteriormente, las estrategias de
afrontamiento que pondran en marcha los/as menores se dirigiran a la intervencion sobre
el conflicto interparental para influir sobre éste, o bien se focalizara en la propia respuesta
emocional. Se trata de un modelo que, al margen de la respuesta de afrontamiento del/la
menor (tanto de accion como de omisién en el conflicto), esta influird sobre el propio
conflicto interparental y en su resolucion, por lo que tendré influencia en el futuro en el
procesamiento (primario y secundario) asi como en las estrategias de afrontamiento

futuras.

A pesar de tratarse de un modelo que trata de explicar las diferentes respuestas que
pueden presentar los/as menores ante situaciones de violencia entre los progenitores (que
pueden ser catalogadas como iguales), ha recibido varias criticas ya que Unicamente se
centra en los procesos cognitivos, y no tienen en cuenta factores personales, familiares y
sociales que pueden tener efectos en las respuestas de los/as menores (Carracedo, 2018).
Asimismo, diferentes estudios en los que han tenido en cuenta el sexo para comprobar el
efecto de esta variable en el modelo, en el que los nifios llevan a cabo estrategias de
afrontamiento al conflicto tipo externalizante frente a internalizante en las nifias, no se ha

encontrado evidencia firme y consistente (lraurgi et al., 2011).

3.4. TEORIA DEL DESARROLLO

Se entiende por Teoria del Desarrollo al conjunto de investigaciones que ponen de
manifiesto que las experiencias tempranas en la infancia repercuten en el desarrollo
emocional, cognitivo, comportamental y fisico de los/as menores (LOpez-Soler et al.,
2017). Asi pues, se trata de un modelo paraguas que recoge concepciones de diferentes
modelos comentados anteriormente como la Teoria del Apego o de Aprendizaje Social,
asi como otros enfoques como la Teoria de la Seguridad Emocional (Cummings y Davies,
1995; Davies y Cummings, 1994) y resultados de investigaciones en el area del
neurodesarrollo que tiene implicaciones en el desarrollo cognitivo y de la salud fisica
del/la menor. Desde este enfoque, las experiencias de violencia familiar en la primera
infancia tienen repercusiones a nivel general en el desarrollo 6ptimo y la consecucion de

los hitos evolutivos pertinentes, dada la situacion de dependencia de los/as menores, la
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falta de capacidad para hacer frente a los conflictos, asi como de la vulnerabilidad que

supone encontrarse en pleno desarrollo neuroldgico (Lépez-Soler et al., 2017).

En cuanto a la afectacion en el area emocional, encontramos modelo explicativo de
Teoria de la Seguridad Emocional, que surge desde la conjuncién de las variables de
conflicto parental, el estrés y la desregulacion emocional derivada (Carracedo, 2018).
Segun este modelo, los conflictos parentales funcionan como un estresor cronico para los
hijos/as que deriva en un sentimiento de inseguridad en estos (Cummings y Davies, 1995;
Davies y Cummings, 1994; Lopez-Larrosa et al., 2009). De este modo, el estrés del
conflicto parental generado en el/la menor le provoca una mayor desregulacion emocional
a través de sentimientos fuertes, descontrolados y persistentes, en los que el/la menor se
alejaré o intervendré en el conflicto, que provocaré un estado de hipervigilancia por la
interpretacion de amenaza hacia si mismo u otras personas. En esta linea, también
podemos encontrar la Teoria del Trauma (Margolin y Gordis, 2000; Stride et al., 2010)
en la que en conflicto en la familia genera estrés y reacciones desreguladas fisico-
emocionales y que pueden provocar TEPT con dificultades de autorregulacion emocional.
Diferentes investigaciones han encontrado que la reactividad emocional se relaciona con
mayor frecuencia con problemas internalizantes, como ansiedad y depresion, aunque
también se han encontrado resultados en los que se desarrolla sintomatologia

externalizante (Davies y Cummings, 1998; Jenkins, 2000; Kernic et al., 2003).

En lo referente al desarrollo cognitivo, son diversas las investigaciones que ponen de
relieve la afectacion en el funcionamiento cognitivo en los/as menores derivada de las
experiencias de violencia en el marco de la familia (Howel et al., 2016; Hungerford et al.,
2012). Ejemplos de ello lo podemos encontrar en el estudio de DePrince et al. (2009), en
el que hallaron que aquellos/as menores que habian estado expuestos a IPV presentaban
mayores déficits en el funcionamiento ejecutivo (planificacién, priorizacion,
organizacion y finalizacion de tareas) en comparacion de menores no expuestos. Por otro
lado, Lundy y Grossman (2005) encontraron que en menores expuestos a IPV entre 5y
12 afios, el 21.6% tenian una o mas dificultades educativas, y de estos el 47.2% habia
presentado algin problema de aprendizaje. En la misma linea, Peek-Asa et al. (2007)
encontraron diferencias significativas con peores resultados en test estandarizados de
matematicas, lectura y lenguaje en menores que se encontraban en hogares en los que se

producia IPV frente a los que no. Hungerford et al. (2012) en su revision han encontrado
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resultados que sugieren gque, en contextos de violencia de género parental, la salud mental
materna y la calidad de la crianza se relaciona de manera positiva con el funcionamiento
cognitivo de los hijos/a. Ejemplos de ello lo podemos encontrar en investigaciones como
la de Levendosky et al. (2003) en la que la depresién materna se relacion6 con el cociente
intelectual verbal de los/as menores, y esta relacion estaba mediada por la calidad de la
estimulacion cognitiva y lingiistica brindada en el hogar, o el estudio de Jouriles et al.
(2008) en el que encontraron que la calidad de la crianza moder6 dos de las tres medidas

de memoria que realizaron en los/as menores.

En lo referente a la afectacion en el desarrollo comportamental, tal y como se ha
comentado previamente, son diversas las revisiones sistematicas y metaanalisis que
ponen de manifiesto el desarrollo en esta poblacion de conductas internalizantes y
externalizantes (Artz et al., 2014; Evans et al., 2008; Kitzmann et al., 2003; Vu et al.,
2016; Wolfe et al., 2003; Wood et al., 2011), asi como la Teoria del Aprendizaje Social
(Bandura,1986) como base teodrica de la repeticion de patrones de violencia/sumision. Del
mismo modo, tal y como se ha expuesto en el apartado de consecuencias en la salud fisica,
las experiencias de violencia pueden tener repercusiones en el desarrollo fisico de los/as
menores con distintas afectaciones como retraso en el crecimiento, problemas
respiratorios, control de esfinteres, problemas del suefio, etc. (Carlson, 2000; Edleson,
1999b; Rossman, 2001; Wang et al., 2022).

3.5. TEORIA SISTEMICA

La Teoria Sistémica, hunde sus raices a mediados del siglo XX, momento en el que
se inicia todo un proceso de revision de las bases epistemoldgicas y filosoficas de la
comprension de la conducta humana imperantes de la época, que da lugar al desarrollo
este modelo basado en la Teoria General de Sistemas (- TGS - Bertalanffy, 1968), la
Cibernética de Wiener (1950) y la Teoria de la Comunicacion Humana (Watzlawick et
al., 1967). A grandes rasgos, el modelo sistémico, entiende al individuo como parte de un
sistema con mas individuos que se encuentran interconectados y son interdependientes
entre si. Asimismo, segun la TGS se realiza una distincion jerarquica entre sistemas entre
los que se encuentra el suprasistema, el sistema y el subsistema, también relacionados

entre sf.

Este modelo surge como respuesta a las bases epistemologicas de los modelos

bioldgico, conductista y psicodindmico, que comparten un enfoque de proceso analitico-
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reduccionista y principios causales lineales en la descripcion de los trastornos mentales.
Asi pues, el modelo sistémico ofrece una perspectiva “globalista”, en el que la
comprension es realizada desde un proceso holista. Se critica el proceso analitico-
reduccionista ya que conlleva un razonamiento causal lineal, (clasicamente ejemplificado
con el A>B > C) en el que un evento A, influye sobre el evento B, y este en un C de
manera secuencial, obviando el efecto inmediato y simultaneo del evento B sobre A, C
sobre A o B, etc. En contraposicion, el enfoque de la causalidad desde la Teoria Sistémica
es de tipo circular, de manera que en todo momento se tiene en cuenta las interacciones

entre eventos en un circuito de retroalimentacion (feedback) constante (Ortiz, 2008).

En el andlisis de la familia desde la Teoria Sistémica, esta se encuentra en un
suprasistema que a la vez puede diferenciar entre ambiente proximo (familia extensa,
vecindad, comunidad) y remoto (region, pais, mundo), de manera que sistema y
suprasistema interacttan entre si, de forma que la familia influye sobre la sociedad y la
sociedad sobre la familia. Asimismo, dentro del sistema familia se puede distinguir el
subsistema progenitores y subsistema hijos/as que, de igual forma, se encuentran
influenciados entre si (Preister, 1981). Por otro lado, desde este enfoque se pone énfasis
en la estructura familiar (jerarquias intergeneracionales), comunicacion digital y
analogica (verbal y no verbal respectivamente), etapa del ciclo vital, influencia de las
familias de origen de los progenitores en las habilidades parentales, creencias
desadaptativas en torno a la familia (mitos) y desarrollo del apego (Ortiz, 2008).

El analisis de la afectacion en los/as menores se realiza desde un punto de vista
integral de la familia, de manera que la respuesta o sintomatologia (internalizante o
externalizante) es entendida como parte de un funcionamiento relacional desadaptativo
que implica a todos los miembros de la familia. Es decir, la sintomatologia no es
entendida como consecuencia del mal funcionamiento familiar (causalidad lineal), sino
que sistema y sintoma se encuentran en relacion y se refuerzan mutuamente
(circularidad). Asimismo, se entiende que la sintomatologia puede cumplir diferentes
funciones como la concesion de un estatus diferente al menor o exponer una circunstancia
insostenible que requiere del cambio del modelo relacional familiar (Minuchin y
Fishman, 1981).

En contextos de violencia de género parental, en los que se dan estilos relacionales

agresivos del padre hacia la madre, estos repercuten directamente sobre las relaciones que
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establecen los progenitores con los/as menores y viceversa al encontrarse en el mismo
sistema familiar. De este modo, las agresiones del padre, y la afectacion del estrés y
alteraciones psicoldgicas en la madre repercute en los estilos educativos de ambos hacia
la descendencia. Asi pues, diferentes estudios han puesto de manifiesto que el agresor
también puede llevar a cabo comportamientos abusivos con sus hijos/as para mostrar su
poder, control y autoridad (Bancroft y Silverman, 2002; Holden, et al., 1998; Mullender,
etal., 2002), y las madres estilos educativos sobreprotectores o coercitivos (Lizana, 2012;
Olaya, 2009).

Asimismo, la asimetria que se da en los contextos de violencia de género también
incrementa la dificultad del establecimiento de acuerdos entre ambos progenitores sobre
la crianza (Rossman et al., 2000), que también repercute en la estabilidad emocional de
los/as menores. Por tanto, los/as menores con experiencias de violencia de género parental
pueden percibir el sistema familiar inestable e inseguro, y que desarrollen sintomatologia
internalizante o externalizante que repercuta directamente sobre el propio sistema. Asi
pues, pueden adoptar comportamientos que alteren la estructura familiar como proteger a
la madre y/o a hermanos/as (Lizana, 2012; @verlien y Hydén, 2009).

3.6. TEORIA ECO-BIOLOGICA DEL DESARROLLO

La Teoria Ecoldgica del Desarrollo, elaborada por Bronfenbrenner en 1979, en sus
planteamientos iniciales busca explicar la influencia del contexto en la conducta humana.
Segun el modelo, formula el ambiente ecoldgico como una serie de estructuras o sistemas
interrelacionados entre si (cronosistema, microsistema, mesosistema, exosistema y
macrosistema), los cuales mantienen un orden de influencia progresivo. A continuacion,

se procede a describir brevemente cada uno de ellos.

En primer lugar, el cronosistema se refiere a la época historica y sus caracteristicas
en la que vive la persona (desarrollo tecnoldgico, ideologia imperante, guerras, etc.), el
cual tiene un efecto sobre el resto de sistemas. En cuanto al microsistema alude al entorno
con mayor proximidad del individuo, asi como a sus caracteristicas (edad, nivel de
desarrollo, historia de crianza, etc.). Asimismo, Se entiende por mesosistema a las
distintas relaciones que se dan entre los microsistemas, como puede ser la familia, la
relacién entre progenitores, el tipo de relacion que mantienen éstos con profesionales, asi
como elementos como el estrés familiar. Con respecto al exosistema, se refiere a

contextos sociales mas extensos como el barrio en el que se reside, amistades, lugar de
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trabajo, escuela y servicios presente en la comunidad. Finalmente, el macrosistema se
refiere a los valores politicos y culturales, el modelo econémico y las condiciones sociales
(Bronfenbrenner, 1979).

A pesar de ser una teoria que pretende abarcar todos los planos posibles, diferentes
estudios han expuesto que se trata de un modelo que presenta dificultades para detectar
el efecto de las conductas aprendidas, las interacciones sociales y las mudltiples
variaciones que puede presentar los entornos en los que se dan (Belsky, 1980; Garbarino,
1982). Asi pues, Bronfenbrenner y Ceci (1994) incorporan posteriormente una
perspectiva psico-bioldgica a la teoria generando un nuevo modelo denominado Proceso-
Persona-Contexto-Tiempo, también nombrado como Teoria Eco-bioldgica del
Desarrollo. Desde esta perspectiva, se aflade a todo lo planteado anteriormente que el
desarrollo de la persona esta basado en procesos bioldgicos y psicoldgicos que se dan a

lo largo de su vida en los diversos contextos con los que se relaciona.

En cuanto la aplicacion a la violencia de género parental, se trata de un modelo que
incluye varios elementos que pueden facilitar la comprension multifactorial de la
afectacion en los/as menores, ya que tiene en cuenta la relacién entre individuo, familia,
comunidad y sociedad, y las diferentes relaciones entre si (Little y Kaufman, 2002). De
este modo, en el momento en el que se notifica a los servicios de proteccion del/la menor
que un nifio/a ha tenido experiencias de violencia de género parental, se produce una
interaccion entre el exosistema (servicios de proteccion), microsistema y mesosistema,
que produce cambios entre si englobados dentro del macrosistema (L6pez-Soler et al.,
2017). Asi pues, este enfoque provee un esquema que atiende a complejas interacciones
entre los distintos sistemas (micro, meso, exo y macro), tal y como se muestra en la Figura
3.2.

En cuanto a investigaciones en las que se ha tenido en cuenta este modelo para la
compresion de la afectacion violencia de género en las madres y sus hijos/as, encontramos
estudios como el de Levendosky y Graham-Bermann (2001) en el que usaron modelos de
ecuaciones estructurales para la consecucion de dicho objetivo. Para ello reclutaron a 120
madres y sus hijo/as (entre 7 y 12 afios) tanto de refugios para mujeres maltratadas (n =
19) como de diferentes servicios comunitarios. Entre sus resultados encontraron que,
teniendo en cuenta factores ambientales como el apoyo social, eventos negativos en la

vida y el abuso infantil en la historia materna, el modelo predijo el 40% de la varianza en
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TRATAMIENTO PSICO%A\C?:%\?S E\N/l;\flgll::l%RcEgN\/LCELISl\gé(S:ﬁ\E/\A/ISEL(EBNEEIEAR?)E GENERO PARENTAL:
el ajuste los/as menores, el 43% de la afectacion psicoldgica de la madre, el 8% del estilo
educativo materno y el 23% de la satisfaccion en la pareja. Segun las autoras, los
resultados en general apoyan el modelo ecol6gico, por lo que seria recomendable
considerar que el comportamiento se da en un continuo condicionado ampliamente por el
contexto en el que la persona se desarrolla, en lugar de centrarse en la patologia interna.
Cabe destacar, que diferentes organismos como la American Academy of Pediatrics
(20124, 2012b) o la Organizacion Mundial de la Salud en el Informe Mundial sobre la
Violencia y la Salud de 2002 (Heise y Garcia-Moreno, 2002) han adoptado este modelo
dada la complejidad tanto del desarrollo como del comportamiento en contextos de

violencia.

Figura 3.2.
Modelo ecolégico sobre las consecuencias de la exposicion de los o las menores a

violencia de género.

Comunidad (exo)-familia (meso)

Interraccion: Nino/a
Respuestas de proteccion para
ninos/as expuestos. Familia
Servicios
Sociedad (macro) ,
Sociedad
Leyes
— Protocolos

policiales

Familia (meso)-nifo/a (micro)
Interraccion:
Efectos de la exposicion sobre el nino/a:

* Teoria del apego.
» Teoria del desarrollo.

Nota. Extraido de Menores expuestos a la violencia de género (p.124), por C. Lopez-Soler et al., 2017.
Copyright 2017 por Comercial Grupo ANAYA, SA.

63



3.7. MARCO PODER, AMENAZA'Y SIGNIFICADO (PAS)

Recientemente la Divisidn de Psicologia Clinica de la British Psychological Society
ha desarrollado el Marco Poder, Amenaza y Significado (-PAS- Johnstone y Boyle, 2018)
como una alternativa a la comprension y al diagnostico de los trastornos psicologicos.
Segun las autoras del modelo, lo definen como un meta-marco conformado por diversos
modelos, précticas y tradiciones filosoficas, que no depende exclusivamente de una
orientacion tedrica en particular, sino que, en todo caso, amplia los enfoques existentes
al ofrecer una vision diferente del origen, experiencia y expresion del malestar emocional
y las conductas perturbadas o perturbadoras. En la Tabla 2 se muestran los principios

fundamentales del Marco PAS.

Tabla 3.1.

Principios fundamentales del Marco PAS

o Las clasificaciones y diagnosticos psicopatolégicos precisan dirigirse a los
aspectos del funcionamiento humano, concretamente en los contextos sociales y
relacionales.

o En general, se adopta el supuesto de que el comportamiento humano (tanto el
catalogado como normal como ‘“anormal”) se considera una respuesta
comprensible a la situacién actual, historica, cultural, sistema de creencias y
capacidades fisicas.

» La causalidad de la conducta y sufrimiento humano es probabilistica, por lo tanto,
no seré posible predecir los impactos precisos. Siempre habré factores mediadores
que podran afectar al resultado.

o El sufrimiento emocional es posibilitado y mediado por el cuerpo y la biologia,
pero no causado de manera reduccionista.

e No se puede dar un “trastorno” aislado, ya que el comportamiento perturbador y
sufrimiento resultan inseparables de su contexto material, social, ambiental,
socioeconémico y cultural.

o Los patrones de dificultades emocionales y de conducta estan derivados de los
discursos, normas y expectativas sociales y culturales imperantes, por lo que no se
puede dar una psicologia o psiquiatria “global”.

o Las teorias en torno a la deteccion, explicacion e intervencion en cuanto al
comportamiento problematico y sufrimiento mental no estan exentas de intereses
y valores.

o Esnecesario integrar el significado, narrativa y experiencia subjetiva, de modo que
se otorgue el mismo estatus a los métodos cualitativos y cuantitativos.
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Este modelo, en contraposicion a los fundamentos causales bioldgicos o psicoldgicos
asociados a los trastornos, identifica patrones generales en la experiencia y expresion del
comportamiento perturbador o problematico y del sufrimiento, que, asimismo, se dan en
distintas intensidades y circunstancias a lo largo de la vida en todas las personas. Desde
este enfoque no se asume “patologia”, sino que exponen los mecanismos de
afrontamiento y supervivencia que pueden resultar de mayor o menor funcionalidad en la
adaptacion a conflictos y adversidades especificas (ya sean del pasado o del presente).
Una de las caracteristicas de este modelo es la integracion de la influencia de los
elementos bioldgicos, genéticos y epigenéticos, y evolutivos como mediadores de estos
patrones de respuesta, a la par que incorpora factores materiales, relacionales, sociales y
culturales que configuran la aparicién, permanencia, experiencia y expresion de dichos
patrones. Asi pues, reconoce la relevancia vital del contexto relacional, social y politico,

en la distincién de una problematica de salud mental.

Por otro lado, este modelo se caracteriza por asignar un papel fundamental al
significado personal, el cual deriva de los discursos sociales y culturales, sistema de
creencias y las condiciones materiales. Asimismo, otorga gran relevancia a la
agencialidad (agency), es decir a la capacidad que posee la persona para poder influir y
tomar decisiones en sobre su propia vida teniendo en cuenta las ineludibles limitaciones
psicosociales, bioldgicas y materiales. De este modo, el Marco PAS proporciona un
método para la identificacion de respuestas de afrontamiento y supervivencia que

contribuyen en la documentacion de las narrativas individuales, familiares y de grupo.

Teniendo en cuenta los principios fundamentales, caracteristicas y propoésitos del
Marco PAS, en resumen, los aspectos esenciales son: a) el funcionamiento del poder (que
se puede expresar de manera corporal, coercitiva, econdémica, ideoldgica, etc.), cuyas
bases funcionan a través de estructuras sociales, organizaciones e instituciones, entorno
fisico, relaciones sociales y familiares, etc.; b) los tipos de amenazas que derivan de la
ejecucion negativa del poder para la persona, grupo y comunidad (sobre todo en lo
relativo al sufrimiento mental); c¢) el rol principal del significado (resultado de los
discursos sociales y culturales, y propiciado por respuestas corporales adquiridas y
evolutivas) en la forma de la accién, experiencia y expresiéon del poder, amenaza y
respuestas a la amenaza; y d) las respuestas a la amenaza (evolutivas y aprendidas). Las

autoras del modelo proponen que las personas usuarias de servicios de salud mental (y
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todas las personas) sean reconocidas y validadas, de manera que sus respuestas se
entiendan como “estrategias de supervivencia” o reacciones a la amenaza, en lugar de

sintomas y que sean diagnosticadas entendiéndolas como sujetos pasivos.

Con todo ello, en el Marco PAS encontramos lo que denominan el “Patron
Fundamental de Poder, Amenaza y Significado”, refiriéndose al patron mas general del
sufrimiento emocional y el comportamiento problematico o perturbador, que sustenta al
resto de patrones que se implementan a nivel individual, familiar, grupal o poblacional
(Figura 3.3.).

Una de las derivaciones del Patron Fundamental PAS es el patron general de
supervivencia a las interferencias en los apegos y a las adversidades en la infancia y la
adolescencia, marco desde el que se comprenden las respuestas de los/as menores con
experiencias de violencia de género parental (relatadas en la literatura como
sintomatologia externalizante e internalizante). Segln este patron, la vivencia de esta
violencia en la infancia supone una situacion en la que las relaciones tempranas y/o sus
entornos resultaron afectadas, a causa de una compleja combinacion de factores de poder
como la adversidad intergeneracional (historial de violencia de género en la familia), la
carencia de recursos materiales, presion social (narrativas sociales de la familia unida) o
el aislamiento social (estigmatizacion). Asimismo, puede darse una mezcla de trauma “no
violento” (p.e. abandono emocional o abuso) y violento (p.e. agresion fisica o abuso

sexual).

El patrén se puede expresar en forma de “apego desorganizado”, en la que la figura
de apego supone una amenaza, asi como la posibilidad de generar respuestas disociativas
a la amenaza, en un intento de “huida” en un contexto de dependencia sin escapatoria.
Asimismo, también pueden influir los roles de género inmersos en los discursos sociales
en la manera que las se experimentan las amenazas y se expresan, de modo que los chicos
tiendan a la inatencion e hiperactividad y las chicas a la disociacion. Asi pues, las
respuestas a las amenazas de los/as menores pueden ser diagnosticadas como “TDAH”,
“trastornos del apego”, “depresion”, “trastornos de ansiedad”, “trastorno oposicionista

desafiante”, etc. También existe la posibilidad de que se den sintomas y afecciones en la

salud fisica.
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TRATAMIENTO PSICOLOGICO EN MENORES VICTIMAS DE VIOLENCIA DE GENERO PARENTAL:
APOYO EMPIRICO CON PERSPECTIVA DE GENERO

Figura 3.3.
El Patron Fundamental de Poder, Amenaza y Significado de Johnstone y Boyle

(2018).

Designaldades econdmicas v/o materiales v significados ideolégicos que
apoyan ¢l funcionamiento negative del poder.

Aumentoe de los niveles de inseguridad, falta de
cohesidn, miedo, desconfianza, violencia v
conflicte, prejuicios, discriminacion y
adversidades sociales v relacionales en las diversas
sociedades.

‘

Alteraciin de los
vinculos tempranos.

Aumento del resgo de
adversidades.

Acrecentados por:

Estadios mis tempranos del desarrollo.

Carencia de una persona de referencia o de apovo en la que confiar o
buscar proteccion.

Amplia variedad de tipos de peligro.

Mantenerse expuesto al peligro de forma continua, duradera y repetida.
Gravedad del peligro.

Mo posibilidad de escape 0 encontrarse atrapado.

Mo prevision o falta de control sobre la amenaza

Irrupeion fsica de la amenaza.

Transcurso simultines o prisimo en el tiempo de varias amenazas.
Amenaza al propio sentido del self

Amenaeas de forma intencionada e interpersonales.

Sentimiento de traicidn por parte de otros individuos o instituciones.
Amenaza social percibida.

Incremento en el nimero de perpetradores.

Amenaza producida en una relacidn afectiva o de apego.

Contexto con amenaza permanente, ambiental y/o personal.

|
Muoderado por

RIESGO ACUMULATIVO'Y SINERGICO

CICLO EN CURSO DEL RIESGO TRANSGENERA CIONAL

( La biologia v los sistemas de amenaza de base bioldgica. )

|
Dando como resultado

Impacto acumulativo de diferentes adversidades.

Impacto sinérgico de las adversidades.

= Aumento del riesgo de enfrentarse a otrg adversidades afiadidas.

- Aumento en el nimero v la severidad de las respuestas emocionales y
conductuales ante la amenaza, junto con lag consecuencias derivadas en la
salud, la conducta yio sociales.

Posibilidad de re-traumatizacion por los servicios.

El ciclo del impacto de las adversidades puede

perdurar mediante la transmisidn interpeneracional.

Nota. Adaptado al espafiol de The Foundational Power Threat Meaning Pattern (p.196), por L. Johnstone
y M. Boyle., 2018. Copyright 2018 por British Psychological Society.
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Tal y como se ha sefialado anteriormente, el significado y las respuestas a la amenaza
ocupan un papel central en el Marco PAS, de este modo, en este patron los significados
asociados a las amenazas tienen que ver con el miedo, sentirse controlado/a, la verguenza,
el vacio emocional, la inutilidad o la desesperanza. En consecuencia, las respuestas a la
amenaza se entienden como protectoras, en las que, segun las autoras del modelo,
frecuentemente tienen las siguientes funciones: a) regulacion de sentimientos
abrumadores (p.e. embotamiento emocional, disociacion, autolesion, impulsividad, uso
de drogas); b) defensa contra pérdida de apego, dafio y abandono (p.e. autodesprecio,
desconfianza, exigencias, sumision); c) busqueda de vinculos (p.e. dominancia,
comportamiento sexualizado); d) satisfaccion de necesidades emocionales, calmarse (p.e.
rascarse, balanceo, rituales, autolesiones,); e) proteccion contra el peligro (p.e. ansiedad,
hipervigilancia, alteracion de la concentracion y la atencién, inquietud, insomnio); f)
comunicar el sufrimiento (p.e. rabietas, agresion, sensaciones somaticas, animo bajo); g)
preservar sensacion de control (p.e. problemas de la alimentacion, acoso, agresion); h)
mantener la identidad, autoimagen y autoestima (p.e. dominancia, acoso); y i) conservar

un espacio en el grupo social (p.e. resignacion, dominancia, acoso).

Cabe sefialar, que el patrén general expone un continuo en el que la existencia de un
menor nimero de amenazas y elementos potenciadores, y un mayor nimero de factores
protectores implica la menor necesidad del uso de respuestas ante la amenaza. Desde este
modelo, también se sefiala que menores que se encuentran en este patron puede que,
formalmente, no hayan sido diagnosticados. Asimismo, cuando estos nifios/as lleguen a
la edad adulta pueden incluirse en cualquier otro patrén como el de “Sobrevivir al

rechazo, a estar atrapado/a y a la invalidacion”.
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Capitulo 4

TRATAMIENTOS PSICOLOGICOS EN
INFANCIA Y ADOLESCENCIAY SU
APLICACION EN MEXVGP

En este capitulo se realiza un repaso sobre cuestiones relativas a los tratamientos
psicoldgicos infantojuveniles y su repercusion en el disefio experimental de tratamientos
psicolégicos dirigidos a menores con experiencias de violencia de género parental
(MEXVGP). Asimismo, se exponen los diferentes modelos en los que se basan las
principales psicoterapias desarrolladas en infancia y adolescencia en general, asi como el
apoyo empirico con el que cuentan. En ultimo lugar, se realiza un repaso a los
tratamientos psicolégicos en MEXVGP publicados en la literatura cientifica,
diferenciando entre tipologia (intervenciones de componente unico y multicomponente)

y metodologia de aplicacién (intervenciones separadas, conjuntas y combinadas).
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4.1. CONSIDERACIONES DE PARTIDA EN RELACION A LOS
TRATAMIENTOS PSICOLOGICOS

A continuacidn, se abordan diferentes cuestiones que sirven como punto de partida
para establecer el contexto tedrico-practico y sus caracteristicas que determinan el
presente estudio. Para ello, se realiza un recorrido sobre la consideracion de los
tratamientos psicolégicos empiricamente apoyados, seguido de las caracteristicas de los
disefios experimentales en los tratamientos psicologicos, y se concluye con los modelos
de clasificacion psicopatologica en la infancia y adolescencia y las implicaciones en
MEXVGP.

4.1.1. Evolucion historica de los tratamientos psicolégicos empiricamente
apoyados (TPEA)

La psicologia, dado su actual marco cientifico-sanitario, ha procurado ajustar gran
parte de las bases de la medicina basada en la evidencia con el objetivo de hacer de ella
una ciencia avalada por datos contrastados. De este modo, la denominada “practica
psicologica basada en la evidencia” pretende la demostracion empirica a través del control
experimental, cuya referencia ha sido el modelo biomédico y la metodologia empleada
en los estudios clinicos con farmacos mediante ensayos clinicos aleatorizados, también
conocidos como ECA’s. Las entidades con mayor reconocimiento en el disefio y
evaluacion de la eficacia de tratamientos psicolégicos son la Asociacion de Psicologia
Americana (APA) y el Instituto Nacional de Salud y Excelencia Clinica (NICE por sus

siglas en inglés) del Reino Unido (Moriana y Martinez, 2011).

Una de las publicaciones mas resefiables que ha influido en el dmbito clinico e
investigador a nivel global, es el manifiesto elaborado por el Evidence Based Medicine
Working Group en 1992, que marcO los conceptos y directrices de la denominada
medicina basada en la evidencia (Sackett et al. 1996). En esta misma fecha, la APA
constituye el grupo de trabajo “Board of Scientific Affairs, the Board of Professional
Affairs, and the Committee for the Advancement of Professional Practice” que en 1995
publica una serie de criterios para desarrollar y evaluar guias de tratamiento psicolégico
(APA, 1995). En las siguientes dos décadas, las divisiones 12 y 29 de la APA generan
grupos de trabajo y publicaciones para identificar “tratamientos empiricamente
validados” y “con apoyo empirico” (Chambless et al., 1998; Nathan y Gorman, 1998,
2015; Norcross y Wampold, 2018).
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La division 53 de la APA, en 1999 crea la Society of Clinical Child and Adolescent
Psychology (SCCAP) cuyo objetivo es la integracion de los avances cientificos y
profesionales en el ambito de la psicologia clinica infantojuvenil. Este organismo expone
de manera actualizada el apoyo empirico de los distintos tratamientos psicolégicos en
funcién de situaciones adversas para la infancia y sus familias (desastres naturales,
terrorismo, bullying, separacion de padres, etc.), comportamientos y sintomas que pueden
estar relacionados con trastornos (obsesiones y compulsiones, atencion, hiperactividad,
desesperanza, comportamiento disruptivo, etc.) y trastornos en infancia y adolescencia
(anorexia, depresion, trastorno bipolar, trastorno por estrés postraumatico, etc.).
Asimismo, analiza el apoyo empirico del que disponen diferentes terapias en
publicaciones cientificas (SCCAP, 2022).

La “préctica psicoldgica basada en la evidencia” surge a partir del informe de la
Task Force on Evidence-Based Practice de la APA en 2006 (Goodheart et al., 2006), que
posteriormente tendria su version para infancia y adolescencia (APA, 2008). La Task
Force en infancia y adolescencia propone cuatro principios que deben regir la practica

basada en la evidencia:

a) Se debe ofrecer una atencion psicoldgica de calidad basada en el conocimiento
cientifico y experiencia clinica teniendo en cuenta las caracteristicas, cultura y
preferencias del/la menor.

b) Los servicios asistenciales deben poder prestar atencion preventiva, intervencion
temprana, tratamiento y continuidad.

c) Debe existir igualdad de acceso a la atencién psicol6gica independientemente de
la edad, género, orientacion sexual, raza, etnia y grupo cultural del/la menor.

d) Es necesaria una aproximacién contextual, en la que debe de existir colaboracién

entre la familia, profesionales de la psicologia y personal investigador.

En el analisis que realizan Fonseca-Pedrero et al. (2021) ponen de manifiesto las
implicaciones del uso de términos como “tratamientos psicologicos eficaces” o
“tratamientos basados en la evidencia”. En el primer caso, hacer referencia inicamente a
la eficacia deja fuera los parametros esenciales de efectividad y eficiencia. En el segundo
caso, se puede estar incurriendo en un mal uso del término en inglés “evidence” dado que

la mejor traduccion de dicho término seria “basado en pruebas”. Segun la definicion de
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la Real Academia Espafiola, se entiende por evidencia una “certeza clara y manifiesta de
la que no se puede dudar” o “prueba determinante en un proceso” (Real Academia
Espafiola, s.f.b, definiciones 1y 2), por lo que el uso de este término otorga un nivel de
determinismo que lejos queda de los principios cientificos. Por ello, estos mismos autores
emplean el término “tratamiento psicoldgico empiricamente apoyado” (TPEA) dado que
consideran que es el término que mejor recoge la casuistica en lengua espafiola.
Asimismo, concluyen que habria que revisar “los niveles de evidencia” en el campo de
los tratamientos psicoldgicos dado que son criterios desarrollados en el contexto
biomédico que no se ajustan adecuadamente al campo psicolédgico. Es por ello, que
consideran que tanto los criterios para discernir los niveles de evidencia (basicamente a
través de ECA) como los niveles de evidencia establecidos por las diferentes
organizaciones no deben ser percibidos como verdades irrefutables e inmutables, ya que

ellos mismos estan sujetos al escrutinio cientifico.

Es interesante sefialar la situacion que se produce en las “guias clinicas” ya que se
centran en los tratamientos o técnicas de los tratamientos, no obstante, no tienen en cuenta
varios factores que influyen en la eficacia, efectividad y eficiencia (p. ej. el contexto
asistencial, alianza terapéutica, caracteristicas del terapeuta, de la persona atendida, etc.).
De este modo, se da la paradoja en la que, a pesar de ser referentes de evidencia, la
mayoria de estas guias no tienen en cuenta la evidencia cientifica disponible (Wampold
e Imel, 2015).

4.1.2. Disefio experimental en los tratamientos psicoldgicos
Segun la APA (2006) las evidencias empiricas de las intervenciones psicoldgicas
deben obtenerse bajo riguroso control metodol6gico, de manera que muestren cambios
psicoldgicos en la direccion esperada, y que dichos cambios sean patentemente superiores
al placebo, la no intervencion u otras formas de tratamiento. Asimismo, una vez probada
su eficacia, deberd mostrar efectividad (utilidad en el contexto de practica real) y
eficiencia (méaximo beneficio para las personas receptoras con el minimo coste

econémico).

La validacion de los tratamientos psicologicos, ya sea en poblacion adulta o
infantojuvenil, es un tema de gran importancia dadas las implicaciones que profesa en

profesionales, personas receptoras y las politicas sociosanitarias y educativas. Fonseca-
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Pedrero et al. (2021) en el anélisis de estas mismas cuestiones exponen como, a nivel
profesional, el propio Codigo Deontolégico del Psicdlogo en Espafa en su articulo 18
indica el uso de métodos y técnicas que se encuentren adecuadamente contrastados dentro
de los limites del conocimiento cientifico vigente, sin perjuicio de la legitima diversidad
de teorias, escuelas y métodos. Asimismo, estos mismos autores exponen el derecho de
las personas al acceso a un tratamiento psicoldgico eficaz y efectivo, y el deber de los
gobiernos y agentes responsables de politicas de atencion sociosanitaria de garantizar una

atencion en los servicios asistenciales basada en la evidencia cientifica vigente.

La calidad de los disefios experimentales en los tratamientos psicoldgicos viene
determinada por la validez interna (su capacidad de control de variables que puedan
causar variaciones en el principio investigado) y la validez externa (la capacidad de
generalizacion de los resultados a otros participantes, contextos y momentos temporales).
Una de las finalidades principales en el disefio de la investigacion es el equilibrio entre la
validez interna y externa, no obstante, en los estudios manipulativos prevalece la validez

interna frente la externa (Ato, Lépez-Garcia y Benavente, 2013).

Tradicionalmente, se ha considerado la investigacion con mayor rigor aquella que
prioriza la validez interna mediante el uso de ECA’s. Una de las virtudes de los disefios
experimentales ECA, es el control que realiza sobre la variabilidad en la condicion
investigada, lo cual le permite determinar relaciones causa efecto. Desde este enfoque, se
busca suprimir las denominadas variables de confusion (p. ej. seleccion muestral) o su
neutralizacion estadistica, en pro del estudio de la variabilidad de la variable
independiente. Sin embargo, el uso de ECA presenta limitaciones como la necesidad de
una muestra amplia que avale la potencia estadistica, las implicaciones éticas de no
realizar tratamiento en el grupo control o el riesgo de no contar con validez externa en los

resultados.

En lo referente a la validez externa, son varias las diferencias existentes entre la
practica clinica de los servicios asistenciales y la investigacion mediante ECA. Por
ejemplo, en el contexto de investigacion se busca la mayor homogeneidad en la poblacion
con diagnosticos puros (sin presentar comorbilidad con otros trastornos), en el que el
tratamiento aplicado se realiza en un nimero de sesiones predeterminado y con contenido

rigido. No obstante, en la practica clinica habitual la poblacion es heterogénea con
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sintomatologia que puede resultar comérbida a diferentes trastornos y las sesiones de los
tratamientos no son limitadas, cuyo contenido es mas moldeable en el que se pueden dar
cambios (Echeburua et al., 2010). Diferentes estudios muestran que la incorporacion en
la practica clinica de los hallazgos cientificos no llega a afianzarse en los ambitos
aplicados, y en consecuencia detenta un escaso impacto en la préctica profesional
(Herbert, 2003; Beutler, 2000).

Tal y como plantean Barkham et al. (2018), la variabilidad es propia de la
naturaleza y del comportamiento humano, por lo que también se da en la implementacién
de las terapias psicoldgicas, de ahi la dificultad de la generalizaciéon de la evidencia
experimental a contextos asistenciales. Es por ello, que la investigacion sobre la eficacia
de las intervenciones psicoldgicas enfrenta uno de sus mayores retos: la generacion
rigurosa de evidencia empirica, que permita una practica que maximice la calidad
asistencial. Mas adn, si tenemos en cuenta el gran numero de variables extrafias
potenciales que se pueden dar en el contexto de intervencion en menores con experiencias

de violencia de género parental/referencial.

Estos mismos autores, con el objetivo de reducir la brecha entre practica
experimental y préctica asistencial, proponen como complementariedad a la préctica
basada en la evidencia (caracterizada por el uso de ECA’s), la evidencia basada en la
practica (EBP). En la EPB se prioriza la validez externa con datos de la préactica
asistencial, mediante la medicion rutinaria de las respuestas que generan malestar a la
persona atendida, en el que las mediciones pueden administrarse pre y post intervencion,

a intervalos de medicidn repetidos o sesion a sesion (Barkham et al., 2018).

4.1.3. Clasificacion de los trastornos mentales
La clasificacion actual de trastornos psicologicos empleada en investigacion es
realizada a través de la Clasificacion internacional de Enfermedades-11 (CIE-11) de la
Organizacién Mundial de la Salud (OMS, 2018) y el Manual Diagnoéstico y Estadistico
de los Trastornos Mentales (Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, Fifth
Edition, DSM-5) de la Asociacion Americana de Psiquiatria (2013). La validacion
empirica de los tratamientos psicoldgicos ha provocado que el diagndstico asuma gran

relevancia dado su papel clave en el modelo de la medicina basada en la evidencia.
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El interés del reconocimiento de la psicologia en el plano cientifico, puede llevar
a sobrevalorar el diagndstico clinico y con ello la cosificacion de las personas que lo
reciben. Es decir, se corre el riesgo de que se otorgue mayor importancia al cuadro clinico
(p. e. trastorno de estrés postraumatico), que al propio sujeto de la psicologia clinica, sin
tener en cuenta las caracteristicas idiosincraticas de cada caso (Echeburla et al. 2010).
Asi pues, se debe tener especial precaucién ya que los manuales o guias de tratamiento
basadas en la evidencia pueden ser percibidos como recetarios para trastornos
psicoldgicos sin tener en cuenta al propio sujeto de intervencion (Becofia et al., 2004).

He aqui una de las claves para comprender la dificultad diagndstica
psicopatoldgica en esta poblacién, ya que la sintomatologia diagnosticable que presentan
estos menores segun los criterios DSM o CIE, deriva de una experiencia continuada de
violencia de género en su contexto familiar. Al tratarse de las consecuencias de una
problematica social en la salud mental/bienestar del/la menor, el analisis desde el punto
de vista diagnostico biomédico resulta dificil de llevar a cabo, dado que la violencia de
género no se puede aislar en laboratorio ni dispone de los marcadores bioldgicos de una
afectacion organica. En este sentido, se produce un conflicto en la seleccién del
tratamiento psicoldgico de referencia en esta poblacion, ya que dicha seleccion se basa
en las recomendaciones con evidencia firme y consistente, la cual procede de ECA, en
los que es necesario un diagndstico psicopatolégico para determinar su eficacia. Sin
embargo, la afectacion que presentan los menores no deriva de un déficit bioquimico,
sino de un patrdn relacional social de violencia de género parental/referencial.

Ante esta situacion, en dichos sistemas de clasificacion se han introducido ciertos
pardmetros dimensionales, no obstante, sigue tratdndose de sistemas categoriales. Se
basan en un enfoque politético (un trastorno esta determinado por una serie de sintomas,
pero no es obligatorio que se den todos los sintomas para diagnosticar el trastorno
mental); es binario (“presencia-ausencia”); y asume cierta similitud poblacional dado que
comparten sintomas y atributos (Sandin, 2013). Estas caracteristicas, hace que presenten
dificultades en el establecimiento de limites psicopatoldgicos, lo cual se ha visto
evidenciado en los elevados niveles de comorbilidad en la mayoria de trastornos
propuestos (Belloch, 2012; Sandin et al., 2012; Watson et al., 2008).

Dichas dificultades provenientes de los sistemas categoriales podrian corregirse

en gran medida mediante la adopcion de sistemas de clasificacién dimensionales. No
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obstante, su mayor complejidad en el proceso de categorizacion y su poca familiaridad
en los contextos clinicos y de investigacion, ha provocado su desuso frente a las
distinciones categoricas, dada su facilidad diagndstica y comunicativa entre profesionales
(Sandin, 2013).

Entre los modelos desarrollados para enmendar las problematicas derivadas del

diagnostico categorico, encontramos el modelo transdiagnostico para suplir los efectos
de la comorbilidad entre trastornos (Sandin et al., 2012). Asimismo, Linares y Soriano
(2013) proponen una psicopatologia relacional que, por un lado, acoge el diagndstico
psiquiatrico/psicopatoldgico, pero por otro lo analiza bajo el paradigma relacional de la
epistemologia de la Terapia Familiar Sistémica.
Recientemente, Johnstone & Boyle (2018) han propuesto un modelo de evaluacion
denominado Marco de Poder, Amenaza y Significado (PAS), como una propuesta
alternativa a los diagndsticos psicopatoldgicos clasicos. Segun este modelo, en la
situacion de violencia de género parental/referencial, en lugar de categorizar tanto a las
madres como a los menores con diagnosticos psiquiatricos desde un enfoque pasivo, se
les reconoce y valida como personas que activan respuestas desde la proteccién y la
supervivencia, de modo que los sintomas pasan a ser reacciones a la amenaza. Asimismo,
el carécter ecoldgico del marco PAS, tiene en cuenta las estructuras de poder y
desigualdad social, y el significado atribuido a dichas experiencias.

4.2. MODELOS DE INTERVENCION PSICOLOGICA

La psicoterapia infantil y adolescente presenta diferentes modelos de intervencion,
en los que cada uno de ellos realiza una formulacién tedrica con su propio enfoque o
conjunto de explicaciones generales, que aplican al individuo y sus dificultades concretas
(Johnstone y Dallos, 2017). EI nimero de intervenciones psicologicas infantojuveniles
presenta gran diversidad, de hecho, Kazdin (2000) identificé 551 psicoterapias infantiles
acufiadas como tal, y 1500 estudios controlados relacionados con esta poblacion en
general. Para el desarrollo del presente apartado, se ha tenido en cuenta la reciente
clasificacion de Gonzélez-Menéndez (2021), en la que presenta los principales modelos
de terapias psicologicas en infancia y adolescencia, en concreto los modelos: cognitivo

conductual, sistémico, psicodindmico e interpersonal.
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4.2.1. Modelo cognitivo conductual: 18 22 y 32 generacion

El modelo cognitivo conductual o terapia cognitivo conductual (TCC), entre los
diferentes modelos de intervencidn psicoldgica, es la que cuenta con mas investigaciones
y mayor apoyo empirico (Weisz y Kazdin, 2017), en gran parte por realizar evaluacion
pre y postratamiento, que no es tan frecuente en otros enfoques. El analisis funcional (AF)
es la estrategia caracteristica de la TCC, mediante la cual se evalla la conducta infantil y
se establecen los objetivos de tratamiento. A través del AF se identifican aquellas
variables que preceden a la conducta (asociada al trastorno) y los consecuentes que la
controlan. La manera de poner en practica la TCC varia en funcion de lo que se ha

denominado como las tres olas o generaciones, que a continuacion se describen.

4.2.1.1. 12 Generacion: Terapia de conducta

La primera generacion de terapia de conducta (TC) surge en los afios 50, y supuso
el establecimiento de principios cientificos en la terapia psicoldgica basada especialmente
en la psicologia del aprendizaje (condicionamiento clasico y operante), con un enfoque
idiogréfico e individualizado del caso (Pérez-Alvarez, 2006). Dada la influencia de la
practica basada en la evidencia y la publicacion cientifica, la TC evolucion6 del enfoque
idiografico inicial al empleo de categorias diagndsticas y aplicacion de paquetes
terapéuticos (Emmelkamp et al., 2010). Distintas investigaciones ponen de manifiesto
que técnicas de la TC siguen vigentes como el analisis aplicado de la conducta para
trastornos del desarrollo (Reichow et al., 2018), practicas clasicas para el tratamiento de
la enuresis nocturna (Mowrer y Mowrer, 1938; Azrin et al., 1973), mutismo selectivo
(Olivares-Rodriguez y Olivares, 2018; Pionek-Stone et al., 2002) o probleméticas
externalizantes mediante el uso de componentes de la TC de Patterson et al. (1968). A
través de la TC de primera generacion se han desarrollado métodos de intervencién con
grandes resultados como la economia de fichas, el modelamiento y técnicas de exposicion
(Gonzélez-Menéndez, 2021).

4.2.1.2. 22 Generacion: Terapia cognitivo conductual
A partir de los afios 70 se enmarca el inicio de la segunda generacion de la terapia
de conducta con la llegada del cognitivismo a través de la terapia racional emotiva de
Ellis y la terapia cognitiva de la depresion de Beck, dando lugar a las bases de la terapia
cognitivo conductual (Pérez-Alvarez, 2006). La TCC afiade las cogniciones como

determinante central en el cambio terapéutico. Se trata de un modelo estructurado y
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directivo en el que a través de la deteccion de pensamientos irracionales y creencias
disfuncionales se pueden ensefiar nuevas estrategias de procesamiento de la informacion
(Gonzélez-Menéndez, 2021). Al margen de los numerosos resultados positivos de la TCC
en diferentes problematicas infantiles, se ha intentado desagregar los componentes
cognitivos y conductuales en la terapia para saber cual es el peso en la intervencion de
cada uno de ellos. No obstante, se trata de una cuestion sin resolver, ya que algunos
metaanalisis como el de Oud et al. (2019) exponen que la inclusion de la reestructuracion
cognitiva es mejor que su exclusion, mientras que otros habian encontrado que se dan los
mismos resultados en las intervenciones que enfatizan en la reestructuracion como en las

que lo hacen en la relajacion (Weisz et al., 2006).

4.2.1.3. 3° Generacion: Terapias contextuales

La tercera generacion (o tercera ola) de la terapia de conducta, conocida como
terapias contextuales, se situa a partir de la década de los 90, no obstante, no es catalogada
como tal hasta 2004 por Hayes en la revista Behaviour Therapy. Su surgimiento deriva
de diferentes limitaciones que presenta el enfoque cognitivo-conductual, en especial por
la asuncién del modelo biomédico (diagndstico, procesos disfuncionales subyacentes y
técnicas especificas para cada diagndstico) frente el enfoque contextual funcional de la
terapia de conducta clésica (Gonzalez-Menéndez, 2021). En el andlisis realizado por
Pérez-Alvarez (2012) sobre las terapias de tercera generacion, expone que su caracter
contextual viene dado por la integracion de los siguientes factores: a) ambiental
(problemas de la vida); b) personal e interpersonal (el individuo como contexto de sus
propias experiencias y acciones); y c) la relacion terapéutica (contexto de intervencion,
alianza terapéutica y rationale). Son distintas las TCC consideradas de tercera generacion
dirigidas a infancia y adolescencia, entre ellas la terapia de aceptacion y compromiso
(Hayes et al., 2014), la psicoterapia analitico funcional (Kohlenberg et al., 1991), la
terapia de activacion conductual (Jacobson et al., 2001), y la terapia cognitiva con base
en mindfulness (Segal et al., 2002).

En el &mbito de las terapias contextuales en infancia y adolescencia, la terapia de
aceptacion y compromiso (ACT por sus siglas en inglés) desarrollada por Hayes et al.
(1999) es de las mas investigadas y de las que cuentan con mayor apoyo empirico (Swain
et a., 2015), no obstante, cuenta con pocos estudios controlado aleatorizados. Los

metaanalisis que tienen en cuenta a la ACT concluyen que se trata de una terapia eficaz
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en problematicas externalizantes e internalizantes en infancia y adolescencia, no obstante,

con los estudios actuales no supera a la TCC de segunda generacion (Fang y Ding, 2020).

4.2.2. Modelo sistémico

El modelo sistémico, también conocido como terapia familiar sistémica (TFS),
plantea la familia como un sistema interconectado, de manera que se tiene en cuenta el
funcionamiento relacional entre los miembros y no solo al individuo con algln sintoma
(paciente identificado). En las Gltimas revisiones sobre la TFS se ha puesto de manifiesto
la eficacia en diferentes problematicas psicologicas infantiles (Berry et al., 2019; Carr,
2018; Von Sydow et al., 2013). En el metaanalisis elaborado por Riedinger et al. (2017)
encontraron que la TFS en trastornos externalizantes y adictivos (en adolescentes) se
mostrd superior a otras terapias y similar a la TCC. No obstante, la eficacia mediante
ECA en trastornos internalizantes, sobre todo en depresion, y trastornos de la
alimentacion esta por esclarecer (Gonzalez-Menéndez, 2021). Asimismo, otros estudios
exponen que se trata de una intervencion aceptable y coste-efectiva, en ocasiones con
menos costes que otras intervenciones con el mismo respaldo empirico (Dopp et al., 2019;
Stratton, 2016).

Dallos y Stedman (2017) exponen los siguientes conceptos basicos en la teoria y
préactica sistémica: a) circularidad (en la problemética familiar causa y efecto mantienen
una relacion de retroalimentacion en bucle); b) relaciones triadicas (en conflictos entre
dos personas, la implicacion de una tercera); c) procesos intergeneracionales (influencia
del estilo parental recibido en el ejercicio propio de la parentalidad); d) crisis
(problematicas desestabilizadoras que se producen especialmente en cambios del ciclo
vital); y e) funcion de sintoma (para qué resulta Gtil la problematica). La TFS dada su
evolucion historica cuenta con diferentes enfoques que, a pesar de compartir base tedrica,
difieren en el modo de intervencidn. A continuacion, se exponen los principales enfoques
dentro de la TFS.

4.2.2.1. Estructural
El enfoque estructural fue desarrollado por Minuchin (Structural Family Therapy
-SFT-, 1974) y, resumidamente, parte de la premisa de que para que haya un buen
funcionamiento familiar, deben darse jerarquias intergeneracionales que incorporen

limites semipermeables (p. ej. entre progenitores y descendencia), que variaran en
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funcién del ciclo vital en el que se encuentre el/la menor. El trabajo del terapeuta estaria
dirigido a facilitar el establecimiento de limites cuando estan ausentes o modularlos
cuando son excesivamente rigidos. Son diversas las adaptaciones que se han realizado de
la SFT como, por ejemplo, la terapia estructural ecosistémica de Lindblad-Golderg (1986,

2006) en el que el apego es un elemento central en el desarrollo de la terapia.

4.2.2.2. Estratégico

En la terapia familiar estratégica (Haley, 1963; Watzlawick et al., 1974) el foco
se encuentra en el problema y no tanto en la estructura familiar, de modo que prioriza el
desarrollo de estrategias para la resolucion de la problematica. Desde este enfoque se da
gran importancia al cumplimiento de las tareas, la cuales estdn enfocadas al cambio tanto
del comportamiento interaccional, como de la interpretacion de las conductas y
situaciones. En la actualidad, la terapia familiar estratégica breve (Robbins et al., 2011)
es una de las terapias sistémicas mas investigadas y estd dirigida a la resolucion de
problemas disruptivos y de abuso de sustancia en adolescentes (Gonzalez-Menéndez,
2021).

4.2.2.3. Posmoderno

Los enfoques posmodernos en la psicoterapia sistémica se caracterizan por la
introduccién de la critica al modelo positivista caracterizado por generar verdades
universales a través de métodos estandarizados mediante los que define la segregacion de
sujeto y objeto (Agudelo-Bedoya y Estrada-Arango, 2012). Es decir, desde esta
perspectiva se pone en tela de juicio la objetividad, de manera que lo que el clinico
observa en la terapia es una realidad construida a partir de sus asunciones, creencias y
experiencia terapéutica. Son diversas las terapias que se encuentran bajo el paraguas
posmoderno, entre las que se encuentran la terapia colaborativa (Anderson, 1997), la
terapia breve centrada en la solucion (Berg y De Shazer, 1993; Lipchik, 2009) o la terapia
narrativa sistémica (White y Epston, 1990; White, 2007).

4.2.2.4. Integrador
Las terapias sistémicas integradoras estan disefiadas dentro del modelo tedrico
sistemico e integra elementos de otros enfoques terapeuticos como el cognitivo
conductual. Las intervenciones que cuentan con mayor apoyo empirico son la terapia
multisistémica (Henggeler et al., 2009), la terapia familiar funcional (Sexton, 2011) y la
terapia familiar multidimensional (Liddle et al., 2009; Liddle, 2015). La mayoria de ECA
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dentro del modelo sistémico han sido llevados a cabo en este tipo de intervencion
(Stratton, 2016), y ha demostrado su eficacia en adolescentes en la reduccion del
comportamiento antisocial y la mejora del bienestar emocional, la comunicacion familiar

y la relacion con pares (Tan y Fajardo, 2017).

4.2.3. Modelo psicodinamico
El modelo psicodindmico incluye nociones y teorias psicoanaliticas, a la par que
conceptos vinculados al apego, sistemas familiares y procesos organizacionales. En la
recapitulacion que realiza Gonzéalez-Menéndez (2021) expone los tratamientos
psicodinamicos con mayor evidencia como la psicoterapia psicodindmica breve (Short-
Term Psychodynamic Psychotherapy -STPP-), la psicoterapia centrada en la regulacion
(Regulation Focused Psychotherappy for children -RFP-C; Hoffman et al., 2016) y el
tratamiento basado en la mentalizacién (Mentalization-based treatment -MBT- Bateman
y Fonagy, 2008). Resumidamente, este modelo se basa en que las respuestas del/la menor
se deben a conflictos internos inconscientes derivados de sus primeras experiencias y

relaciones (Kegerreis y Midley, 2014).

4.2.3.1. Psicoterapia psicodindmica breve (STPP)

Dentro del conjunto de terapias psicodindmicas breves (menos de 40 sesiones), la STPP
se encuentra como una de las mejores intervenciones en poblacién infantojuvenil. En su
aplicacion en depresion y ansiedad infantil, diferentes estudios han encontrado resultados
que no difirieron de los obtenidos con la terapia cognitivo conductual o la terapia familiar
(Abbass et al., 2013; Goodyer et al., 2017; Trowell et al., 2007; Weitkamp et al., 2014).
Asimismo, en el ECA realizado por Goodyer et al. (2011; 2017) encontraron que no hubo
diferencias significativas en la eficacia tras un afio de seguimiento en comparacion con la
terapia cognitivo conductual. No obstante, este modelo en menores con trastornos
externalizantes parece que responden peor dado el mayor nimero de abandono prematuro
(Midgley et al., 2017).

4.2.3.2. Tratamiento basado en la mentalizacién (MBT)
La MBT es una de las terapias psicodindmicas que cuenta con un mayor numero
de investigaciones y citaciones en la literatura (Malda-Castillo et al., 2019). Esta
intervencion se basa en la teoria del apego de Bowlby (1988) junto con principios

cognitivos y neuropsicoldgicos, en la que experiencias de apego abusivas, negligentes o
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disfuncionales afectan el desarrollo de la mentalizacion (dificultades de reflexion y
perspectiva), que producen problemas de desregulacion, impulsividad o ansiedad
(Bateman y Fonagy, 2016).

4.2.3.3. Psicoterapia centrada en la regulacion (RFP)

La RFP se trata de una intervencion manualizada enfocada a la terapia de juego
que esta dirigida a menores con problematicas externalizantes (Prout et al., 2020). Desde
este enfoque, la explicacion al comportamiento desregulado viene dado de manera que
las vivencias emociones fuertes que generan en el/la menor malestar tienen como
resultado una sobreexcitacion de los sistemas limbico, autonomo y hormonal (Etkin et al.
2010). De este modo, las respuestas externalizantes es la manera de expresar emociones
y sentimientos que generan malestar, dado que resulta mas sencillo que exponer
emociones como la culpa, tristeza, etc. Este tipo de intervencién ha sido estudiada en
trastorno oposicionista, desregulacion disruptiva del estado de animo y TDA-H
(Cavanagh et al., 2017; Dougherty et al., 2014; Shaw et al., 2014).

Cabe mencionar que existen mas intervenciones dentro del modelo psicodinamico
como la terapia cognitiva analitica, la terapia interpersonal psicodinamica, la terapia
interpersonal dinamica o la psicoterapia centrada en la transferencia (Gonzalez-
Menendez, 2021).

4.2.4. Modelo interpersonal

La psicoterapia interpersonal (Interpesonal Therapy -IPT-) tiene sus origenes en
la década de los 70 de la mano de Gerald Klerman y Myrna Weissman, destinada al
tratamiento de la depresion en adultos con una duracién limitada entre 12 y 20 sesiones
(Weissman et al., 2000). El objetivo principal de la IPT es la disminucién de sintomas
relativos a la depresion interviniendo sobre las dificultades interpersonales asociadas al
inicio del trastorno. Posteriormente, se han desarrollado adaptaciones a la poblacién
infantojuvenil como la psicoterapia interpersonal para adolescentes (Mufson et al. 2004;
2011), la ITP basada en la familia (Dietz et al.,2008; 2015) dirigido a menores de 12 afios,
e incluso a nivel preventivo mediante la capacitacion de habilidades en el ambito escolar
(Young et al., 2016). Diferentes metaanalisis como los de Duffy et al. (2019) y Pu et al.
(2017), ponen de manifiesto que la ITP se trata de una intervencion eficaz en el

tratamiento de la depresidn en adolescentes con niveles similares a la TCC.
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4.3. TRATAMIENTOS PSICOLOGICOS EN MEXVGP

Tal y como se ha desarrollado en el segundo capitulo, las alteraciones emocionales y
conductuales que presentan estos menores estdn influenciadas por un complejo
entramado en el que se combinan factores sociales, relacionales e individuales tanto del/la
menor como de sus progenitores. En las intervenciones terapéuticas desarrolladas para
reducir dichas alteraciones se puede distinguir entre el enfoque comunitario y el clinico.
El enfoque comunitario se centra principalmente en la problemética de la violencia de
género, cuyo objetivo principal es la prevencion y se dirige a las creencias relacionadas
con el género y las percepciones en cuanto a las relaciones entre hombres y mujeres, mitos
del amor romantico o la normalizacion de diferentes tipos de violencia que se pueden dar
en la pareja. En cuanto al enfoque clinico, se focaliza en la reduccion de la sintomatologia
psicopatoldgica en los menores derivada de las experiencias de violencia de género
parental, ya sea postraumatica, externalizante, internalizante o comorbida. A pesar de que
la mayoria de programas de tratamiento elaborados para esta poblacion incluyen ambas
orientaciones, las intervenciones comunitarias se centran en el primer enfoque, mientras
que los recursos de salud mental se orientan, casi exclusivamente, en el enfoque clinico
(Lopez-Soler et al., 2017).

Cabe destacar que en contextos comunitarios sobre todo es empleado el formato de
intervencion grupal, no obstante, también es utilizado desde los servicios asistenciales de
tipo clinico. Peled y Davis (1995a, b), ampliamente citados en la literatura cientifica,
propusieron cuatro objetivos generales a seguir en los grupos terapéuticos los cuales ain
se encuentran vigentes:

1. Compartir vivencias personales en relacion a la violencia en el seno familiar, de
modo que se rompa el tabu y el secretismo dando paso al trabajo sobre los
sentimientos y emociones experimentadas.

2. Facilitar la adquisicion de estrategias de autoproteccion por medio de planes de
seguridad y el aprendizaje de habilidades de resolucion de conflictos de manera
no violenta.

3. Reforzar y validar los sentimientos y emociones de los/as participantes del grupo
para incrementar su autoestima.

4. Fomentar un ambiente de seguridad y estructurado que favorezca una experiencia

positiva.
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Desde la década de los 80 se han publicado diversos trabajos sobre intervenciones
psicolégicas enfocadas a la reduccion de alteraciones psicologicas en MEXVGP
(Graham-Berman, 2003), contando actualmente con varias revisiones sistematicas y
metaandlisis (Anderson y van Ee, 2018; Hacket et al., 2015; Howarth et al., 2016;
Latzman et al., 2019; Rizo et al., 2011; Romano et al., 2019). No obstante, a pesar de los
esfuerzos de sintesis de informacion para la categorizacion de las intervenciones
publicadas, encontramos que cada una de estas revisiones presentan diferentes enfoques

expositivos.

Gran parte de la dificultad de sintesis o categorizacion de las intervenciones se debe
a que en la literatura cientifica se encuentran variaciones en el modelo de intervencion
(cognitivo-conductual, psicodindmica, etc.), la metodologia de aplicacion (grupal,
individual, familiar y conjunta) o el contexto de aplicacion (centro de emergencias,
servicios ambulatorios, atencion domiciliaria, etc.), ademas de variables poblacionales
como el tipo de maltrato/abuso en la descendencia, contacto con el agresor o la
sintomatologia/diagndstico. Asimismo, cabe destacar que otra de las limitaciones a la
hora de establecer el tipo de intervenciones disponibles para MEXVGP es el bajo nUmero
de estudios disponibles, y la heterogeneidad entre intervenciones que podrian ser
consideradas del mismo tipo. Diferentes metaandlisis han evaluado la eficacia de las
intervenciones en MEXVGP, y mientras estudios como el de Hacket et al. (2015) refieren
que las intervenciones tienen un impacto positivo y significativo en el bienestar de
quienes las reciben, otros refieren que con los estudios disponibles se carece de datos
empiricos suficientes como para establecer que se trata de intervenciones eficaces,

eficientes y efectivas (Howarth et al., 2016; Latzman et al., 2019).

Para ofrecer la mayor claridad de exposicion, en primer lugar, se presentan los
diferentes tipos de intervencion desarrollados para MEXVGP hallados en la literatura
cientifica, y, posteriormente, los principales métodos de intervencion desarrollados en el

area.

4.3.1. Tipos de intervencion en MEXVGP
Para la elaboracion del presente apartado se han tenido en cuenta revisiones anteriores
(British Columbia Centre of Excellence for Women’s Health, 2013; Howarth et al., 2016;
Rizo et al., 2001), distribuyendo finalmente las intervenciones en dos grupos. Por un lado,
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intervenciones de componente Unico, y por otro, intervenciones multicomponente. A
continuacidn, se procede a la descripcion de cada uno de ellos y los principales resultados
de cada tipo de intervencion.

4.3.1.1. Intervenciones de componente Unico
4.3.1.1.1. Psicoterapia

Segln la definicion proporcionada por la American Psychological Association
(s.f), la psicoterapia se trata de la atencion psicoldgica llevada a cabo por un profesional
capacitado/a para ello, en la que mediante la comunicacion e interaccién se evalua,
diagnostica y trata alteraciones emocionales, cognitivas y comportamentales. El/la
psicoterapeuta puede ser un psicologo clinico, psiquiatra, consejero (counselor),
trabajador social o enfermero con especialidad en salud mental, siempre y cuando esté
capacitado y autorizado profesionalmente para ello. Existen diferentes tipos de
psicoterapia en funcion de la base teorica en la que se enmarque (cognitivo-conductual,
psicodindmica, etc.) y se puede realizar en diferentes formatos (individual, familiar,
grupal). Ejemplos de este tipo de intervencion dirigida a MEXVGP es la terapia
cognitivo-conductual centrada en el trauma (TCC-CT) de Cohen et al. (2011), cuyo
formato de aplicacion es a través de sesiones individuales en paralelo con la madre y la
descendencia (aunque también se llevan a cabo sesiones conjuntas), en las que se abordan
en un entorno de seguridad creencias distorsionadas en relacion a las experiencias
traumaticas en el seno familiar. Por otro lado, McWhirter (2011) llevo a cabo dos tipos
de psicoterapia grupal (TCC orientada a objetivos y TCC centrada en la emocién), en el
que cada una de ellas se llevo a cabo por separado para madres y su descendencia. Otro
ejemplo, en este caso centrada en la familia, es la psicoterapia conjunta de p/madres e
hijos/as (Child-Parent Psicotherapy -CPP-) de Lieberman et al. (2005). EI modelo de la
CPP esta centrado en el trauma derivado de las relaciones, cuya base teorica es
psicodindmica con componentes cognitivo-conductuales. Para el tratamiento de las areas
que presentan desregulacion se emplea el juego relacional y el lenguaje entre madre-

hijo/a.

En cuanto a los resultados de este tipo de intervencion, a nivel internalizante
Cohen et al. (2011) tras aplicar TCC-CT Yy terapia centrada en el nifio/a (child-centred
therapy) en menores que cumplieron sintomas TEPT, encontraron mejores resultados en

cuanto a ansiedad en el grupo de TCC-CT, sin embargo, los resultados no difirieron en
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cuanto a la depresion entre grupos de tratamiento. Ghosh Ippen et al. (2011) tras realizar
un andlisis post hoc de los resultados de Lieberman et al. (2005) encontraron que, para
menores considerados de alto riesgo por sufrir mas de cuatro eventos traumaticos, la CPP
reducia la depresion en comparacion de la intervencion de asesoramiento cuando se
realizd el seguimiento a los 6 meses. Por otro lado, McWhirter (2011) encontraron que
aquellos menores que participaron en la TCC centrada en objetivos mejoraron el estado
de animo y autoestima en comparacion de aquellos que recibieron TCC centrada en la

emocion.

A nivel externalizante, Cohen et al. (2011) y Lieberman et al. (2005) encontraron
que hubo una mejoria en problemas de conducta en aquellos menores que participaron en
el tratamiento del grupo experimental en comparacién de los que recibieron intervencion
de control. Asimismo, McWhirter (2011) expuso una mejoria en la relacién entre
pares. En cuanto a sintomas TEPT, Cohen et al. (2011) hallaron que la TCC-CT redujo
las puntuaciones TEPT en los menores en comparacion de la psicoterapia centrada en el
en nifio/a. En la misma linea, Lieberman et al. (2005) encontraron que la CPP redujo en

mayor medida los sintomas TEPT frente al asesoramiento.

4.3.1.1.2. Psicoeducacion

Se trata de una intervencion dirigida a aumentar la comprension de la
problematica mediante la exposicion de los procesos subyacentes de la misma (ya sea de
salud mental o violencia de género), cuya finalidad es el cambio de actitudes y/o aumento
de laresiliencia. La metodologia puede ser mediante técnicas didacticas, asi como a través
de discusion grupal en la que la informacion sea facilitada por un profesional o por una
persona/lider que guie los contenidos. Dicha informacion tiene caracter genérico, y no
estad focalizada a la elaboracion de un plan de accion individualizado, de manera que la
implementacion de los contenidos queda relegada a cada individuo (Bee et al., 2014).
Graham-Berman et al. (2007; 2011, 2015) a traves de diferentes estudios han desarrollado
intervenciones psicoeducativas grupales para fomentar la resiliencia y aumentar la
capacidad de recuperacion de las posibles vivencias traumaticas en MEXVGP. Para
examinar la efectividad de las intervenciones, llevaron a cabo tres condiciones
experimentales: a) intervenciones grupales paralelas para MEXVGP (Kids’ Club) y para
sus madres (Moms’ Empowerment Program —MEP-); intervencion grupal Unicamente
para MEXVGP (Kids’ Club);y c) grupo control de lista de espera (waitlist control -WLC-
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). La intervencion Kids’ Club estd dirigida inicialmente a explorar conocimientos y
actitudes sobre la violencia en el marco de la familia, asi como su adaptacion.
Posteriormente, en las sesiones se abordan teméticas como la responsabilidad en
situaciones de violencia, resolucién de conflictos y relaciones familiares. EI grupo MEP
estd ideado como grupo de apoyo Yy tiene como objetivo final aumentar las habilidades
parentales para el manejo de limites y normas, a la par que incrementar su adaptacion
emocional y social. En la misma linea, encontramos el estudio elaborado por Wagar y
Rodway (1995) en el que realizaron una intervencion psicoeducativa grupal en MEXVGP

entre 8 y 13 afios, cuyos contenidos presentan muchas similitudes con Kids’ Club.

En el anélisis realizado por Howarth et al., (2016) sobre las diferentes
intervenciones psicoeducativas de Graham-Berman et al. (2007; 2011; 2015),
encontraron que este tipo de intervencién mostro resultados positivos en comparacion al
grupo control tanto en sintomatologia externalizante como internalizante, teniendo
efectos a largo plazo en esta ultima. No obstante, estos resultados deben ser tomados con
cautela dado que los estudios presentan riesgo de sesgo alto.

4.3.1.1.3. Terapia de juego

La Asociacion Britanica de Terapia de Juego (BAPT por sus siglas en inglés)
define esta préactica como un proceso dinamico centrado en el nifio/a en el que el juego el
principal medio, y el habla el secundario. El/la menor explora a su ritmo sus propios temas
tanto del pasado como del presente (conscientes e inconscientes) que estan afectando a
su vida en la actualidad. La terapia de juego se enmarca dentro del modelo psicodinamico,
con fundamentos tedricos humanistas y de la teoria del apego, no obstante, diferentes
investigaciones han integrado elementos de la terapia familiar sistémica, narrativa,
cognitivo-conductual, entre otras (BAPT, 2022). La aplicacion de la terapia de juego en
MEXVGP podemos encontrarla en estudios como el de Kot et al. (1998) en el que
aplicaron 12 sesiones de manera individual a menores entre 4 y 10 afios diariamente, en
un periodo de dos a tres semanas. Las sesiones de terapia de juego fueron combinadas
con ocho sesiones de contenido psicoeducativo. Por otro lado, Waldman-Levi et al.
(2009; 2011; 2015) evaluaron la intervencion de interaccion familiar para mejorar el
desempefio familiar (Family Interaction for Improving Occupational Performance -Fi-
Op-) en menores de 1 a 5 afios y sus madres. A diferencia de la intervencion realizada por

Kot et al. (1998), la Fi-Op se lleva a cabo a través de diadas madre-hijo/a y esta disefiada
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para mejorar la comunicacion y el comportamiento en relacion al juego. Ambas
aplicaciones de terapia de juego mostraron efectos positivos en la conducta de los
menores, pero no encontraron efectos destacables en la conducta de juego. Por su lado,

Kot et al. (1998) hallaron incrementos también en proximidad fisica y autoestima.

4.3.1.1.4. Entrenamiento en habilidades parentales

Este tipo de intervencion se centra en las habilidades de crianza de las madres, y
su objetivo principal es el cambio de la préctica coercitiva mediante el aprendizaje del
uso del refuerzo positivo. De este modo, se ensefia a las madres un conjunto de
habilidades para el manejo de la conducta de sus hijos/as, aumentando las deseables y
disminuyendo las indeseables, a la par que pretende mejorar la comunicacion y las
relaciones de caracter positivo entre las madres y su descendencia (Howarth et al., 2016).
Este tipo de practica ha sido empleada en violencia de género por Jouriles et al. (2001;
2009) en la intervencidn que denominaron Project Support. Esta se enfoca a incrementar
las habilidades de resolucion de problemas y el manejo del comportamiento infantil por
parte de las madres. Es administrada por un terapeuta en la vivienda en la que residen la
madre y su descendencia a través de 20 visitas domiciliarias a lo largo de 8 meses. Project
Support también ha sido desarrollado y estudiado en refugios para victimas de violencia
de género y su descendencia (McDonald et al., 2006; 2011). Cabe destacar, que la
intervencion Project Support también cuenta con un componente de asesoramiento a las
madres (advocacy), no obstante, se ha expuesto en el presente apartado dado que es la
intervencion que mejor desarrolla el entrenamiento en habilidades parentales.
En cuanto a los resultados de la intervencion Project Support (Jouriles et al., 2001),
encontramos que a nivel internalizante se produjeron reducciones similares en los
menores del grupo experimental y control (asesoramiento). En el seguimiento que
realizaron a los 2 afios, encontraron que, a pesar de seguir sin haber diferencias
significativas entre los grupos, hubo un menor nimero de menores que alcanzaron el
limite de problemas internalizantes en el grupo experimental. Por otro lado, a nivel
externalizante en el estudio inicial no hallaron efectos en los menores, no obstante, en el
siguiente estudio que realizaron (Jouriles et al., 2009) informaron de mejoras en este
sentido. Ambos estudios en el seguimiento que realizaron encontraron que mejoraron la
sintomatologia externalizante en el grupo experimental en comparacion del grupo control.

No ofrecieron datos en cuanto a sintomatologia TEPT.
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4.3.1.1.5. Asesoramiento (advocacy)

Este tipo de intervencion esta dirigido a mujeres victimas de violencia de género
(y sus hijos/as), y esta orientada al empoderamiento y vincularlas a servicios
comunitarios. Rivas et al. (2015) en su revision exponen los cuatro ejes en los que se
basan las actividades de este tipo de intervencion: a) proporcionar asesoramiento legal,
de vivienda y financiero; b) facilitar el acceso a recursos comunitarios (e.g. refugios,
viviendas de emergencia o intervenciones psicoldgicas); ¢) aconsejar sobre la elaboracion
de planes de seguridad; y d) proporcionar apoyo continuo y asesoramiento o counselling
informal. Las personas que desarrollan esta intervencion (denominados en la literatura
como advocates) son profesionales que presentan un perfil heterogéneo ya que pueden
ser tanto del ambito comunitario, sanitario como del judicial. En el contexto de MEXVGP
no es habitual emplear Gnicamente este tipo de intervencion, sino que suele acompafiar
otras intervenciones, tal y como se muestra en el siguiente apartado de intervenciones
multicomponente, o se emplea como grupo “control” en contraposicion a otras
intervenciones. Los efectos de emplear Unicamente esta intervencion fueron estudiados
por McFarlane et al. (2005a; 2005b), en las que Gnicamente se atendio a las madres sin
intervenir con los menores. Se llevé a cabo por enfermeras que realizaban visitas
domiciliarias, las cuales inicialmente entregaban tarjetas con los diferentes recursos
sociales de los que disponian y formaciones dirigidas al plano laboral. Posteriormente se
realizaron visitas a los 6, 12 y 18 meses en las que proveian a las madres de un plan de
seguridad de 15 items con el objetivo de incrementar las conductas de seguridad, a la par
que se ofrecian como “oyentes empaticas”. En Jouriles et al. (2001; 2009), a pesar de ser
considerado que incluye el mismo componente (advocacy), en Project Support se expone
un mayor apoyo emocional, de amistad y social hacia las madres. En cuanto a los
resultados de la intervencion en los menores, no encontraron mejora tras la intervencion
en la sintomatologia internalizante y externalizante, ni en comparacion con el grupo
control.

4.3.1.2. Intervenciones multicomponente

Las intervenciones multicomponente suman a modo de modulos las
intervenciones de componente unico. Este es el caso de Sullivan et al. (2002), cuya
intervencion The Learning Club se enmarca en Asesoramiento + Psicoeducacion. El

asesoramiento se llevd a cabo durante 16 semanas de manera individual con las madres
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en sus hogares. La llevaron a cabo mujeres “paraprofesionales” formadas para ello,
ofreciendo apoyo emocional e instrumental a las madres dirigido a la consecucion de sus
objetivos, a la vez que también se ofreci6 apoyo emocional para los menores y una
evaluacion de necesidades y metas. Por otro lado, la psicoeducacion tuvo una duracion
de 10 semanas y estuvo dirigida a menores entre 7 y 11 afios en formato grupal con una
periodicidad semanal. Los objetivos del grupo estuvieron dirigidos a que los menores
obtuvieran una mayor comprension de las emociones, su seguridad e incrementar el
respeto tanto hacia si mismo como hacia los demas. Tal y como hemos comentado
anteriormente, la intervenciéon Project Support también se considera multicomponente
dado que incluye tanto entrenamiento en habilidades parentales como asesoramiento.
Otros ejemplos de intervencion multicomponente es el estudio realizado por Dodd et al.
(2009) en el que participaron tanto las madres como sus hijos/as preescolares. Con los
menores llevaron a cabo sesiones de juego “terapéuticas” en los que se trabaja el apego,
el autocontrol o el cumplimento, mientras que con las madres se realiz6 un grupo de
crianza/apoyo en el que compartian sus sentimientos, emociones y pensamientos en

relacion al afrontamiento de la crianza y se trabajaban habilidades parentales.

Entre los resultados de la intervencién multicomponente, Sullivan et al. (2002)
encontraron efectos positivos tanto en las madres como en los menores en comparacion
al grupo control. De este modo, la intervencion The Learning Club tuvo efectos en el
bienestar general de las madres (calidad de vida, apoyo social, depresion, autoestima) y
de los menores (autopercepcion). Asimismo, en el seguimiento a los 4 meses encontraron
que seguia habiendo mejoras en comparacion al grupo control. En el caso de Dodd et al.
(2009), hallaron resultados positivos en cuanto al bienestar psicoldgico de la madre y su

descendencia, y en la promocidn de relaciones positivas maternofiliales.

En el metaanalisis realizado por Romano et al. (2019) seleccionaron 21 estudios
sobre tratamientos dirigidos a MEXVGP. Las intervenciones las catalogaron como:
multicomponente (38.1%), CPP (23.8%), psicoeducacion (23.8%), terapia de juego
(9.5%) y TCC-CT (4.8%). Tras comparar los tipos de tratamiento, encontraron
diferencias estadisticamente significativas entre ellos, de manera que la terapia de juego
presento un tamario del efecto grande, seguido de tamafios del efecto medios para la CPP
y la psicoeducacién. Los autores refieren que dichos resultados pueden deberse a que la

terapia de juego, al presentar un enfoque mas general y una metodologia menos directiva,
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puede provocar mejoras tanto a nivel emocional como conductual. No obstante, tal y
como mencionan, estos resultados deben tomarse con cautela ya que Unicamente dos
estudios se identificaron como terapia de juego, y evaluaciones anteriores también
mostraron que intervenciones como la CPP y la TCC-CT tuvieron efecto en diferentes

areas.

4.3.2. Método de intervencion
Anderson y van Ee (2018) en la revisién sistematica sobre tratamientos
psicolégicos en esta poblacion y sus madres definieron tres métodos de intervencion:
separadas, conjuntas y combinadas. A continuacion, se procede a explicar brevemente
cada una de ellas, los principales resultados obtenidos y su funciébn como variable

moderadora.

4.3.2.1. Separadas
Se trata de aquellas intervenciones que se realizan de forma simultanea en madres y su
descendencia, pero de manera independiente entre si, las cuales se realizan en la mayoria
de ocasiones en el mismo tiempo y lugar. En su estudio Unicamente incluyeron
tratamientos grupales como los realizados por Basu et al. (2009), Becker et al. (2008),
Graham-Bermann et al. (2015) y Macmillan y Harpur (2003), no obstante, también
tendrian cabida intervenciones individuales separadas. Este método de intervencion se
mostro exitosa en el abordaje de comportamientos desadaptativos y el estrés materno, asi
como para la mejora de habilidades de afrontamiento relacionadas con la violencia de
género.
4.3.2.2. Conjuntas
Se refieren a intervenciones en las que se trataron a madres y descendencia de
manera conjunta sin recibir intervenciones por separado. En este grupo entran
intervenciones de tratamiento familiar como la de Waldman-Levi y Weintraub 2015 y
terapia filial centrada y orientada al juego de Smith y Landreth (2003). Destacan los
estudios de Jouriles et al. (2001; 2009) en su aplicacion de sesiones conjuntas ya que
tienen lugar en las casas de las participantes. Tras analizar este tipo de intervencion,
Anderson y van Ee (2018) concluyeron que es especialmente util para reducir problemas
de conducta, el manejo de los limites y mejora de la relacion entre madres y su

descendencia.
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4.3.2.3. Combinadas

Son aquellas intervenciones que realizan tanto sesiones separadas como
conjuntas, siendo esta tipologia es la que mayor variedad de intervenciones presenta.
Ejemplos que ofrece de este tipo de intervencion son estudios como el de McManus et al.
(2013), en el que inicialmente se realiza una intervencién familiar y después sesiones
grupales por separado, McWhirter (2011) con enfoque gestéltico y Cohen et al. (2011)
con TCC-CT que emplearon una combinacion de sesiones individuales por separado con
sesiones familiares, Lieberman et al. (2005) que intercalaron sesiones individuales con
las madres y sesiones conjuntas mediante un programa de psicoterapia entre madres e
hijos/as (CPP por sus siglas en inglés), Sullivan et al. (2004) que realizaron grupos
simultaneos para madres y su descendencia y finalizaron con un grupo multifamiliar o
Carter et al. (2003) que combinaron el tratamiento grupal y la terapia familiar que fue
precedida por sesiones separadas. Este tipo de intervencidn es el que se mostr6 mejor en
una gama mas amplia de resultados en los menores con resultados en estrés
postraumatico, adaptacion infantil, autoestima, problemas sociales y actitudes positivas;

y en las madres el aumento del apoyo social, la autoeficacia, la depresion y la confianza.

En el metaanalisis realizado por Romano et al. (2019), hallaron que el formato de
tratamiento no fue un moderador estadisticamente significativo en intervenciones
dirigidas unicamente a la descendencia (d = .63) e intervenciones en las que también se
intervino con la madre, tanto de manera conjunta (d =.51) como en paralelo (d =.51). En
el caso de las sesiones conjuntas y paralelas con la madre y la descendencia el efecto fue
pequefio/mediano (d = .34), no obstante, el impacto en los resultados del/la menor no
difirié significativamente del resto de intervenciones. Romano et al. (2019) en funcién de
sus hallazgos respaldan que los progenitores no agresores deben participar en las
intervenciones en esta poblacion, ya sea en intervenciones paralelas, conjuntas o la
combinacion de ambas. Por otro lado, Latzman et al. (2019) en su metaanalisis, tras
descartar el uso de una meta-regresion dada la heterogeneidad de las caracteristicas de los
estudios que seleccionaron, emplearon tamafios del efecto agrupados para conocer la
eficacia de las intervenciones. En sus resultados, encontraron que las intervenciones
dirigidas a las madres tuvieron un mayor tamario del efecto agrupado, seguidas por las

que se dirigieron a la familia de manera conjunta y finalmente a las que se dirigieron a
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madres y descendencia por separado. Tal y como refieren las autoras, estos hallazgos
deben interpretarse con gran precaucion dada la heterogeneidad en las caracteristicas de

las investigaciones, asi como la naturaleza de los comparadores.

Anderson y van Ee (2018) tras su andlisis destacaron dos mecanismos distintos
mediante los cuales se abordan las necesidades de las madres y los nifios/as: 1)
individualmente; y 2) en colaboracion. El primero de ellos hace referencia a realizar
intervenciones por separado las madres y su descendencia. Encontraron que en este tipo
de intervenciones se establece con mayor frecuencia un marco psicoeducativo y muestran
un mayor éxito en el abordaje de los problemas psicosociales derivados de haber
presenciado violencia en sus hogares, manejo del ajuste y habilidades de afrontamiento
del/la menor, a la par que ofrece apoyo social dentro del contexto grupal. Este tipo de
intervencion separada permite al menor comprender sobre la violencia ocurrida en su
familia, compartir sus experiencias con iguales y participar en actividades que fomentan
el procesamiento y la recuperacion. En el caso de las madres que acuden a sesiones
grupales en paralelo, permite que éstas puedan acudir sin preocuparse de los cuidados
del/la menor. Asimismo, evita situaciones en las que la madre no pueda modular su
respuesta ante su hijo/a de manera adecuada derivada de recuerdos intrusivos, y poder
trabajar una respuesta alternativa. No obstante, este tipo de intervenciones en paralelo no
permiten el fortalecimiento del vinculo madre-hijo/a ni la recuperacion de manera
conjunta.

El segundo componente el cual denominan “mecanismo colaborativo de cambio”
hace referencia a la combinacion de los beneficios que supone el trabajo individual y
conjunto. Este tipo de cambio busca ir més alla de manejar el propio comportamiento, y
aprovecha las caracteristicas del modelo “bilateral” (Katz, 2015) en el que madre y menor
son sujetos activos. Al usar las herramientas trabajadas en las intervenciones por separado
(procesar el trauma, mejorar habilidades de comunicacion y resolucion de conflictos,
etc.), las madres y su descendencia pueden compartir sus experiencias relacionadas con
las situaciones de violencia vividas y aprender a expresar y modular emociones, dentro

de un entorno de reparacion.
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Capitulo 5
PERSPECTIVA DE GENERO EN LA
INVESTIGACION

En el presente capitulo se realiza un recorrido sobre las principales caracteristicas de
la aplicacion de la perspectiva de género a la investigacion, en concreto, a las
consideraciones que se deben tener en cuenta en el area de tratamientos psicoldgicos en
menores con experiencias de violencia de genero parental. Para ello, en primer lugar, se
realiza una aproximacion conceptual en la que se define la perspectiva de género, se
conceptualiza la diferencia entre sexo y género, y se exponen en que consisten los sesgos
de género en investigacion. Tras ello, se dedica un apartado a las recomendaciones de
buenas préacticas en investigacion tanto de organismos nacionales como internacionales,
seguido de las recomendaciones para incluir perspectiva de genero en el ambito de la
violencia de género. Finalmente, se exponen los resultados méas actualizados disponibles
en torno a la inclusion de perspectiva de género en las investigaciones dirigidas a la
reduccién del malestar psicoldgico en menores con experiencias de violencia de género
parental (MEXVGP).
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5.1. PERSPECTIVA DE GENERO EN INVESTIGACION: CONCEPTOS
BASICOS

En 1999, la Comision Europea establecié un compromiso oficial de promover y
avanzar hacia la igualdad de género dentro del campo de la investigacion. Para conseguir
tal objetivo, se puso en marcha una estrategia sistematica en la que se fomentaba la
participacion de la mujer en la ciencia; al mismo tiempo que un equilibrio entre el
abordaje de las necesidades de las mujeres y los hombres. Ademaés, también se sefialé lo
inexcusable que era incluir el género en la ciencia, para mejorar la comprension de las

cuestiones referentes a este concepto en el ambito de la investigacion.

El campo de la ciencia no estd exento de la influencia de la cultura y los
condicionantes sociales, como pueden ser los estereotipos de género y la infravaloracion
de la mujer en este campo. Una muestra de ello seria, dentro de la medicina, el no
reconocimiento de la existencia de sintomas diferentes a los de los hombres en lo que a
dolencias cardiacas se refiere (Eichler, 2001; Ministerio de Ciencia e Innovacién, 2011).
No obstante, gracias a los estudios de género realizados en las Ultimas décadas, se ha
podido disminuir la presencia de sesgos y errores que se podian encontrar en diversos
conceptos y teorias. Asimismo, todo ello ha fomentado la reformulacion de fundamentos
de multiples campos del conocimiento. Sin embargo, esto es solo el principio del camino,
y todavia hay mucho trabajo por hacer a través del cruce entre dichos campos y los
estudios de género (Ministerio de Ciencia e Innovacion, 2011).

En sintonia con todo lo anterior, dentro del ambito de la ciencia y la tecnologia, el
género es un claro ejemplo de innovacidn, por lo que se ha comenzado a considerar como
necesario incorporar en la investigacion el anéalisis de género, como enuncian en su
acuerdo de ciencia y tecnologia de 2011 la Organizacion de las Naciones Unidas.
Asimismo, desde la Estrategia Espafiola de Ciencia y Tecnologia y el Plan Estatal de
Investigacion Cientifica y Técnica (Disposicion adicional decimotercera, Ley 14/2011 de
la Ciencia, la Tecnologia y la Innovacion, 2011), también se ha estado promoviendo la
inclusion en la investigacion y la tecnologia de la perspectiva de género como una

categoria transversal.

Con base en la informacion expuesta, se pone de manifiesto el imperativo ético que
supone la inclusion de la perspectiva de género dentro de la investigacion. Este enfoque

incluye entre sus principios la responsabilidad social, la igualdad, la colaboracion de
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mujeres y hombres y el compromiso con el conocimiento; todo ello partiendo desde una
base de transversalidad de genero. Como resultado de dicho conjunto, se pretende
encontrar soluciones a problemas que afectan a mujeres y a hombres, tanto a aquellos que
les afectan de forma similar como a los que les afecta de maneras diferentes (Vazquez,
2014).

En definitiva, el punto actual en el que se encuentran la ciencia y la investigacion,
demanda una toma de conciencia de la necesidad de un modelo sensible al género, junto
con una revision y reconstruccion de la estructura y del modo de trabajar e interactuar
dentro de esta disciplina (Garcia et al. 2010; VVazquez, 2014). Por todo ello, se considera
mas que justificada la inversion en programas de investigacion gque sean sensibles al
género, ya que supondria una mejora en los equipos, asi como una mayor calidad y
validez de los estudios (Ministerio de Ciencia e Innovacion, 2011). Dicho esto, a lo largo
de los siguientes apartados, se tratardn en profundidad una serie de conceptos

fundamentales para alcanzar una mayor comprensién sobre la materia que nos ocupa.

5.1.1. { Qué es la perspectiva de género?

La perspectiva de género es un enfoque tedrico cuyo origen se ubica dentro las teorias
feministas. Su principal cometido es llevar a cabo un analisis de las desigualdades de
género existentes, con el fin de promover la equidad dentro de los diferentes contextos;
centrandonos, en este caso, en el &mbito de la investigacion. En lo que respecta a las
categorias principales en las que se manifiesta esa desigualdad, se encuentran puntos
claves como la socializacion, la diferencia de los roles/practicas de género, la division
sexual del trabajo y la disparidad en las relaciones de poder o sistema de dominacion-

subordinacion entre sexos (Arifio et al., 2011).

Desde este prisma, resulta fundamental plantearse cuéles son las causas que conducen
a la violencia o la discriminacidn, asi como cudles son las estructuras y creencias que las
perpetdan. A través de esta consideracion, se puede favorecer la creacion de una forma
diferente de relacion entre los seres humanos y el entorno. El fin dltimo de todo ello es
alcanzar un buen trato y una situacion de igualdad entre mujeres y hombres. Para
conseguir este avance, sera de vital importancia incorporar la perspectiva de género, tanto
en la investigacién como en la formacién e intervencion, en cualquier ambito de la
psicologia. De no realizarse cambios sociales profundos, la tarea de establecer mejoras

reales en cuanto a la convivencia entre mujeres y hombres, se torna insostenible,
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especialmente en lo que concierne a las relaciones dignas y sin violencia (Grupo de

Trabajo de Psicologia e Igualdad de Género del Consejo General del COP, 2016).

El trabajo desde esta perspectiva supone la inclusion de la variable “género” como
una categoria de analisis. Es decir, debido a las diferencias de condicionamiento entre
hombres y mujeres en funcion del sexo, existe una construccion subjetiva de la realidad
que se encuentra influenciada por un sesgo de género. Por ello, podemos llegar a entender
que muchas de las diferencias conductuales o psicoldgicas que hasta el momento se
habian relacionado con el sexo, ahora se consideran como una muestra de una
socializacion distinta y un contexto en el que la mujer se ve discriminada (Grupo de

Trabajo de Psicologia e Igualdad de Género del Consejo General del COP, 2016).

Por ultimo, cabe mencionar que, con el paso del uso de “sexo” al uso de “género”,
surge dicha perspectiva de género, lo cual sera de gran utilidad para la identificacion de
los sesgos presentes en las diversas investigaciones. Por su caracter critico, en constante
evolucion vy revision, este enfoque es un elemento fundamental dentro de este &mbito
(Garcia, 2019). Poniendo el foco en la compresion de este cambio, y el hito que esto
supone para esta disciplina, en el siguiente apartado se trataran las diferencias que existen

entre ambos conceptos.

5.1.2. Diferencias entre género y sexo

“La mujer no nace, se hace” es una frase escrita por Simone de Beauvoir en su obra
“Le deuxieme sexe” en 1949, la cual ilustra y sintetiza con gran precision la cuestion de
diferencia entre el género y el sexo que nos ocupa. Con la llegada del concepto de
“género” en los aflos setenta, se tratd de subrayar las diferencias, construidas a través de
la sociedad y la cultura, entre hombres y mujeres, y se consigui6 separar lo biolégico de
lo adquirido (Garcia et al., 2010). Las caracteristicas que se atribuyen a dicha parte
biologica, se situan dentro de la nocion de “sexo’’; mientras que aquello que se considera
modificable y no inherente al sexo bioldgico, se enmarcaria dentro del concepto de género
mencionado, el cual se adquiriria mediante un proceso tanto individual como social
(Grupo de Trabajo de Psicologia e Igualdad de Género del Consejo General del COP,
2016).

A través de la separacion entre “sexo” y “género”, se trata de remarcar que las

diferencias de género no son algo natural y ligado al sexo. Mientras que lo natural seria
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el sexo, complejo y repleto de componentes (cromosomas, hormonas, genitales...), que
no tiene por qué corresponder a como la persona se siente; lo cultural seria el genero

(Garcia, 2019; Ministerio de Ciencia e Innovacion, 2011).

De entre las numerosas definiciones que se han aportado a lo largo de la historia, salta
a la vista el debate latente acerca de la relacion que tienen los términos “sexo” y “género”
con respecto a la naturaleza y la cultura. No obstante, y en concreto para el proceso salud-
enfermedad-atencion que nos ocupa, los modelos explicativos mas recientes tratan de
romper dicha dicotomia (Garcia et al., 2010). En base a lo anterior, y con el fin de
comprender dichos conceptos, a continuacion, se exponen las definiciones de Krieger
(2001):

o Sexo: concepto que recoge las caracteristicas bioldgicas que permiten la
reproduccion sexual, por lo que suele utilizarse para denotar las diferencias a nivel
anatomico, fisico y fisiolégico que existen entre hombres y mujeres. Entre sus
categorias, se pueden encontrar las de hombre, mujer, intersexual y transexual. A
pesar de todo lo anterior, actualmente se pone en duda si este concepto es también
un constructo social.

o Género: es una nocidn que versa sobre construcciones socioculturales como son
lo “femenino” y lo “masculino”; o incluso lo “intersexual” y lo “transexual”. Por
ello, este término alude al sistema de relaciones sociales, de normas y practicas
establecidas para hombres y mujeres, tornandose como uno de los ejes que
fundamentan la vida social; construyendo la jerarquia diferenciada y las funciones
sociales de ambos, y dando o quitando oportunidades a estos. Ademas, en
consecuencia a lo anterior, constituyen un elemento fundamental para la salud de

ambos.

Ademas, de acuerdo con el Grupo de Trabajo de Psicologia e Igualdad de Género del
Consejo General del COP (2016), dentro de este concepto, también se incluye la identidad
de género, la cual alude a las representaciones acerca de quiénes somos y qué se espera
de nuestro comportamiento, en base al sexo biologico en el momento del nacimiento; y
sobre la que se van a construir los roles de género previstos para cada sexo. Todo ello trae
consigo una serie de expectativas, elaboradas mediante los procesos de socializacion,

sobre como debe ser la conducta de un hombre y/o de una mujer dentro de la sociedad en
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la que vive, las cuales suelen ir acompafiadas de estereotipos de géneros o creencias

inflexibles, reduccionistas y homogeneizantes (Garcia, 2019).

Con base en lo anterior, de acuerdo con Garcia et al. (2010), al género se le pueden

otorgar dos connotaciones diferentes:

Geénero como sistema de relaciones sociales (Garcia et al., 2010; Vazquez, 2014),
es decir, se pone el foco en las dinamicas y las formas de interaccion entre mujeres
y hombres. Especificamente, alude a lo considerado como femenino, que por lo
general se sitla en una posicion desfavorable en relacion a lo masculino. Ambos
se ven sometidos a procesos de socializacién que moldean sus identidades, para
poder mantener dicha estructura basada en las diferencias entre ellos (Garcia,
2019).

Género como categoria analitica, en la que se exploran las desigualdades y
diferencias entre hombres y mujeres, dentro de un contexto determinado, que
permite interpretar los datos obtenidos. Por todo ello, se considera una
herramienta para ver las concepciones de ambos sobre si mismos y sus

actividades, y analizar sus respuestas (Garcia et al., 2010).

Asimismo, Garcia et al. (2010) puntualizan una serie de caracteristicas ligadas al

concepto de género:

Relacional, es decir, que hace referencia a las relaciones sociales que se
construyen socialmente entre hombres y mujeres.

Asimétrico o jerarquico, ya que sus diferencias tienden a dar un mayor valor, tanto
a las caracteristicas como a las actividades “masculinas”, produciendo
desigualdades de poder en las relaciones.

Cambiante en el tiempo y en el espacio, a través de la intervencion sobre los roles
y las relaciones.

Contextual, puesto que varia segun la clase, la cultura, la etnia, etc.
Institucionalmente estructurado, a través de un sistema social que, mediante sus
valores y leyes, refuerza la desigualdad de hombres y mujeres, a nivel personal y

privado.

Con la introduccién de este concepto en el campo de la investigacion, se buscaba

superar el determinismo biolégico imperante en las ciencias, especialmente dentro de este
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ambito. Al incorporarlo en el mismo, se origina una nueva perspectiva, y con ello
numerosas lineas de trabajo. Asimismo, resulta de gran utilidad para la revision critica y
la reivindicacion de las posiciones desiguales que ocupan mujeres y hombres. Por ello, a
través de la vision de género, se busca realizar un analisis para plantear nuevos enfoques

metodoldgicos y éticos que reconfiguren la investigacion en la salud (Garcia et al., 2010).

A pesar de los cambios a los que se ha visto sometido este concepto a lo largo del
tiempo y la historia, subyace a todas sus definiciones una intencion primaria de
identificar, separar y relacionar lo que es natural de aquello que ha sido construido
culturalmente (Garcia et al., 2010). El uso indiscriminado de ambos términos puede llevar
a los proyectos de investigacion a establecer conclusiones no cientificas, ya que no son
términos que puedan intercambiarse entre si. Por ello, es importante conocer que el sexo
hace alusion a una variable, mientras que el género es una categoria de andlisis que precisa
de que una serie de condicionantes, al hilo del tema de salud que se esté investigando,
sean tenidos en cuenta. Los datos de los estudios deberan encontrarse desagregados por
sexo, y el andlisis de genero realizarse de forma interconectada con el tema de salud y los
determinantes de géneros incluidos en aquel (Arifio et al., 2011).

Realizar un abordaje de la salud mental desde el género se considera una
obligacion ética (Vazquez, 2014). Por ello, es imperativo aprender a discernir de forma
clara entre sexo y género, ademés de tenerlos presente en las diferentes etapas del ciclo
de investigacion (Ministerio de Ciencia e Innovacion, 2011).

5.1.3. Sesgos de género
De acuerdo con Garcia (2019), “los sesgos de genero son errores sistematicos que
resaltan determinados aspectos de la experiencia e ignoran otros, con consecuencias en
la calidad de la ciencia y sus aplicaciones” (p. 19). Mas concretamente, hacen referencia
a una insensibilidad al género, donde se obvian las desigualdades; o a aquellas ocasiones
en las que se excluyen el sexo y el género dentro de contextos en los que su inclusion es

pertinente y significativa.

En lo que respecta a la Psicologia, y mas concretamente desde los estamentos sociales
y multiples ambitos del conocimiento cientifico, estos se han visto bafiados en un tipo de
conocimiento de caracter androcéntrico. Dicho término, alude a la consideracion del

hombre como centro y medida de todo, y, en consecuencia, posiciona a la mujer en una
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posicién de exclusion y subordinacion. Con el fin de acabar con la escasa representacion
de las mujeres, y con la sobrerrepresentacion del hombre dentro del campo de la
investigacion, la perspectiva de género realiza multiples criticas, poniendo de manifiesto

el gran sesgo que supone esta cuestion (Ferrer y Bosch, 2005).

Segun Eichler (2001), los dos principales problemas de la investigacion en salud con
respecto al género son, en primer lugar, la exclusion de la mujer de los estudios clinicos
y, en segundo lugar, la supresion del género dentro de la salud publica, ya que se obtiene
un conocimiento limitado y discutible. Identificar la presencia de aquellos contratiempos
que pueda ocasionar en la investigacion el enfoque de género es fundamental, para evitar
su aparicion, y para corregirlos si es preciso. Del mismo modo, ante las limitaciones de
los estudios, se deben hacer propuestas con estrategias alternativas que favorezcan la
igualdad de género en la salud (Garcia et al., 2010).

Hare-Mustin, R. y Marecek, J. (1994) distinguen dos sesgos transversales en el
ambito de la psicologia: sesgo alfa y sesgo beta. En lo que respecta al sesgo alfa, este
incluye la dicotomizacion polarizada del género y exacerbacion de las diferencias entre
hombres y mujeres a nivel sexual. Asimismo, el sesgo beta minimiza dichas diferencias
y sitla como generalidad el punto de vista masculino (androcentrismo). Como resultado
de estos sesgos, en las ciencias de la salud, se ha producido un estrechamiento de los
temas de salud de las mujeres, como podria ser su salud reproductiva; y, en definitiva, la

ausencia de la perspectiva de género en las afectaciones en la salud de ambos sexos.

Asimismo, segun Eichler (2001), se pueden enmarcar los tipos de sesgos en tres

grupos:

1. Androcentrismo: se trata de un enfoque en el que las formas de conocimiento,
tanto practico como de los planteamientos tedricos, se orientan al hombre como
medida general. La principal unidad que se utiliza en estos casos es la del hombre,
occidental, blanco y de clase media, identificando la experiencia de este como
norma general, y equiparable. De este modo, se relega a la mujer a un segundo
plano, perpetuando los estereotipos de inferioridad (Hare-Mustin y Marecek,
1994), y obstaculizando el desarrollo de una investigacion en salud libre de sesgos

de género (Garcia et al., 2010). En terapia psicoldgica, este sesgo aparece cuando
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el hombre es considerado como “norma de salud mental”, mientras que la mujer

es la desviacion y mentalmente inestable (Garcia, 2019).

En base a lo anterior, se pueden distinguir tres formas diferentes en las que se
manifiesta esta problematica dentro de la investigacion en salud (Garcia et al., 2010;

Ministerio de Ciencia e Innovacion, 2011):

o Considerar la experiencia de los hombres como norma para valorar a las
mujeres ha llevado a sobrestimar o subestimar determinadas enfermedades y
su aparicion en estas, como pueden ser las enfermedades cardiovasculares.

e Invisibilizar a las mujeres en la investigacion (Ginopia), excluyendo o
infrarrepresentandolas en problemas o fendmenos que se han venido
considerando como tipicamente masculinos, por ejemplo, el cancer de
pulmén.

e Aceptar y considerar la dominancia masculina como algo normal,
legitimando y justificando sus actuaciones, asi como la devaluacion de la
mujer. Muestra de ello serian el empleo de variables de estudio como la clase

social, encasillando a la mujer en la misma clase que su marido.

2. Insensibilidad al género: este sesgo alude a aquellas ocasiones en las que no se
incluye la variable sexo ni la dimensidn género dentro de contextos en los que
resultan significativos. Por ello, tiende a fomentar la desigualdad entre mujeres y
hombres, ya sea a través de desoir las diferencias que existen entre ambos en el
proceso de salud-enfermedad-atencion, de la descontextualizacion social,
econdmica y cultural de las relaciones sociales; o considerando a la familia como

unidad de analisis, ignorando a los integrantes (Garcia et al., 2010).

En adicion a lo anterior, dentro del mencionado proceso de salud-enfermedad-
atencion, se observa en numerosas ocasiones que, en las estadisticas de los estudios, no
realizan una desagregacion por sexo, lo que da lugar a unos resultados incompletos y una
realidad distorsionada. Asimismo, cuando se pierde de vista a los individuos, se obvian
ciertas desigualdades que aparecen entre los miembros que componen la unidad familiar,
por ejemplo, cuando se habla de que el cuidado informal de personas con dependencia es
proporcionado por la “familia”, en lugar de mencionar que esta funcion ha sido llevada a

cabo por mujeres de cierta clase social y generacion (Garcia et al., 2010).
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3. Dobles estandares: al contrario que ocurria con el sesgo anterior, en este caso, se
hace uso de criterios diferentes para evaluar problematicas o situaciones que son
similares en mujeres y hombres. Esto puede manifestarse a través del
dicotomismo sexual, es decir, suponiendo que ambos sexos son totalmente
opuestos; o mediante los estereotipos sexistas, afirmando que ciertas
caracteristicas no son construcciones sociales, sino parte de la naturaleza del ser
humano. EI mas extendido ejemplo que abarca ambos casos es la concepcién de
la mujer como més débil o inestable a nivel mental, a la que le corresponden
funciones de cuidado o de maternidad (Garcia et al., 2010). Ademas, otra muestra
de ello seria la consideracion de factores psicoldgicos y la atribucion de los
sintomas fisicos a estos en el caso de las mujeres, lo que lleva a una mayor
prescripcion de psicofarmacos; o también la correlacion infundada de belleza y

salud que va dirigida principalmente a la mujer (Garcia, 2019).

Para tratar de evitar la aparicién de sesgos de género en los resultados, se debe tener
en cuenta esta variable desde el inicio del estudio, reparando en responder cuestiones
como quién usara dichos resultados y cémo y cuando lo hara (Ministerio de Ciencia e

Innovacion, 2011).

5.2. PERSPECTIVA DE GENERO EN INVESTIGACION CLINICA: BUENAS
PRACTICAS

Todos los temas que implican a las personas y a problemas de salud, pueden y deben
tratarse incluyendo la perspectiva de género. La investigacion desde dicha perspectiva, se
ha trabajado desde diferentes &mbitos y profesiones, y su aplicacion es un requisito de
buenas précticas. En los Gltimos afios se ha realizado un gran esfuerzo para incorporarla
en la investigacion y el desarrollo de programas de salud, con el fin de identificar y
evidenciar situaciones de discriminacion y desigualdades, reflexionar sobre sus causas y
actuar para transformarlas. No obstante, dicha unién puede constituir un proceso
complejo, que implica la reflexion, junto con el cuestionamiento personal y cientifico,
acerca de las implicaciones que tienen y han tenido en el conocimiento cientifico de la
salud los roles tradicionales y el androcentrismo de la ciencia; tanto para el uso como para

el acceso a los diferentes recursos sanitarios (Arifio et al., 2011).

En adicion, y al hilo de lo anterior, cabe mencionar que la perspectiva de genero, para

ser incluida en el ambito aplicado de la psicologia, demanda una mirada reflexiva hacia
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la produccion cientifica existente; y a las posiciones sociales diferentes que se observan
dentro de dicha comunidad (Garcia, 2019).

A través de la deteccion y la difusion de las carencias que presenta la investigacion,
en cuanto a perspectiva de género se refiere, se podria tratar de reducir dicha desigualdad,
asi como alcanzar una mejora en la salud. Todos ellos, son objetivos que se persiguen
desde el Ministerio de Sanidad y Consumo, que se encuentran reflejados en su Plan de
calidad para el Sistema Nacional de Salud. En dicho Plan, se expone la necesidad de
llevar a cabo un andlisis de las politicas de salud existentes para, mediante propuestas
concretas, conseguir una reduccion de las inequidades en salud, poniendo el foco en las
desigualdades de género (Ministerio de Sanidad y Consumo, 2007). Arifio et al. (2011)
proponen incluirla en aquellos proyectos en los que se aborden cuestiones importantes y
relevantes para el desarrollo de las personas, con el fin de tratar de ampliar el
conocimiento cientifico existente sobre la salud de las mujeres, las desigualdades
existentes por cuestiones de género o la repercusion de los determinantes de género en la

vida de mujeres y hombres.

Durante la investigacion clinica, y con el fin de encontrar las diferencias de sexo
mencionadas, se pueden requerir una serie de protocolos, metodologias o analisis de
resultados, adaptados al cuerpo masculino o femenino. Muestra de ello serian las distintas
concentraciones de hormonas que presentan ambos, y 1o que eso supone, por ejemplo, a
la hora de ingerir medicamentos. Asimismo, en el caso de los factores psicoldgicos e
inmunoldgicos, junto con su interaccion con el género, pueden ayudar en la proteccion a
mujeres y/o a hombres contra enfermedades o ponerles en riesgo (Ministerio de Ciencia

e Innovacion, 2011).

Ademaés, los resultados de algunos anélisis realizados desde el campo de la
psicologia, han evidenciado la existencia de diferencias entre la presencia de trastornos
psicolégicos en mujeres y en hombres, ya que presentan datos de prevalencia e incidencia
particulares. Teniendo en cuenta multiples factores, como la formas de socializar en base
al género, los sesgos de genero y la percepcion subjetiva de la enfermedad, dichos

resultados se explican a través de variables psicosociales como (Garcia, 2019):

a) Procesos de vulnerabilidad.

b) Experiencia de enfermedad.
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¢) Manifestacion de la enfermedad y sintomatologia.

d) Busqueda de atencion o de ayuda.

e) Atencidn prestada en los servicios sanitarios (sesgo de diagndstico).

f) Abordaje del malestar de género o sufrimiento psiquico “desigual y diferente de

género”.

Desde el ambito de la investigacion psicoldgica que hace referencia al género, debe
realizarse una adecuada promocion de enfoques tedricos més sélidos y que se sitden
dentro de esta perspectiva, con el fin ayudar en la tarea de comprension multifactorial y
completa de la materia, y para favorecer avances, tanto en la metodologia de la
investigacion como en la intervencion (Grupo de Trabajo de Psicologia e Igualdad de
Género del Consejo General del COP, 2016).

Vazquez (2014) considera que, dejar al margen de las investigaciones la perspectiva
de género, puede tener efectos negativos sobre estas, especialmente a nivel ético. Los
modelos resultantes de una investigacion, pueden excluir variables relevantes para si
mismos, lo que constituiria un problema ocasionado por la eleccion errénea del disefio de
investigacion. Por ende, también cabria esperar que dichos modelos explicativos fueran
deficientes o estuvieran sesgados, puesto que se obviarian una serie de categorias sociales
con gran relevancia, como el género. Por todo ello, se han considerado como
imprescindibles para la medicion en el &ambito de la psicologia la fiabilidad, la validez y
la justicia o equidad (Ferrer-Pérez y Bosch-Fiol, 2019).

De acuerdo con Garcia et al. (2010), “Investigar desde una perspectiva de género
requiere la interiorizacién y el compromiso con una serie de principios, valores y metas
que la distinguen respecto a otras formas de estudiar la salud, aportando un estilo
particular” (p. 63). De no producirse una reestructuracion y transformacion del imperante
androcentrismo, el alcance de una situacién igualitaria y equitativa dentro de este ambito
sera nulo. Por todo ello, es necesario avanzar hacia una practica sensible al género, la cual
incluye los principios de equidad, justicia, éticay valores participativos y emancipadores.
En este sentido, también se hace imprescindible la elaboracion de politicas de igualdad y

evidencias del compromiso politico de las instituciones (Vazquez, 2014).

Asimismo, es especialmente importante tener presente la dimensién de género en

todo momento, ya que es tomada como una variable fundamental, analitica y explicativa
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dentro de la investigacion. En el caso de que esta fuera obviada o tratada superficialmente,
los resultados podrian ser parciales y no rigurosos. Por ende, el género se considera un
factor clave para la calidad de este proceso que precisa de una atencion y una serie de
recursos para su correcto estudio y aplicacion. En caso de ser incluido de forma adecuada,
se estarian abordando las realidades tanto de mujeres como de hombres, a la par que se
estarian subsanando ciertas lagunas del conocimiento (Ministerio de Ciencia e
Innovacion, 2011). En la Tabla 5.1. se muestran las recomendaciones sintetizadas
realizadas por Garcia et al. (2010) para incorporar la perspectiva de geénero a la

investigacion de forma adecuada.

Tabla5.1.
Decélogo de recomendaciones para integrar la perspectiva de género en la préactica de

la investigacion en salud.

1. (Re)formular los problemas de investigacion teniendo en cuenta las diferencias y
semejanzas entre mujeres y hombres y su contexto social, econémico y cultural.

2. ldentificar problemas de investigacién emergentes sobre el proceso de salud-
enfermedad-atencion de mujeres y hombres.

3. Asegurar una adecuada representacion de mujeres y hombres y sus diversas
experiencias y situaciones.

4. Valorar las aportaciones de la metodologia cualitativa para aprehender la complejidad
del género en el proceso de salud-enfermedad-atencion.

5. Recoger todos los datos desagregados por sexo.

6. Incluir el sexo como variable central y transversal en el analisis y presentacion de los
resultados.

7. ldentificar diferencias, desigualdades y semejanzas en salud entre mujeres y hombres
en su contexto social, econdmico y cultural.

8. Visibilizar y denunciar las desigualdades de género en salud, utilizando la
investigacién como herramienta de cambio, accién social y avance en la igualdad y
equidad.

9. Favorecer la cooperacion entre grupos de investigacion y la interdisciplinariedad.

10. Establecer procedimientos de participacion, comunicacion e intercambio con las
mujeres y hombres participantes en el estudio, promoviendo su empoderamiento.

Nota. Tomado de Guia para incorporar la perspectiva de género a la investigacion en salud (p. 144 y 145),
por M. Garcia, M. Jiménez, E. Martinez y M. Rio, 2010, Escuela Andaluza de Salud Publica.
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A través del campo cientifico, y en un intento de potenciar la satisfaccion de
necesidades dentro de este, se debe concienciar de lo imperativo que resulta llevar a cabo
una reformulacion cultural, en la cual se tenga en cuenta la influencia del sexo y del
género; y desde la que se presten una igualdad de oportunidades a mujeres y a hombres.
En consecuencia, todo este cambio traera consigo una mayor calidez y validez dentro de

este &mbito (Ministerio de Ciencia e Innovacion, 2011).

Con el fin de evitar la aparicion de sesgos en el &mbito de la salud, seria preciso
identificar previamente y de forma analitica, las diferencias de género y las diferencias
de sexo. En caso de que se intervenga Unicamente sobre los programas terapéuticos o de
recursos humanos individuales, con el objetivo de producir un cambio, sin tener en cuenta
el contexto o las diferencias de poder, dicho cambio no serd posible. Para ello, es
imprescindible prestar atencion a las expectativas y las diferentes consecuencias que

tienen las conductas de mujeres y hombres en determinados contextos (Garcia, 2019).

Por otro lado, en la Tabla 5.2., se exponen una serie de propuestas realizadas desde
el Ministerio de Ciencia e Innovacion (2011) para incluir dicha perspectiva de forma

sensible a las diferentes fases del ciclo de investigacion.

Tabla5.2.

Ciclo de la investigacion sensible al género.

Generacion de ideas para las propuestas de investigacion que
sean sensibles al género.

Construccion de hipdtesis teniendo en cuenta la variable de
género.

Fase de ideas

Formulacion de preguntas sensibles al género.
Seleccidon de un equipo mixto de hombres y mujeres.

Fase de - S ,
ropuestas Condiciones laborales igualitarias para todos los géneros.
prop Eleccion de metodologias sensibles al género.
Recopilacion de datos de sexo y de género.
Fase de Gestidn y supervision de la igualdad de género.

. T Valoracién igualitaria del trabajo de mujeres y hombres.

investigacion g . .
Analisis de los datos de un modo sensible al género.

Uso de un lenguaje imparcial en lo que a género se refiere.

Fase de difusion . . ;
Transmision de los datos de un modo sensible al genero.

Nota. Tomado de Manual: El género de la investigacion (p.13), por Ministerio de Ciencias e Innovacion,
2011, Ministerio de Ciencias e Innovacion.
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A modo de conclusidn, podria decirse que, la inclusion de la perspectiva de género,
tanto en la teoria como en la practica en la salud y en la salud mental, se hace
especialmente necesario (Garcia, 2019). Tanto la ciencia y el genero, como la
investigacion, constituyen categorias construidas socialmente. A pesar de que se
considere que la comunidad cientifica esta libre de los marcos ideoldgicos, es decir, de
intereses, valores y nociones, esto dista de la realidad, ya que toda investigacion parte de
una serie de “preferencias indagatorias”, las cuales se construyen sobre una serie de
principios ideoldgicos, epistemoldgicos, éticos y politicos que determinan en cierto

sentido el cauce de la misma.

Uniendo esto con el tema que nos ocupa, la investigacion que trata de establecer
variables y conclusiones universales, neutrales y generalizables a toda la poblacion
“homogénea”, parte desde un modelo androcéntrico que deja fuera de si factores de gran
relevancia como los sociales, que incluyen el género y la diversidad sexual, entre otros;
y el contexto sociopolitico, econdmico y cultural complejo en el que se desenvuelven.
Esta tendencia mantiene el statu quo tradicional, situando a las mujeres en una posicion

secundaria dentro de la sociedad cientifica (Vazquez, 2014).

5.3. PERSPECTIVA DE GENERO EN INVESTIGACION: VIOLENCIA DE
GENERO

De acuerdo con Delgado (2014), al hilo de la “ceguera al género”, hay una tendencia
a equiparar las “agresiones” y la “violencia”, que lleva a invisibilizar los motivos y

significados de los efectos y motivos que tienen las agresiones en la relacién de pareja.

La violencia contra las mujeres constituye una violacion de los derechos humanos, y
un problema a nivel social, causada por la desigualdad imperante entre hombres y
mujeres. Por ello, deberian realizarse investigaciones sensibles o especificas de género,

situando a este como categoria central de analisis (Ferrer-Pérez y Bosch-Fiol, 2019).

Cabe mencionar que todas las representaciones de los géneros constituyen limites
para el crecimiento personal de mujeres y hombres, puesto que determinan, de forma
subjetiva, lo que se considera “normal” o no con respecto al comportamiento de ambos.

Ademas, dichas imposiciones suelen ser contrapuestas y excluyentes entre si. Muestra de

108



ello seria el hecho de que la mujer ha sido relegada a un segundo plano vejatorio a lo

largo de la historia de las diferentes culturas, religiones, razas y edades.

En consecuencia, se produce una repeticion de las relaciones de poder, la
discriminacion, la infravaloracion y la violencia, por el simple hecho de ser mujer. La
mayor expresion de esto, se puede apreciar en las consecuencias de salud que tiene para
estas el hecho de haber sido o ser victimas de violencia de género (Grupo de Trabajo de
Psicologia e Igualdad de Género del Consejo General del COP, 2016).

Por todo ello, este enfoque resulta imprescindible para trabajar en el ambito de la
violencia de género, ya que no se puede abordar el problema de violencia a las mujeres
si no se lleva a cabo desde una perspectiva de género (Grupo de Trabajo de Psicologia e
Igualdad de Género del Consejo General del COP, 2016).

No obstante, la vision androcéntrica de la que se ha hablado con anterioridad, ha
resultado cooperadora para la perpetuacién de ciertos mitos, especialmente acerca de las
caracteristicas de los agresores y las victimas, las posibles causas del maltrato, y las
razones por las que la victima continda con el agresor a pesar de la relacién de abuso

existente (Ferrer y Bosch, 2005).

Por ello, en el presente apartado, se trataran en profundidad los sesgos de géneros que
se suelen observar dentro de este ambito. Para aportar una vision esquematica de los
sesgos de género en la investigacion psicoldgica sobre el maltrato en mujeres, se muestra
a continuacion en la Figura 5.1. la propuesta de Janet Sh. Hyde, realizada en 1995, en la
que se expone el proceso de investigacion psicologica que se suele sequir, afiadiendo las

formas en las que este puede verse afectado por dichos sesgos.
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Figura5.1.
El proceso de investigacion psicoldgica (rectangulos) y las posibles formas de introducir

sesgos de género (circunferencias).
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Nota. Tomado de Psicologia de la mujer: la otra mitad de la experiencia humana (p.23), por Janet Sh.
Hyde, 1995. Copyright 1991 por Ediciones Morata.

Cada una de las etapas que componen la investigacion psicoldgica se ven amenazadas
por los sesgos de género. Ferrer y Bosch (2005) en su estudio “Introduciendo la
perspectiva de género en la investigacion psicoldgica sobre violencia de género”
realizaron un analisis sobre los posibles sesgos en cada una de las fases de investigacién
en estudios sobre mujeres maltratadas. A continuacion, se procede a la exposicion de las
principales conclusiones a las que llegaron dichas autoras sobre sesgos de genero en cada

una de las fases:

1. Sesgos de género en el modelo tedrico de partida y la formulacién de las
preguntas. Con frecuencia, las investigaciones que estan relacionadas con el género,

se ven condicionadas por mitos y estereotipos como los siguientes:
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a. Considerar al maltratador como “persona enferma” o “enfermo mental”. En la
linea de los estudios realizados a este respecto, los datos han sugerido que, si bien es
cierto que pueden aparecer una serie de rasgos de personalidad, menos de un 10% padece
un trastorno psicopatologico. Por ello, no se puede considerar que el maltrato tenga como
causa unica un trastorno mental, ya que no hay entre estos una mayor tasa de diagnosticos

psicopatoldgicos de los que hay en la poblacion general.

b. Considerar el maltrato como fruto de la psicopatologia de la agredida:
actualmente, estos modelos se han desestimado debido a la vision simplista que ofrecen

sobre el tema. Por ese motivo, han sido reemplazados por modelos pluricausales.

c.  Considerar el maltrato como un problema de pareja: desde esta perspectiva, se
dejan de lado tanto las connotaciones de género como las caracteristicas del
contexto social. En base a ello, no se estaria hablando de violencia de género, sino
de conflicto familiar o de crisis en la institucion familiar, provocada por estresores

y cambios.

d.  Considerar que el maltrato es cometido de igual forma por mujeres y hombres: a
pesar de que hay estudios en los que se obtuvieron evidencias de que el nivel de
violencia que presentaban mujeres y hombres en la pareja era similar, en otros se
ha apreciado una variacion sustancial. Dicha variacién viene provocada por
cambios en la definicion de violencia de la que parte el estudio, y de los
instrumentos de medida utilizados, entre otros. Aunque haya hombres que se

puedan sentir maltratados, se ha visto que el 90-95% de las agredidas son mujeres.

2. Sesgos en la seleccion de las muestras. Por lo general, se ha observado una
tendencia mayor hacia la seleccion de varones como muestra de los estudios;
produciéndose este tipo de sesgo de género también en la seleccion de muestras para
estudios sobre malos tratos. Algunas de las fuentes de sesgos dentro de este apartado,
serian: a) reclutar muestras de estudio mediante anuncios; b) incluir hombres que estan
en programas de tratamiento; y ¢) Muestras compuestas en exclusiva por mujeres que se
encuentran en casa de acogida. Entre los principales motivos por los que las fuentes
mencionadas pueden constituir un sesgo, encontramos, por un lado, que se puede tener a
sobredimensionar algunas de estas, como por ejemplo, las mujeres que estan en casas de

acogida, o también infraestimar el nimero de casos por el dificil acceso a las victimas y
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sus maltratadores. Por otro lado, también se suele apreciar una tendencia de las personas
con recursos econdmicos mas limitados a la solicitud de ayuda por parte de servicios
sociales y de seguridad; mientras que los casos que involucran a personas con un nivel
social y econdmico mas elevado, suelen tener de ocultar el problema para que no se haga
publico. En conclusion, se puede decir que, a la hora de generalizar los resultados
obtenidos en las diferentes investigaciones, es imperativo hacerlo con cautela y teniendo

en cuenta las limitaciones de esos estudios con respecto a los aspectos mencionados.

3. Sesgos de género en la eleccion del disefio de la investigacion. A la hora de

realizar la recogida de datos, pueden darse dos tipos de sesgos diferentes:

a. Los “efectos de experimentador”: este efecto hace alusion a aquellas ocasiones
en las que el/la experimentador/a presenta una caracteristica que influye en el
comportamiento de los sujetos, alterando los resultados (p.e. el género). Debido a las
experiencias que han tenido las mujeres victimas de violencia de género, se ha observado,
y asi se exponen en las “Recomendaciones éticas y de seguridad para la investigacion
sobre violencia doméstica contra las mujeres” (OMS, 2001), que estas suelen sentirse

mas comodas cuando las entrevistadoras son mujeres.

b. Los “efectos del observador”: cuando hay una serie de expectativas por parte
del/la investigador/a que influyen en las observaciones y/o en la recogida de los datos
(p.e. estereotipos de comportamiento masculino y femenino). En el caso del maltrato, los

mas frecuentes se producen en:

o Muestras de comparaciéon: al comparar las diferencias entre maltratadores y
no maltratadores, se ha apreciado una tendencia a la seleccion de colectivos
con problemas concretos, en lugar de extraerlas de la poblacion general.

e Instrumentos de medida como el “Conflict Tactic Scale” (CTS, Straus, 1979)
ampliamente usado en estudios de violencia de género, que no tienen en
cuenta los maltiples y diferentes estilos de respuesta que tienen hombres y
mujeres, por ejemplo, la tendencia de las mujeres a culpabilizarse por los
actos agresivos del hombre, y la minimizacién de dichos actos por parte de
estos. Ademas, tampoco exponen las estrategias posibles de control de los
maltratadores, ni tiene en cuenta las consecuencias que tienen estas para las

victimas. Por ultimo, destacar que tampoco tienen en cuenta el contexto o los
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antecedentes de los malos tratos, ni las desigualdades sociales y en la pareja

existentes entre mujeres y hombres.

4. Sesgos de género en la interpretacion de los resultados: a este respecto, lo que
se suele observar es que se escogen aquellas que mejor se ajustan tanto al modelo como
a los propdsitos de la investigacion. Como consecuencia de lo anterior, la interpretacion
de los resultados puede ocasionar una diferencia de género estadisticamente significativa
segln el modelo elegido, favoreciendo a hombres o a mujeres de forma inversamente

proporcional.

5. Sesgos de género en la publicacion de los resultados: hasta hace poco, los
resultados que se publicaban eran exclusivamente aquellos que resultaban significativos,
relegando a un segundo plano aquellos estudios en los que no se hallaban dichas
diferencias significativas. Por ello, en el caso del maltrato, se daba una tendencia a la
sobredimension de la informacion sobre psicopatologia del maltratador y de la victima,

minimizando la posicion opuesta, es decir, la ausencia de la misma.

6. Otros sesgos: entre estos, se pueden encontrar la infravaloracién de los informes
realizados por cientificas en comparacion con los de los cientificos, otorgando una mayor

relevancia a los presupuestos coincidentes con los propios.

En definitiva, y como se ha estado viendo a lo largo de este apartado, ninguna
investigacion es ajena a los sesgos ni limitaciones, pero estos se agudizan cuando es el
ambito del género el que se esta estudiando. Por este motivo, la tarea del personal
investigador debe ser detectarlos y minimizarlos en la medida de lo posible. No obstante,
si que se pueden encontrar estudios que ofrecen alternativas metodoldgicas a los sesgos

de género en la investigacion sobre la violencia de género (Ferrer y Bosch, 2005).

5.4. PERSPECTIVA DE GENERO EN LA INVESTIGACION DEL
TRATAMIENTO PSICOLOGICO EN MEXVGP

Tal y como se ha expuesto a lo largo de este capitulo, la perspectiva de género en la
investigacion es fundamental en todos los campos, pero especialmente dentro del &ambito
de la violencia de género. En concreto, si nos centramos en menores con experiencias de

violencia de género parental (MEXVGP), la perspectiva de género se torna
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imprescindible, ya que esta poblacion se encuentra en pleno proceso de socializacion y
adquisiciéon de practicas en torno al género. Dado que se trata de menores que se
encuentran inmersos/as en un contexto familiar en el que el dominio masculino sobre la
mujer alcanza su maximo exponente, en los que ademas se ha constatado la relacion entre
dichas vivencias y la afectacion en la salud mental (véase capitulo 2), parece
comprensible que en las investigaciones dirigidas a evaluar el tratamiento psicolégico en

esta poblacidn cuenten con perspectiva de género.

No obstante, hasta la fecha, el Unico estudio publicado en esta linea es el realizado
por Pereira-Roman et al. (2021), cuya elaboracion fue llevada a cabo por el mismo
personal investigador que realiza el presente trabajo. En dicho estudio, se llevo a cabo
una revisiéon sistematica de la produccion cientifica publicada hasta 2020 sobre
intervenciones para la reduccién del malestar psicoldégico en MEXVGP, en la que se
evalué la presencia de perspectiva de genero en 44 estudios que cumplieron las
caracteristicas de inclusién. Para conseguir tal objetivo, se empled el cuestionario
“Perspectiva de género en la investigacion en salud” (PEGEIN) de Tomas et al. (2015),
adaptando los items a la investigacion en infancia. Dicho cuestionario cuenta con 10 items
relacionados con la inclusidn de perspectiva de género, de manera que cuantos mas items
sean contestados de manera positiva, la investigacion cuenta con mayor perspectiva de
género. Asimismo, dicho instrumento cuenta con tres factores: a) Sensibilidad al género
(relacion entre los factores de género y el tema de salud estudiado); b) Investigacion
feminista (investiga las causas de la desigualdad para intentar cambiarla) y ¢) Diferencia

sexo (expone la desagregacion de los datos en cuanto al sexo y grupo de edad).

A rasgos generales, los resultados obtenidos en Pereira-Roman et al. (2021) pusieron
de manifiesto la falta de inclusion de la perspectiva de género en la literatura cientifica
en las investigaciones relacionadas con la intervencion psicolégica en MEXVGP, ya que
el 70% de dichos items fueron respondidos de forma negativa, y aquellos que fueron
positivos, en general, hacian alusion a aspectos metodoldgicos basicos de la

investigacion.

En concreto, en dicha revision encontraron que el factor Diferencia sexo fue el que
mayor cumplimentacion recibié con un 68% de tasa positiva, en la que los items con
mayor puntuacion fueron la presentacion de datos desagregados por sexo y rango de edad

con un 84% y 95% de respuesta positiva respectivamente. Sin embargo, unicamente el
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24% de los estudios expuso 0 hizo mencidn a analisis por sexo en los resultados de su
investigacion. En cuanto al factor Sensibilidad al género, obtuvo una tasa de respuesta
afirmativa del 18%, en el que, a través del andlisis por items, se observéd que, en la
introduccion, el 31% de los estudios aludian a la dimensién de la problematica en nifias
y nifios; en la metodologia el 22% remarcaba la relacion entre algun factor de género y
las posibles problematicas que pueden aparecer (como las respuestas internalizantes o
externalizantes); sin embargo, solo el 5% incluyeron referencias a la existencia o no de
conocimiento cientifico con perspectiva de género; y el 14% exploro la existencia de la

relacién entre el problema de salud estudiado y algin determinante de género.

En cuanto a estudios en los que se realiza intervencion psicoldgica en esta poblacién
en los que en su marco tedrico se haga referencia a cuestiones de socializacion con
perspectiva de género, encontramos a Hiltz-Hymes (2011) en el que expone que
especificamente en los nifios la sintomatologia externalizante junto a experiencias
tempranas de violencia de género parental, pueden ser factores que aumenten la
probabilidad de que se asuman y/o empleen argumentos de base patriarcal con el objetivo
de justificar o racionalizar su comportamiento violento o abusivo. Asimismo, esta autora
expone el enfoque ecoldgico como marco para la explicacion de las respuestas en esta
poblacién dado que se trata de un modelo que tiene en cuenta diferentes variables como
pueden ser el impacto de las estructuras patriarcales, estilo educativo parental, sexo, edad,

entre otros factores.

Por otro lado, Jouriles et al. (2018) refieren que las nifias pueden desarrollar mayor
afectacion que los nifios a consecuencia del contacto constante con la pareja violenta de
la madre. En su caso, hacen referencia a que la mayor tasa de respuestas externalizantes
en nifias puede estar explicada por la socializacion, ya que en ellas esta orientada hacia
los demaés (reconocimiento emocional, cuidados, etc.), y que esto conlleve a una mayor
consciencia de la situacion violenta y, en consecuencia, desarrollen un comportamiento
mas oposicionista y agresivo. Por su lado, Jaffe et al. (1986) explican las respuestas en
estos menores desde un enfoque orientado al modelado e identificacion con el padre o
madre, de manera que se da un aprendizaje vicario en cuestiones como la violencia como
resolucion adecuada de los conflictos, roles de género en la desigualdad de poder,

sexismo, etc.
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Cabe destacar, en lo que respecta al factor de “Investigacion feminista” de la revision
sistematica mencionada, solo un 8% obtuvieron resultados positivos; ya sea a través de
la evaluacion de si los estudios colocaban la categoria de género como algo determinante
para la salud mental de MEXVGP, si el estudio procuraba incentivar el conocimiento de
la expresién en nifias y nifios; y/o si evaluaban cémo los cambios en la estructura de
género podrian influir en la igualdad o equidad de MEXVGP, dentro del &mbito de la
salud mental. En este sentido, Hiltz-Hymes (2011) y Suderman et al. (2000) refieren la
importancia de la inclusion en las intervenciones el trabajo de los roles de género con el
objetivo de desarrollar respeto hacia si mismos/as y hacia los/as demas, asi como para
deshacer la propia autoimagen negativa resultante de las experiencias violentas. En el
caso de Jaffe et al. (1986), sus propuestas se dirigieron a la formacion a los diferentes
agentes que tienen contacto con esta poblacion (p.e. policia, comunidad educativa, etc.)
para el desarrollo de programas de deteccidn y prevencion. En el caso de Jouriles et al.
(2018), tras evidenciar como las visitas con la pareja agresora de la madre pueden
ocasionar problemas de conducta (especialmente en las nifias), entre las diferentes
propuestas que se realizan exponen la formacion a padres, madres, agentes sociales (p.e.

juzgados) y la limitacion de los contactos con el agresor.

Otros aspectos relativos a la perspectiva de género evaluados en la revisién de
Pereira-Roman et al. (2021) fueron, por un lado, la nomenclatura empleada por las
investigaciones para referirse a la violencia de género, y por otro, la alusion al
componente del sexo en la descripcion de la violencia. Entre los resultados se hall6 que,
de los 44 estudios, el 89% empled términos genéricos (en su mayoria intimate partner
violence y domestic violence) y unicamente dos emplearon el término “violencia de
género” (gender-based violence). Asimismo, a pesar de que la muestra de todas las
investigaciones incluidas en la revision estaba conformada por madres y su descendencia,
solo el 40% expuso que la violencia era ejercida mayoritariamente por hombres, 0
recibida en su mayoria por mujeres. Por todo ello, tanto por el uso de términos generales
como por la omision de informacidn, cabe decir que en la mayoria de estudios la tendencia
ha sido la invisibilizacion de componentes como el sexo y el género en la violencia, lo
cual favorece la persistencia de las deficiencias en lo que a sensibilidad y perspectiva de
género en la investigacion se refiere. Cabe destacar, que en el propio proceso de seleccion
de los articulos de la revision se detecto invisibilizacion del sexo, de manera que en la

ultima fase de cribado el 40% de los registros excluidos (n = 19) se dio tanto por describir
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de manera ambigua al progenitor agredido (parent), como por tratarse de muestras mixtas
de padres y madres agredidas. Destaca que, en el segundo caso, el porcentaje de madres
agredidas de la muestra oscild entre el 81% y el 98%.

Finalmente, en dicha revision analizaron la evolucién temporal de los estudios y la
inclusion de perspectiva de género. Entre los resultados hallaron dos relaciones
estadisticamente significativas. Por un lado, cuanto més reciente es la publicacion del
estudio se da con mayor frecuencia la definicion del término de violencia empleado, y
por otro, definir el termino de violencia se asocid con hacer alusion a la variable sexo en
la descripcidn de la violencia. En cuanto a las diferencias de las puntuaciones del PEGEIN
de los estudios en funcion de la década de la publicacion, no se obtuvieron datos
concluyentes en torno a que mejoren o empeoren en la aplicacion de perspectiva de
género con el tiempo. Pereira-Roman et al. (2021) concluyeron que los resultados en
torno a la evolucién temporal evidencian un aumento significativo en la calidad
metodoldgica de las investigaciones dada la mayor operativizacion de los términos
empleados, no obstante, aquellas variables ligadas a la perspectiva de género en la
investigacion no lo han hecho.
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Capitulo 6
OBJETIVOS E HIPOTESIS

En este capitulo se exponen tanto el objetivo general planteado para la presente
investigacion, como los objetivos especificos desarrollados para conseguir tal fin.
Asimismo, se muestran las diferentes hipotesis planteadas en el estudio derivadas del

marco tedrico formulado en los capitulos anteriores.
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6.1. OBJETIVO GENERAL

El objetivo general del presente estudio es evaluar el apoyo empirico del tratamiento
psicologico llevado a cabo en el Servicio de Atencién Psicolédgica a Hijos e hijas de
Mujeres Victimas de Violencia de Género (SAPMEX) de la Comunidad Auténoma de la
Region de Murcia. El tratamiento esta dirigido tanto a las madres como a los/as menores,
y se presenta en dos modalidades, por un lado, a través de sesiones individuales, y por
otro, mediante sesiones individuales y grupales.

6.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS

Los objetivos especificos del presente estudio son:

1. Analizar la eficacia del tratamiento psicologico en la reduccion sintomatologia total,

internalizante, externalizante y TEPT en MEXVGP.

2. Analizar la influencia de las variables modalidad de tratamiento, sexo y edad en los
resultados de la intervencion a nivel general, sintomatologia internalizante,

externalizante y TEPT.

3. Analizar la eficiencia del tratamiento psicolégico en cuanto a la modalidad de
tratamiento empleado.

4. Incluir en el desarrollo del estudio las recomendaciones para la inclusién de
perspectiva de género en la investigacion.

6.3. HIPOTESIS
En funcion de la literatura cientifica expuesta en el marco tedrico y los objetivos

especificos planteados, se proponen las siguientes hipotesis:

1. Se producira una reduccién estadisticamente significativa de las puntuaciones en la
sintomatologia total, internalizante, externalizante y TEPT en MEXVGP.

2. Lamodalidad de tratamiento no influira en los resultados del tratamiento psicologico.

3. El rango de edad no influira en los resultados del tratamiento psicoldgico.

4. El sexo no influird en los en los resultados del tratamiento psicoldgico.

5. La modalidad de tratamiento individual+grupal mostrard mayor eficiencia que la

modalidad individual.
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Capitulo 7
METODO

En el presente capitulo se realiza un recorrido sobre la metodologia empleada en el
desarrollo de la presente investigacion. Para ello, en primer lugar, se detalla el proceso de
derivacion y seleccion de la muestra, asi como la descripcion de la misma.
Posteriormente, se describen los instrumentos y medidas de evaluacion empleadas, el
disefio y las condiciones de tratamiento, y el procedimiento para ello. Finalmente, se

expone el plan de analisis estadistico realizado con los datos obtenidos.
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7.1. DERIVACION Y SELECCION DE LA MUESTRA

Toda la informacidn sobre los casos de este estudio procede del periodo 2009-2019
del «Servicio de Atencidn Psicoldgica a Hijos e hijas de Mujeres Victimas de Violencia
de Género» (SAPMEX) de la Region de Murcia. Las intervenciones realizadas desde el
SAPMEX atienden a todos y cada uno de los principios éticos y recomendaciones que se
indican en la Declaracién de Helsinki de la Asociacion Médica Mundial (642 Asamblea
General, octubre 2013). La preocupacion por el bienestar de los participantes tiene

primacia sobre los intereses cientificos.

Las madres victimas de violencia de género y sus hijos e hijas son derivados desde la
Red de Centros de Atencion Especializada para Mujeres Victimas de Violencia de Género
(CAVIS). Los y las profesionales de los CAVIs derivan al SAPMEX a aquellos casos en
los que detectan dificultades graves a nivel emocional y/o comportamental en los hijos e
hijas de las usuarias relacionadas con las experiencias de violencia de género hacia su

madre. En la Figura 7.1. se muestra el procedimiento empleado en este servicio.

Figura 7.1.
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A continuacion, se presentan los criterios de inclusion y exclusion de la presente

investigacion:
Criterios de inclusion para menores:

a) Ser derivado/a al SAPMEX.

b) Tener entre 6 y 18 afos.

c) Haber experimentado violencia de género hacia sus madres.
d) Presentar alteraciones emocionales y/o comportamentales.

e) Disponer de evaluacion PRE y POST tratamiento.
Criterios de exclusion del estudio:

a) Ser menor de 6 afios 0 mayor de 17 afios para la descendencia.

b) No presentar discapacidad intelectual.

c) No presentar trastorno psicotico.

d) Presentar discordancia al realizar el tratamiento grupal entre la madre y la
descendencia.

e) Haber realizado otro tratamiento psicoldgico o complemento terapéutico, en el

mismo periodo.

El primer criterio de exclusion se debe a que el tratamiento grupal es para menores
de edades comprendidas entre los 6 y 18 afios. El segundo y el tercero se dan para evitar
interferencias y homogeneizar la muestra. El cuarto se refiere al hecho de que el/a menor
haya estado en grupo terapéutico y lamadre no, y viceversa. El tercer criterio de exclusion
estd destinado a eliminar variables que puedan influir en la evolucion del tratamiento
realizado por el SAPMEX.

7.2. DESCRIPCION DE LA MUESTRA

Inicialmente contamos con informacidn sobre 147 menores (entre 6 y 18 afios) y sus
madres que realizaron tratamiento psicoldgico con evaluacién completa en el SAPMEX.
Tras analizar los casos encontramos que 16 casos presentaban discordancia entre madres
y su descendencia en la realizacion de grupo (8 menores y 8 madres). Asimismo, se

excluyeron 8 casos que, mientras realizaban el tratamiento, participaron en un programa
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complementario de equino-terapia. En ultimo lugar, se retiraron 28 casos del estudio ya
que presentaron errores en el proceso de evaluacion (cuestionarios incompletos, ausentes

o diferentes).

La muestra final estuvo compuesta por un total de 95 menores en los que se realizé
la evaluacion completa del tratamiento, contando con 27 en la modalidad Individual y 68
en la modalidad Individual+Grupal. En la Figura 7 se muestra el flujo de participantes
durante el todo el proceso de revision.

Figura 7.2.

Diagrama de flujo de la muestra.
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Caracteristicas de las madres

En cuanto a las caracteristicas de la muestra materna en el momento de la evaluacion
previa al tratamiento (Tabla 5), contamos con 75 madres cuya edad media fue de 38.3
afios. Contaban con 2.2 hijos e hijas de media, de los cuales 1.6 se atendieron en el
servicio. La mayoria de madres que participaron en el estudio eran de procedencia
espafiola (86.7%) y el 50.7% estaba trabajando en el momento de la evaluacién. El 6.7%
no contaba con estudios, el 45.3% contaba con estudios primarios, el 36% con estudios
secundarios y el 10.7% con estudios universitarios. Con respecto a la convivencia, la
estructura predominante fue la formada por la madre junto a su descendencia en el 67%
de los casos, seguida por un 28% en el que la madre convivia ademas con otros familiares
u otras personas, y finalmente un 5% que continuaban conviviendo con el agresor. El fin
de la convivencia con el agresor se produjo en el Gltimo afio en el 45% de los casos, entre

1y 5 afios en el 35%, y hace més de 5 afios en el 12%.

Tabla 7.1.

Datos sociodemograficos de las madres

n %
Total 75 100
Edad
20 - 30 3 4
31-40 45 60
41 -50 26 34.7
51-60 1 1.3
Estudios
Sin estudios 5 6.7
Primarios 34 45.3
Secundarios 27 36
Universitarios 8 10.7
Nacionalidad (espafiola) 65 86.7
Trabajo remunerado 38 50.7
Nueva pareja 19 25.3
Mas de 1 hijo en el servicio 35 46.7
Convivencia
Madre y descendencia 50 67
Madre, padre y descendencia 4 5
Madre, descendencia y otros familiares o personas 21 28
Fin de convivencia con el agresor
Ultimos 12 meses 34 45
Mas de 1 afio y menos de 5 26 35
Mas de 5 afios 9 12
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Caracteristicas de los hijos e hijas

En cuanto a las caracteristicas de la descendencia (Tabla 7.2.) la edad media fue de
10.61 afios, siendo el 60% nifios y el 40% nifias. En el 97.8% de casos el padre fue el

agresor de la madre.

Tabla 7.2.

Datos sociodemogréficos de los/as menores

n %
Total 95 100
Edad
6 a1l anos 56 58.9
12 al8 afos 39 41.1
Sexo
Masculino 57 60
Femenino 38 40
Padre es el agresor 91 97.8

Caracteristicas del maltrato

En cuanto al maltrato recibido por parte de la muestra (Tabla 7.3.) el 84% de las
madres recibieron maltrato fisico (empujones, golpes, etc.), el cual fue presenciado por
el 22.1% de sus hijos e hijas. El 100% de las madres sufrié maltrato psicolégico, el cual
se produjo en un 96.8% frente a la descendencia. En lo referente al maltrato sexual sufrido
por las madres, este se produjo en el 37.3 de las mismas, el cual fue presenciado por 1

menor.

Por otro lado, el 34.4% de la descendencia ha sido maltratada fisicamente por el
agresor de la madre (en general el padre), el 61.3% psicologicamente y el 1.1%
sexualmente. Cabe destacar que el bajo porcentaje de abuso sexual infantil (ASI) en la
muestra se debe a la existencia de un servicio especifico al que se deriva a los/as menores
en el momento de la deteccion. El caso existente en la muestra es debido a que este factor

no presenta interferencias en el/la menor.
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Tabla 7.3.

Caracteristicas del maltrato.

Maltrato Presencia de Maltrato dirigido a la
dirigido a la descendencia ante el descendencia
madre maltrato n (%)
n (%o) n (%o)
Fisico 63 (84) 21 (22.1) 32 (34.4)
Psicoldgico 75 (100) 92 (96.8) 57 (61.3)
Sexual 28 (37.3) 1(L.1) 1 (LY

7.3. INSTRUMENTOS Y MEDIDAS DE EVALUACION

En el momento de acceso al SAPMEX, tanto las madres como su descendencia
inician el proceso de evaluacién en el que se entrevista por separado a la madre y al

menor, y posteriormente se administran los instrumentos especificos de evaluacion.

A través de los instrumentos seleccionados se extrajo informacion de las madres y la
descendencia relativa a datos sociodemograficos, experiencias de violencia, medidas tras
la separacion del padre agresor e implicacion de la descendencia ante las situaciones de
violencia hacia su madre. Asimismo, se empled un cuestionario para la medida de los
problemas del comportamiento en la descendencia y un inventario para incluir

perspectiva de género en la investigacion.

A continuacién, se exponen los instrumentos empleados para la consecucién de los
objetivos del presente estudio. No obstante, quien desee obtener mayor informacion sobre
el protocolo al completo empleado en el servicio puede encontrarlo en Lopez-Soler et al.
(2017).

7.3.1. Entrevistas
7.3.1.1. Entrevista a la mujer maltratada
La Entrevista a la Mujer Maltratada EMMA (GUIIA-PC,2009) consta de dos partes
y tiene como objetivo recopilar la informacion con mayor relevancia relativa a las
experiencias de violencia de género sufridas por la madre. En la primera parte se recoge
informacidn relativa a los datos sociodemograficos, tales como: edad, nivel de estudios,

nacionalidad, actividad laboral, nueva pareja, nimero de hijos/as y personas que conviven
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en el nacleo familiar. Asimismo, en esta parte se recopila informacion sobre la relacion
con el agresor, tipo de maltrato, duracion y frecuencia, denuncias, asi como la presencia
de los menores ante las situaciones de maltrato y cdmo actuaban ante la violencia hacia

ellas.

En cuanto a la segunda parte de la entrevista, esta enfocada a la recogida de datos de
las problematicas o dificultades que presenta el/la menor, contextos en los que sucede y
tipo de relacion con la madre, el padre y sus respectivos familiares. Por otro lado, se
exploran las cualidades o habilidades positivas de su hijo/a y referentes o personas de

apoyo del menor.

Finalmente, la entrevista cuenta con un apartado relativo a la observacion clinica que
el/la profesional cumplimenta describiendo el estado general de la madre (estado ansioso,
deprimido, postraumatico, etc.), el nivel de colaboracion y disponibilidad de asistencia a

las sesiones.

7.3.1.2. Entrevista psicolégica al menor maltratado

Inicialmente en el servicio se empled la Entrevista semiestructurada de maltrato
infantil, ESMI. (GUIIA-PC, 2007). Esta consta de tres partes, en la que en la primera de
ellas se recopilan datos personales del menor (nombre, edad y fecha de nacimiento) y se
exponen las pautas de aplicaciéon de la entrevista. La segunda parte estd dirigida a la
presentacion del profesional, exploracion de las expectativas del menor y explicacion al
menor de las funciones del profesional y las actividades que se van a realizar. En la tercera
parte de la entrevista se realizan preguntas en relacion al centro de estudios, asignaturas
con mayor afinidad, profesorado, adaptacion académica, amistades y actividades que le
divierten, y posteriormente se realizan preguntas del area médica-somatica Yy
comportamental-emocional. Finalmente se explora el area familiar y las posibles
dificultades. Al igual que la entrevista a la madre, la entrevista también consta de un
apartado final dirigido al profesional en el que indicar informacion relevante para el caso

relacionada con el comportamiento del menor o su estado emocional.

Posteriormente se utilizo la Entrevista Semiestructurada para Menores Expuestos a
Violencia ESMEV (GUIIA-PC, 2011). Se trata de una entrevista desarrollada por el
mismo grupo de investigacion resultado del uso en la practica clinica de la anterior, la

cual consta de los mismos apartados. La diferencia mas destacable reside en la parte en
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la que se explora el area familiar y sus posibles conflictos. En esta version, las preguntas
en esta area cuentan con un mayor desarrollo, incidiendo en torno a las situaciones de

violencia entre sus padres, y cdmo se sintieron y actuaron frente a ellas.

7.3.2. Inventarios de maltrato
7.3.2.1. Inventario de evaluacion del maltrato a la mujer por su pareja

Para obtener mayor informacion de la madre sobre el maltrato recibido se empled la
adaptacion de Matud, Caballeira y Marrero (2003) del Inventario de Evaluacion del
Maltrato a la Mujer por su Pareja (Matud, 1998). Este cuestionario es cumplimentado por
la madre y el objetivo es la evaluacion del tipo de maltrato recibido por la mujer ante su
pareja. Evalla maltrato emocional y fisico a través de 37 y 19 items respectivamente. Una
de las caracteristicas del instrumento, es que la madre al contestar cada item, también
debe contestar el nivel de testimonio del hijo/a sobre dicho maltrato hacia ella. Las
respuestas se realizan mediante una escala tipo Likert basada en cinco puntos (O=nunca,
1=a veces, 2=a menudo, 3=bastante; 4= siempre). Tal y como exponen Matud et al.
(2003), tanto el factor de maltrato fisico como emocional presentan una consistencia
interna alta (.94) con una correlacion entre ellos de .57.

7.3.2.2. Inventario de evaluacion del maltrato a la infancia

En el caso del maltrato recibido por los menores, se empled el Inventario de
Condiciones de maltrato a la infancia, ICMI (GUIIA-PC, 2009°) para obtener mayor
informacion al respecto. Dicho inventario surge de las escalas de Matud, Caballeira y
Marrero (2003) para evaluar las diferentes situaciones de maltrato hacia el/la menor, y es
cumplimentado por la madre. Valora cuatro tipos de maltrato: negligencia (fisica y
emocional), maltrato emocional (aislamiento; degradacion; manipulacion; malestar; y
amenazas de muerte), maltrato fisico y abuso sexual. Cuenta con un total de 60 items
cuyo formato de respuesta es Likert de cuatro puntos (O=nunca, 1=1 vez cada 2 0 3 meses,
2=varias veces al mes, y 3=varias veces a la semana) que contiene una columna en la que
se debe especificar la duracion. En funcién de las puntuaciones baremadas se establece

la valoracion leve, moderado o grave.
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7.3.3. Evaluacion de la afectacion en la descendencia
7.3.3.1. Child Behavior Checklist (CBCL)

La medicion de la afectacion en la descendencia se realizd6 mediante el cuestionario
Child Behavior Checklist (CBCL). Se trata de la primera prueba de evaluacion para
registrar problematica comportamental y social en infancia y adolescencia de 4 a 18 afios
y fue elaborada por Achenbach y Edelbrock (1983). Tal y como sefiala Fernandez-
Fernéndez (2014), las posteriores revisiones de la prueba hicieron dividir la prueba entre
dos grupos: menores que se encuentran en edad preescolar (1¥2a 5 afios) y en edad escolar
(6 a 18 anos).

Para el presente estudio se ha empleado la version de 2001 dirigida al grupo de edad
de 6 a 18 afios. En dicha version se evalGan problemas emocionales y comportamentales
de los menores a través de una perspectiva dimensional del diagndstico psicopatoldgico
(Samaniego, 2008). Las dimensiones que componen la prueba resultaron del analisis
multivariado en el que se identificaron un conjunto de sindromes en los que en los que se
ubica a los sujetos en un continuo en funcién de la gravedad de la manifestacion de la

sintomatologia (Cervone et al., 2003).

El CBCL (Achenbach y Rescorla, 2001) consta de dos partes y es cumplimentado al
completo por las madres del menor evaluado. La primera de ellas recoge datos sobre las
competencias psicosociales del menor mediante tres escalas: de actividades, escolar y
social. En la segunda parte de la prueba se determinan problematicas conductuales y
emocionales a través de 118 items con tres alternativas de respuesta valorados en una
escala de 0 a 2 puntos, siendo 0 equivalente a “No es cierto”, 1 a “Algo, algunas veces
cierto” y 2 a “Cierto muy a menudo o bastante a menudo”. Las escalas estdn agrupadas
en dos niveles, los sindromes de primer orden o banda estrecha en los que se incluyen
Ansiedad/Depresion, Retraimiento/Depresion, Problemas Somaticos, Problemas
sociales, Problemas de Pensamiento, Problemas de Atencion, Conducta Disruptiva, y
Conducta Agresiva; y los de segundo orden o de banda ancha en los que se divide en
internalizante, externalizante y otros problemas (Tabla 7.4.).
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Tabla 7.4.

Factores de ler ordeny de 2° orden de la prueba CBCL 6 a 18.

Factores de ler orden Factores de 2° orden

e Ansiedad/depresion
o Retraimiento/depresion
e Quejas sométicas

Sintomatologia internalizante

o Conducta disruptiva
o Comportamiento agresivo

Sintomatologia externalizante

e Problemas sociales

o Problemas de pensamiento
o Problemas de atencion

e Otros problemas

Otros

El baremo para la correccién de los resultados se divide por sexo y en dos rangos de
edad, por un lado, de 6 a 11 afios y por otro 12 a 18. La interpretacion de los resultados
se realiza mediante el uso del mismo, el cual ofrece informacidn sobre 3 rangos: normal,

limite y clinicamente significativo.

A continuacidn, se procede a la descripcion de las distintas dimensiones de las que
esta compuesta la prueba por factores.

Factores de primer orden

Ansiedad/depresion: Consta de 13 items en los que se valora diferentes

situaciones de miedo, perfeccionismo, nerviosismo, preocupaciones, etc.

- Retraimiento/depresion: Consta de 8 items en los que se valora el nivel de

tristeza, disforia, disfrute, etc.

- Quejas somaticas: a través de 11 items (5 teniendo en cuenta que 1 item se

subdivide en 7) se valoran diferentes problemas fisicos sin causa médica.

- Problemas sociales: se valoran 11 items sobre dependencia del menor a los

adultos, burlas de otros menores, simpatia entre iguales, etc.
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- Problemas de pensamiento: 15 items en los que se valoran posibles obsesiones,

tics, comportamiento y pensamientos extrafios, etc.

- Problemas de atencion: 10 items sobre problemas de concentracion,

impulsividad, finalizacion de tareas, etc.

- Conducta disruptiva: 17 items en los que se evalUan diferentes situaciones y

contextos sobre el cumplimiento de normas.

- Conducta agresiva: a traves de 18 items se evalla agresividad fisica y verbal,
estabilidad emocional, tolerancia a la frustracion, etc.

- Otros problemas: 17 items en los que se codifican conductas que no se recogen
en los anteriores factores como pueden ser enuresis, morderse las ufias, crueldad

con animales, etc.
Factores de segundo orden

- Internalizante: esta dimension estd formada por los factores
ansiedad/depresion, retraimiento/depresion y quejas somaticas contando con
32 items.

- Externalizante: esta dimension estd formada por los factores de conducta

disruptiva y agresiva contando con un total de 35 items.

- Otros: estd formada por los factores problemas sociales, problemas de
pensamiento, problemas de atencion y otros problemas. Consta en total de 54

items.
- Total: resulta del sumatorio de todas las puntuaciones de la prueba.

En cuanto a las propiedades psicométricas del CBCL (version 2001), lvanova et al.
(2007) realizaron un analisis en 30 sociedades en todas sus escalas teniendo en cuenta los
efectos de la sociedad, género y edad, y hallaron un apoyo considerable a lo que se refiere
a la consistencia interna de la prueba. Estudios anteriores como el realizado por Clarke,
Lewinsohn, Hops y Seeley (1992) en el que evaluaron 619 madres y 366 padres de
adolescentes obtuvieron una consistencia interna de .81 y .76 respectivamente, por lo que

podriamos considerarla aceptable segin los criterios establecidos en diferentes
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publicaciones (Bland y Altman, 1997; Sanchez-Pedraza y GoOmez-Restrepo, 1998;
Cervantes, 2005). En Espafa, estudios como el de Alcéantara, Lopez-Soler, Castro y
Lopez, (2013) también mostraron una consistencia interna alta (.87), contando con una

muestra de 91 menores de entre 6 y 17 afios cuyas madres sufrieron violencia de género.

La relacion con otras escalas como la Behaviour Assesment System for Children
(BASC, Reynolds y Kamphaus, 1992) y la Conners Rating Scales-Revised (Conners,
1997) pone de relieve la validez de constructo de la prueba (Achenbach y Rescorla, 2001),
es decir, la definicién operacional de las variables refleja el significado tedrico real de las
mismas. Ademas, Achenbach (1991) encontrd que el CBCL correlacionaba con escalas
reconocidas previamente como las escalas de Conners para padres (Conners, 1973) y las

escalas de Quay-Peterson (1987) por lo que también cuenta con validez concurrente.

En cuanto a la fiabilidad de la prueba, Achenbach (1991) y Achenbach y Rescorla

(2001) mostraron que era de .78y .79 respectivamente, por lo que se considera media/alta.

Los datos expuestos anteriormente se ven apoyados por el estudio realizado por
Albores-Gallo, Lara-Mufioz, Esperon-Vargas, Cardenas, Pérez y Villanueva (2007) en el
que participaron un total de 611 menores. Tras el andlisis de los resultados de la prueba
en cuanto a la consistencia interna, fiabilidad test-retest y validez, concluyeron que se

trata de un instrumento valido y fiable.
Subescala CBCL-TEPT

El CBCL no ha sido disefiado para la medicién especifica de TEPT o sintomatologia
postraumatica en infancia y adolescencia, no obstante, diferentes investigaciones han
desarrollado escalas TEPT a partir de sus items, dirigidas tanto a preescolares como a

menores entre los 6 y 18 afios.

El primer estudio hallado en el que se realiz6 una escala CBCL-TEPT lo llevo a cabo
el equipo de Wolfe et al. (1989). Esta escala esta basada en 20 items del cuestionario
original (Achenbach y Edelbrock, 1983) que fueron seleccionados en base a los criterios
diagndsticos DSM 111 (ver Tabla 7.5.). El valor alfa obtenido fue de .89 y se basé en una
muestra de 68 menores que habian sufrido abuso sexual infantil (ASI). Una década
después, Ruggiero et al. (2000) examinaron esta misma escala con mayor profundidad,

comparando una muestra de 63 menores con ASI (entre 6 y 16 afios) con dos grupos de
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control sin ASI. El primer grupo control contaba con 60 menores en consultas externas y
el segundo con una muestra escolar no clinica de 61 menores. La consistencia interna de
la escala CBCL-TEPT fue adecuada (o = .85), no obstante, obtuvieron resultados
cuestionables sobre la validez concurrente y discriminante. Por otro lado, el reciente
estudio elaborado por Nehring et al. (2021) en el que se examind esta misma subescala
en menores refugiados, encontraron una consistencia interna aceptable (o =.79), una alta

sensibilidad (85%) y especificidad (76%).

Dehon y Scheeringa (2006) adaptaron la escala desarrollada por Wolfe et al. para
poder usarla en la forma preescolar del CBCL. Para ello eliminaron los items que no se
encuentran en el CBCL de 12 a 5 afios, quedando finalmente con 15 items (ver Tabla
7.5.). Tras aplicar su escala CBCL-TEPT a una muestra de menores traumatizados,
obtuvieron una buena consistencia interna (o = .83), y la escala correlacion6
significativamente (r = 0.66) con el nimero de sintomas postraumaticos informados por
el cuidador principal. Asimismo, tras realizar un andlisis de regresion hallaron que la
escala tenia un poder predictivo incremental significativo. Posteriormente, Loeb et al.
(2011) evaluaron la validez del CBCL-TEPT (preescolar) comparandola con el indice
UCLA-PTSD, el diagndstico clinico basado en el DSM-IV (Asociacion Americana de
Psiquiatria, 1994) y la Clasificacion Diagndstica de Salud Mental y Trastornos del
Desarrollo de la Infancia y la Primera Infancia (ed. rev.; DC:0-3; Zero to Three, 2005).
La muestra estuvo compuesta por 51 menores en edad preescolar con multiples
diagnosticos de desarrollo y comportamiento, expuestos a una amplia gama de eventos
traumaticos (violencia doméstica, abuso, procedimientos médicos, desastres/incendios,
etc.). A pesar de contar con una consistencia interna aceptable (a.=.79), y que los menores
diagnosticados mediante DSM-IV mostraron puntuaciones significativamente mas altas
de CBCL-TEPT, no hubo diferencias significativas con respecto al diagnostico de TEPT
segun los criterios DC: 0-3. Los autores concluyeron que la subescala CBCL-TEPT no
alcanzé una sensibilidad (60%) o especificidad significativa como para ser considerada
una herramienta de deteccion para el TEPT en esta poblacion.

Por otro lado, Sim et al. (2005) propusieron una escala que fue desarrollada por un
grupo de personas expertas mediante la seleccion de items del CBCL (Achenbach, 1991)
para la deteccion del TEPT en muestras infantiles normativas, cinicas y con ASI. Tras la

aplicacion en una muestra de mas de 1700 menores y la realizacion de un analisis factorial

134



confirmatorio, encontraron una subescala de TEPT (7 items), otra de disociacion (3 items)
y una escala combinada TEPT/disociacion (16 items) (ver Tabla 9). Para la validacién de
la escala CBCL-TEPT desarrollada emplearon una submuestra de 56 menores la cual
completo el Trauma Symptom Checklist for Children (TSCC; Briere, 1996). Encontraron
que la subescala de disociacién y la escala combinada de TEPT/disociacion se
relacionaron de manera significativa con el autoinforme, pero no la subescala TEPT. Por
otro lado, no encontraron diferencias en las puntuaciones del CBCL-TEPT entre el grupo
de menores psiquiatrizados sin ASI y el grupo de menores con ASI. Sim et al. (2005),
concluyen gue los resultados deben ser tomados con precaucion dado que el CBCL no es
una herramienta disefia para la deteccion de TEPT, y emplear este tipo de subescalas de
manera auxiliar. Milot et al. (2013) evaluaron la escala desarrollada por Sim et al. (2005)
en una muestra de 239 menores (entre 6 y 18 afios) con historia de negligencia fisica. En
sus resultados encontraron evidencia de la validez para las dos escalas unidimensionales
TEPT (7 items) y disociacion (3 items) basada en el contenido, la estructura factorial y la
relacion con otras variables. En cuanto a la escala TEPT/disociacion (16 items), los
andlisis realizados no respaldaron la estructura de un factor. Los autores concluyen que
estos resultados pueden deberse a que, a pesar de que ambas subescalas se encuentran
relacionadas con el diagnostico TEPT, se trata de respuestas diferenciadas. Asimismo,
refieren que las subescalas planteadas por Sim et al. (2005) de TEPT y disociacion,
derivadas del CBCL pueden ser Utiles en investigacion, no obstante, no se dispone de
informacidn suficiente para que se empleen en entornos clinicos, ya que la sintomatologia
especifica de reexperimentacion, evitacion e hipervigilancia no puede explicarse al
completo mediante el CBCL-TEPT.

Finalmente, Achenbach y Rescorla (2007) incluyeron la escala de Problemas de
Estrés Postraumatico (CBCL-PEPT) como una “escala orientada a problemas”
relacionados con el TEPT calculada a partir de 14 items preexistentes en el CBCL
identificados y validados por investigadores (ver Tabla X). Asimismo, segun los autores
la escala muestra una buena fiabilidad (r = .83-.88), una consistencia interna
moderadamente alta (o« = .74-.75) y ha sido validada tras hallar una asociacion
significativa con el TEPT. Los puntos de corte clinicos sugeridos para esta escala son de
15 para nifios y 18 para nifias. Estudios més recientes como el de Cala (2017) en el que
se aplico la escala a 354 menores en centros de acogida se hallo una consistencia interna

de la escala alta (o = .83). Por otro lado, Ayer et al. (2009) analizaron la escala CBCL-
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PETP junto a la escala CBCL-JBD enfocada al trastorno bipolar juvenil (JBD por sus
siglas en inglés) ya que ambas medidas estan asociadas con una psicopatologia grave que
suele abarcar multiples diagnosticos del DSM-IV. Tras la aplicacion del CBCL
(Achenbach y Rescorla, 2001) a una muestra de 2029 menores (276 remitidos de servicios
de salud mental), en sus analisis obtuvieron un alto grado de superposicion (r =.89) entre
ambas escalas. Este hecho les hizo concluir que ambas medidas pueden describirse mejor
como medidas de un solo sindrome relacionado con psicopatologia grave, pero que este
no se ajusta a ningun diagndstico especifico del DSM 1V. Posteriormente, Althoff y Ayer
(2010) renombraron la escala CBCL-JBD por CBCL-Dysregulation Profile (CBCL-DP)
ya que consideraron describia mejor a los/as menores que cumplen este perfil, y
compararon de nuevo ambas escalas. En funcién de los resultados, exponen que la escala
CBCL-PETP identifica el mismo perfil de comportamiento que el CBCL-DP para nifios
y nifias. Este tipo de perfil con varias comorbilidades entre si, también se ha definido
como Trauma Complejo o Trauma del Desarrollo (Cervera et al., 2020; Lopez-Soler,
2008).

Tal y como expone Rosner et al. (2012) en su revision sobre las escalas CBCL-TEPT,
a pesar de que en todos los estudios se evalué el TEPT o sintomas relacionados, una de
las razones que explica la disparidad de resultados es el uso de diferentes tipos de
evaluacion, uso de diferentes grupos de edad, asi como el estudio de distintos tipos de
muestras poblacionales. En resumen, la deteccion de TEPT a través del uso de subescalas
CBCL sigue presentando una base empirica débil, por lo que es aconsejable el uso de
escalas especificas para el diagnéstico. No obstante, el uso de la escala CBCL-
TEPT/PEPT puede ser util en contextos de investigacion y como herramienta de
screening en poblaciones infantojuveniles de alto riesgo (Cala, 2017; Dehon y
Scheeringa, 2006; Loeb et al. 2011; Milot, et al., 2013; Nehring et al., 2021).

En la presente investigacion se emplea de manera exploratoria la escala CBCL-PETP
(Achenbach y Rescorla, 2007), de modo que los resultados de la misma son expuestos
como “Sintomatologia TEPT”.
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Tabla 7.5.
Comparacion de escalas CBCL-TEPT

Wolfeet Dehony Simet  Achenbachy

Numero  al. Sheringa al. Rescorla Descripcion

del item  (1989) (2006) (2005) (2007) simplificada del item

item 3 X X X Discute mucho

item 8 X X X X No puede
concentrarse

item 9 X X2 X No puede quitarse de
la mente pensamientos

item 11 X X X Dependiente

item 13 XP Esta confundido/a

item 17 XP Se pierde en sus
propios pensamientos

item 29 X X X2 Miedos

item 31 X Miedo a hacerlo mal

item 34 X X Cree que le quieren
perjudicar

item 40 X Oye sonido o voces
gue no existen

item 45 X X X2 X Nervioso/a

item 47 X X X2 X Pesadillas

item 50 X X X X Demasiado ansioso/a 0
miedoso/a

item 52 X X Se siente culpable

item 56b X Dolores de cabeza

item 56¢ X X Nauseas

item 56f X X Dolores de estémago

item 56g X X Vémitos

item 66 X Repite ciertas acciones
unay otra vez

item 69 X X Muy reservado/a

item 76 X2 Duerme menos que la
mayoria de nifios/as

item 80 Xb Se queda mirando al
vacio

item 84 X Comportamiento raro

item 86 X X Tozudo/a,
malhumorado/a,
irritable

item 87 X X X X Cambios repentinos de
humor

item 92 X Habla o camina
dormido/a

item 100 X X X2 No duerme bien

item 103 X X X Infeliz, triste o
deprimido

item 111 X X X Se aisla, no se
relaciona con los
demas

Nota. = Subescala “TEPT” de Sim et al. (2005); » = Subescala “disociacion” de Sim et al. (2005).
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7.3.4. Evaluacion de Perspectiva de género en el estudio
7.3.4.1. Perspectiva de género en la investigacion en salud (PEGEIN)

Para la inclusion de perspectiva de género en el presente estudio se empleo el
cuestionario validado ‘‘Perspectiva de género en la investigacion en salud’’ (PEGEIN)
de Tomaés et al. (2015) en su version adaptada a la investigacion en infancia de Pereira-
Roman, et al. (2021).

El cuestionario PEGEIN es el resultado de la aplicacion y refinamiento del
protocolo/cuestionario llevado a cabo por Arifio et al. (2011). En dicha investigacion
primigenia, tras la revision y andlisis de la temética elaboraron un protocolo de 15
cuestiones con las que valorar la inclusion de PG en investigacion en salud. Finalmente,
Tomas et al. (2015) mediante la aplicacién en 181 proyectos de investigacion, y los
diferentes andlisis para su validacion, lo redujeron a 10 items. De este modo, el
cuestionario final cuenta con tres items que evaltan la introduccién, uno los objetivos,

tres la metodologia y tres la finalidad de la investigacion.

Cuenta con 3 factores que exponen los diferentes niveles de inclusion de PG en la

investigacion evaluada:

- Factor 1 (items 1, 2, 4 y 7): Sensibilidad al género. Hace referencia a las
diferencias en salud entre nifios y nifias y a la relaciéon entre los factores de

género y el tema de salud estudiado en la investigacion.

- Factor 2 (items 3, 9 y 10): Investigacién feminista. Informa sobre si la
investigacion cuenta con las condiciones necesarias para que tenga perspectiva
de género y proposito feminista, es decir, que investiga las causas de la

desigualdad para intentar cambiarla.

- Factor 3 (items 5, 6 y 8): Diferencia sexo. Expone la desagregacion de los datos
por sexos y grupo de edad y diferencias entre si, que facilita la identificacion de
diferencias en el problema de salud investigado.

El instrumento PEGEIN cuenta con una consistencia interna general de 0.90, de 0.87
para el factor “Sensibilidad al género”, 0.81 para “Investigacion feminista” y 0.64 para el

factor “Diferencia sexo” (Tomas et al., 2015). Esta investigacion ha incorporado, en la
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medida de lo posible, todas las variables PEGEIN en el enfoque general y en los analisis

de datos.

7.4. DISENO Y CONDICIONES DE TRATAMIENTO

El disefio del presente estudio es expo facto retrospectivo. Se analizaron los datos
disponibles sobre dos condiciones de tratamiento: Individual e Individual+Grupal, en un
servicio asistencial especializado de atencion psicoldgica a hijos e hijas de victimas de
violencia de género (SAPMEX), cuya asignacion a las condiciones de tratamiento se
produjo de manera no aleatorizada. Segun el protocolo de tratamiento del servicio
SAPMEX la intervencion dirigida tanto a madres como a su descendencia incluye el
componente grupal, no obstante, en aquellos casos en los que debido a sus circunstancias
no podian acudir (trabajo, visitas con el agresor, dificultad de desplazamiento, etc.), se
trabajaron los mismos componentes de manera individual tanto con las madres como con

la descendencia.
A continuacién, se describe cada una de las condiciones de tratamiento:

1. Condicion Individual: el tratamiento aplicado consisti6 en la atencion psicoldgica
tanto a la madre como al menor en formato individual, asi como sesiones
conjuntas.

2. Condicion Individual+Grupal: el tratamiento aplicado consistié en la atencion
psicoldgica tanto a la madre como al menor en formato individual, sesiones
conjuntas, y ademas sesiones grupales para las madres y sesiones grupales para

los menores.

En ambas condiciones se empled el tratamiento dirigido a hijos e hijas de victimas de
violencia de géneroy sus madres desarrollado por el Grupo Universitario de Investigacion
en Infancia y Adolescencia-Psicologia Clinica (GUIIA-PC) en 2010 y publicado en 2017
(Lopez-Soler et al., 2017), el cual estd basado la Terapia Cognitivo Conductual

Focalizada en el Trauma (TCC-FT) y en la Terapia Familiar Sistémica (TFS).

Por un lado, la intervencion psicologica en menores expuestos/as a violencia de
género completa dirigida a las madres incluye los siguientes cuatro modulos: 1) relacion

de los hijos y las hijas con el padre maltratador; 2) comprension de los comportamientos
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y emociones de los hijos e hijas tras las vivencias de violencia de género; 3) factores de

proteccion ante la adversidad; y 4) apego y pautas de crianza.

Por otro lado, el trabajo completo con los menores incluye ocho modulos: 1)
reconocimiento y expresion de emociones; 2) relajacion; 3) estrategias de autoproteccion
en situaciones de violencia; 4) reconstruccion de la identidad personal; 5) crecimiento
personal; 6) reestructuracion cognitiva; 7) relaciones familiares; 8) elaboracion del

trauma.

7.5. PROGRAMA DE TRATAMIENTO

Tal y como se ha mencionado en el apartado anterior, el programa de tratamiento
elaborado por Lopez-Soler et al. (2017) dirigido a madres victimas de violencia de género
y su descendencia esta disefiado para la inclusion de sesiones grupales en el mismo. La
condicion de tratamiento individual evaluada en el presente estudio, en la que no se
realizan sesiones grupales ni con la madre ni con el/la menor, se trabajaron los mismos
contenidos que se trabajan en grupo en sesiones individuales y conjuntas madre y
descendencia. A continuacion, se exponen los moédulos de tratamiento dirigido a las

madres y su descendencia.

7.5.1. Tratamiento dirigido a madres
7.5.1.1. Sesiones individuales con la madre y conjuntas
En las sesiones individuales con la madre se trabajan aspectos especificos de la
sintomatologia presentada por la descendencia mediante psicoeducacion y pautas de
crianza, con la finalidad de poder manejar adecuadamente el comportamiento de su hijo
0 hija en funcion de su edad, asi como incrementar su seguridad como madre. Las
estrategias basicas empleadas son la Expresion emocional, la Exposicion oral y la
Discusion. Se realizan también sesiones conjuntas con el fin de mejorar los vinculos de

apego y la relacién madre-hijo/a.

7.5.1.2. Sesiones grupales con madres
Los grupos estaban disefiados para que participasen entre 8 y 10 madres, la duracion
oscilé entre 4 y 6 sesiones con una frecuencia semanal o bisemanal en funcion de las

caracteristicas contextuales del momento temporal. Los criterios de inclusion al grupo
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para las madres son: que hayan sufrido un tipo de maltrato similar, que la edad de su
descendencia sea semejante y que no presenten trastornos psicopatolégicos graves que
puedan interferir en el desarrollo del grupo.

El objetivo general esta dirigido a apoyar a las madres en su rol parental mediante la

mejora de los vinculos de apego. Lo objetivos especificos perseguidos son:

a. Estabilizar relaciones. Se trata de facilitar un espacio en el que las madres puedan
expresar cOmo se sienten en relacion a sus hijos/as, el rol parental que desempefian y la
influencia de la maternidad en el resto de &reas de su vida.

b. Desactivar conflictos. Con este objetivo se pretende: aumentar la comprension
sobre las problematicas de la descendencia, aprender estrategias que faciliten la expresion
emocional de sus hijos/as, reconocer el derecho del nifio/a a querer al otro progenitor y
diferenciar entre sus sentimientos y los del menor en cuanto a su expareja / padre
respectivamente.

C. Facilitar pautas de crianza. La finalidad es la adquisicion de habilidades en el
cuidado de hijos/as y la promocién de un cambio de actitud educativa que pueda ser
perjudicial para el/la menor.

A continuacion, se desarrollan los cuatro mddulos sobre los que se basan los

contenidos de las sesiones.

7.5.1.3. Mddulos de tratamiento dirigido a madres

7.5.1.3.1. Modulo 1. Relacion de hijos e hijas con el padre agresor

El objetivo general de este mddulo esta dirigido a incrementar la comprension y
aceptacion de la relacién de sus hijos/as con el padre, y a identificar situaciones de riesgo

en la que poder adoptar medidas que los protejan.
Las tematicas a abordar son las siguientes:

a. Proceso de identificacidn del/la menor con el padre o la madre. Tras haber sufrido
violencia de género es habitual que las madres presenten miedos relacionados con la
repeticion de patrones (ya sea como persona agresora o agredida) ante la sintomatologia
externalizante o internalizante que presenta la descendencia. Esta identificacion suele

darse en las situaciones en las que determinados gestos o comportamientos de su hijo/a
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conectan con la parte emocional de su historia de maltrato. En este punto, se pueden
introducir conceptos desde el modelo cognitivo sobre creencias relacionadas (modelo A-
B-C), planteando como este tipo de interpretaciones pueden modular sus creencias. Es de
vital importancia tratar estos temas de forma gque las madres no se sientan juzgadas y se
puedan responsabilizar sin culpabilizar.
b. Visitas con el padre. Frecuentemente existen preocupaciones de las madres en
relacion a las visitas del/la menor con el padre. A continuacion, se exponen diferentes
tematicas a abordar:
« Importancia de no realizar verbalizaciones negativas sobre el otro progenitor.
o Diferenciacion entre habitos o rutinas diferentes en contexto materno y
paterno de conductas negligentes o de maltrato, y como actuar frente a ellas.
o Como actuar frente a la negativa del/la menor a hacer las visitas con el padre.
e Como proceder cuando el/la menor vuelve de la visita con malestar.

e COmo abordar el incumplimiento de las visitas por parte del padre.

7.5.1.3.2. M6dulo 2. Comprension de los comportamientos y emociones
de los hijos e hijas tras la experiencia de violencia género

El objetivo general del presente mddulo esta dirigido a que las madres mejoren la
comprension sobre el comportamiento y emociones de sus hijos e hijas y la influencia de

la violencia de género vivida. A continuacion, se describen los puntos tratados:

a. Reconocimiento y diferenciacion de los sentimientos hacia el maltratador. Es de
vital importancia que las madres separen sus propios sentimientos de los que
experimentan sus hijos/as, con el objetivo de interpretar adecuadamente qué les ocurre,
empatizar con su situacién y procurarles seguridad. La respuesta cognitiva, emocional y
motora de la descendencia frente la violencia de género puede presentar grandes
diferencias con las que presenta la madre. Sin embargo, en varias ocasiones la madre
interpreta que sus emociones y las de su hijo/a se encuentran fusionadas. En estas
situaciones, se pueden producir creencias que conducen a interpretar conductas de manera
inadecuada o distorsionada, por lo que es necesario trabajar la separacion de sus historias.
Este punto estd intimamente relacionado con el punto del médulo anterior sobre la
identificacion con el agresor, de modo que ante un comportamiento esperable en el ciclo
vital del menor como una “rabieta” la madre lo puede identificar con el padre, y ceder

para evitar la reexperimentacion o responder de manera desproporcionada.
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b. Sentimiento de culpa. Habitualmente las madres lidian con el sentimiento de culpa
mediante mensajes internos y externos que pueden interferir en su estilo educativo con
excesiva permisividad o inconsistencias. En el primero de los casos tiene que ver con
mensajes autoinfligidos del tipo “por qué no me separé antes, mi hijo/a ha visto
demasiado”, “la culpa de que mi hijo/a se comporte asi es mia”, “si no hubiera
denunciado, mi hijo/a estaria mejor”, etc. El segundo tipo de mensajes los reciben por
parte de otros agentes, entre los que se encuentra también la descendencia. La separacion
para los menores supone afrontar el duelo de pérdidas importantes como la idea de la
familia “ideal”, cambios en la frecuencia de relacion con el padre, posible cambio de
colegio y residencia, entre otros. Es importante en este punto trabajar para que las madres
puedan diferenciar el proceso que atraviesan sus hijos/as del suyo propio, desarrollando
estrategias de afrontamiento que les permitan manejar de manera satisfactoria este
periodo, incluyendo la culpabilizacion que pueden realizar sus hijo/as en el momento
inicial. Asimismo, cambiar en el discurso “culpa” por responsabilidad.

C. Consecuencias psicologicas de la experiencia de violencia de género en los/las
menores. En este punto se explica a las madres los diferentes tipos de exposicion a la
violencia de Holden (2003): perinatal, intervencion, victimizacién, participacion,
presencial, escucha, observa las consecuencias inmediatas, experimenta las secuelas,
escucha sobre lo sucedido e ignora la situacién. Asimismo, se explica los diferentes tipos
de rol que pueden asumir de Cunningham y Baker (2004): cuidador o cuidadora,
confidente de la madre, confidente del agresor, asistente del agresor, nifio o nifia perfecto,
nifio o nifila malo/a, arbitro y chivo expiatorio. Finalmente, se destaca la importancia de
que las madres conozcan que algunos de los comportamientos que presentan sus hijos/as
son respuestas esperables tras haber vivido las situaciones de violencia de género, como
la sintomatologia externalizante o internalizante. Ademas, se informa que esta
sintomatologia puede dificultar las relaciones sociales, repercutir en su rendimiento

académico o presentar quejas somaticas (dolor de cabeza, enuresis, etc.)

7.5.1.3.3. Modulo 3. Factores de proteccion ante la adversidad

El objetivo general de este mddulo es fortalecer las caracteristicas personales que
sirven para proteger a la descendencia frente la violencia vivida. Vinculando con el
modulo anterior, se expone que no todos los nifios/as que han experimentado violencia
de genero desarrollan sintomatologia, y esto se debe a factores mediadores (edad y nivel

de desarrollo, género, tipo de maltrato, duracién del mismo, apoyo social y familiar, etc.).
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Igualmente, es necesario que las madres se familiaricen con los factores de proteccion
del menor que favorecen la resiliencia y adaptacion positiva. Asimismo, se enfatiza la
“figura de resiliencia” para la descendencia, en la que las madres puedan ofrecer una
relacion afectiva basada en el apego seguro como factor protector frente a las situaciones
de maltrato que han vivido. Para ello se aplica la formula: Afecto + Proteccion + Limites

+ Coherencia.

7.5.1.3.4. Médulo 4. Pautas de Crianza

El objetivo general es desarrollar habilidades de crianza adecuadas en el cuidado de
la descendencia y cambiar las actitudes educativas que puedan resultar perjudiciales. Se

abordan las siguientes areas:

a. Comunicacién. Este punto esta enfocado a la comprension de los problemas de su
hijo/a con el fin de mejorar la relacion. Se orienta en relacion a como escuchar al menor,
darle espacio para la expresion emocional y de necesidades, y aceptar que pueden ser
diferentes a las suyas. Asimismo, se trabajan las diferentes emociones de valencia
negativa que pueden surgir tras la separacion como la tristeza, el miedo, el enfado, la
culpay la soledad. También se trabajan otras reacciones que se pueden dar en los menores
que son la hiperresponsabilidad, la regresiéon y la fantasia de la reunificacion de los
padres. Es importante aclarar a las madres la legitimidad de los sentimientos que pueda
tener la descendencia a pesar de que no los compartan.

b. Autoridad y limites. En ocasiones las madres presentan dificultades para
establecer su autoridad ante sus hijos e hijas a través de limites y normas. Se trabaja la
necesidad de claridad en el establecimiento de normas, y firmeza y calma a la hora de
establecer limites. Se normaliza el hecho de que se encuentren desorientadas. Se explica
que existen dos estilos educativos opuestos:

1. Permisivo: concesion de todos los deseos sin poner ningin limite. Es
importante explorar las emociones (culpa, miedo, etc) y pensamientos que
favorecen este estilo: “con todo lo que ha sufrido como voy a castigarlo”,
“como el padre lo trata mal yo tengo que compensar”, “no quiero ser la
mala”, etc.

2. Autoritario: extremo en el que toda accion es sancionable y
constantemente se ponen castigos desproporcionados. lgualmente, es

necesario explorar las emociones que propician este estilo, y los
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pensamientos asociados: “ya he pasado por esto una vez, y no voy a volver

a pasarlo”, etc.

La finalidad es encontrar un equilibrio entre afecto y limites y aprender a reforzar las
conductas adecuadas y sancionar las inadecuadas. Asimismo, se exponen conceptos
béasicos y estrategias de modificacion de conducta que puedan ser utiles. No obstante, se
favorecera que sean las propias madres las que hagan sus aportaciones y que los recursos
salgan de las propias participantes.

7.5.2. Tratamiento dirigido a menores con experiencias de violencia de
género parental
El tratamiento dirigido especificamente a hijos e hijas de mujeres victimas de
violencia de género desarrollado por Lopez-Soler et al. (2017) es el resultado de la
adaptacion del protocolo de tratamiento desarrollado por el equipo GUIIA-PC (2007)
dirigido a menores tutelados que presentaban reacciones postraumaticas y habian sufrido
algun tipo de maltrato intrafamiliar previo. Dicha intervencion se mostré eficaz en las
diferentes condiciones de tratamiento que se evaluaron en el estudio desarrollado por
Prieto (2015) en menores maltratados.

El tratamiento se basa en ocho modulos que se desarrollan a través de sesiones
individuales y grupales. Estos son: reconocimiento y expresion de emociones; relajacion;
estrategias de autoproteccion en situaciones de violencia; reconstruccion de la identidad
personal; crecimiento personal; reestructuracion cognitiva; relaciones familiares; y
elaboracion del trauma. A continuacion, se describen las caracteristicas de las sesiones
individuales y grupales, y finalmente se desarrolla cada uno de los mdédulos de

tratamiento.

7.5.2.1. Sesiones individuales con el/la menor y conjuntas
En las sesiones individuales con los/las menores la intervencién se basa en las
problematicas detectadas en la evaluacion inicial y en los objetivos establecidos. No

obstante, los médulos que se desarrollan habitualmente en las sesiones individuales son:

a) Estrategias de autoproteccion. Se ensefia a los menores planes de seguridad para
gue se mantengan a salvo de la violencia, ofreciendo estrategias de afrontamiento

adecuadas, con el objetivo de seguridad y control.
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b) Reestructuracion cognitiva. El trabajo se dirige a que el menor aprenda a
identificar y cambiar pensamientos disfuncionales, teniendo en cuenta las posibles
creencias en cuanto a roles de género, especialmente aquellas asociadas a la
violencia.

c) Elaboracion del trauma. Los objetivos en esta intervencion se centran en
identificar y elaborar las experiencias traumaticas, de modo que puedan

asimilarlas en su historia vital.

Al igual que en las sesiones individuales con las madres, se realizan sesiones
conjuntas en aquellas situaciones en las que el/la profesional detecta que alguno de los
temas trabajados con el/la menor en sesion es importante que la madre también esté

presente.

7.5.2.2. Sesiones grupales con menores

Los grupos estan disefiados para que participen minimo 4 menores y maximo 10. La
duracion oscila entre 4 y 6 sesiones con una frecuencia semanal o bisemanal en funcion
de las caracteristicas contextuales del momento temporal. Los rangos de edad que se
tienen para formar grupo son de 6 a10 afios, de 11 a 13 afios y de 14 a 17 afios, no obstante,
puede haber variaciones segun el nivel de desarrollo de los nifios y las nifias. Los mddulos
de trabajo son los mismos para todos los grupos de edad, no obstante, el lenguaje y
complejidad de cada uno de ellos varia en funcion de la edad, al igual que las dindmicas

grupales.

Los criterios de exclusion al grupo para los menores son: sufrir un maltrato directo
grave; haber estado expuesto a violencia fisica grave hacia la madre; presentar ansiedad
de separacion hacia la madre; presentar problemas de comportamiento perturbador
graves; presentar estrés postraumatico grave. Con los menores que presentan estas
caracteristicas, es necesario trabajar a nivel individual inicialmente y decidir si

posteriormente se incorporan 0 no a sesiones grupales.

Los objetivos planteados para las sesiones grupales dirigidas a los menores son los

siguientes:

a) Reconocer y expresar de manera adecuada las emociones.

b) Aprender estrategias de relajacion.
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¢) Aumentar la conciencia sobre los problemas acontecidos en el ndcleo familiar y
la prevencion de los mismos. Asimismo, se reflexiona sobre los roles en la familia
y cOmo estabilizar las relaciones familiares.

d) Aumentar el autoconocimiento en relacion a su identidad personal.

e) Aprender a resolver conflictos de manera adecuada mediante estrategias de

autocontrol y solucién de problemas.

Los médulos aplicados en las sesiones grupales son: reconocimiento y expresion de
emociones; relajacion; reconstruccion de la identidad personal; crecimiento personal; y
relaciones familiares. La metodologia aplicada se basa en dinamicas de grupo, role-

playing, discusion, juegos y narrativa.

7.5.2.3. Modulos del tratamiento

7.5.2.3.1. Modulo 1. Reconocimiento y expresion de emociones

El objetivo de este mddulo es incrementar la identificacion, expresion y manejo de
las emociones y sentimientos de los menores con mayor efectividad. El/la profesional
trabaja en esta linea ya que frecuentemente los/as menores presentan dificultades en este
sentido. Se ayuda a expresar sus emociones Yy sentimientos en relacion con las
experiencias vividas, facilitando de este modo su descarga emocional. Las emociones y
sentimientos trabajados con mayor frecuencia son: alegria, tristeza, miedo, enfado, culpa,
afecto y empatia. Este componente es empleado en todas las sesiones grupales, y puede

seguir siendo trabajado en sesion individual de manera transversal.

El trabajo con las diferentes emociones se realiza mediante actividades, dindmicas y
juegos que favorece la implicacién de los nifios y nifias, y facilita el aprendizaje. Las

actividades y recursos empleados son:

a) Busqgueda de la definicion de la emocidn trabajada.

b) Ejemplificar situaciones y contextos que provocan ciertas emociones.
c) Expresion facial y corporal de las emociones trabajadas.

d) Visualizar fotografias en las que identificar emociones.

e) Cuentos especificos sobre cada emocion trabajada.

f) Expresién mediante dibujo.

g) Fragmentos de peliculas relacionadas con las emociones.

h) Dado de las emociones.
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i) Empleo del juego “Bingo de las emociones”.

7.5.2.3.2. Modulo 2. Relajacion

Este mddulo esta enfocado al empleo de diferentes técnicas de relajacion, asi como
psicoeducacion para entender su uso. Al igual que el componente de reconocimiento y
expresion emocional, este también es empleado en todas las sesiones grupales, y sigue

siendo trabajado en sesion individual si se cree conveniente.

Las técnicas empleadas principalmente son la respiracion profunda y una adaptacion
para la infancia de la relajacion muscular progresiva mediante fantasia guiada (Jacobson,
1987; Bernstein y Borkovec, 1973). Los diferentes grupos musculares tensados y
destensados que se emplean en la relajacion muscular progresiva con: manos/brazos,

brazos/hombros, hombros/cuello, mandibula, cara/nariz, estbmago, y piernas/pies.

La psicoeducacion se realiza posterior a que se identifiquen situaciones que les
generen estrés y tension. Se exponen las zonas mas comunes de tension corporal y cémo
el entrenamiento en la relajacion progresiva puede ayudar a reconocer situaciones en las
que se esta generando tension, y poder aplicar la relajacion. Finalmente se inicia el

entrenamiento en relajacion muscular progresiva y respiracion profunda.

En el entrenamiento se pide que se realice al menos en tres momentos al dia durante
el periodo de terapia, y se implica a la madre para que en los entrenamientos iniciales
favorezca su desarrollo. Asimismo, se ofrece un autorregistro al/la menor a modo de tarea,
en el que debe escribir el dia, la situacion y cuanto le relaja cada grupo muscular cada vez

que la practique.

7.5.2.3.3. Modulo 3. Estrategias de autoproteccion en situaciones de

violencia

El objetivo de este modulo es dotar de estrategias de afrontamiento seguras a los/as
menores frente a situaciones de violencia. Es importante recordar que en situaciones que
suponen un peligro para la integridad del menor debemos informar a la madre para que

se tomen las medidas de proteccion necesarias.

a) A pesar de que haya finalizado la convivencia entre la madre y el agresor, la
descendencia en comun sigue teniendo contacto directo con el padre mediante

visitas en la mayoria de ocasiones. En aquellos casos en los que las visitas no se
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b)

d)

f)

realizan de manera tutelada, el/la menor puede encontrarse en situaciones de
violencia que, aunque no esté dirigida explicitamente a él/ella, le afectan de
manera directa. Estos hechos pueden darse ante escenarios en los que el padre en
las visitas dirigiendose a la progenie u otras personas insulte, denigre y/o amenace
a la madre. En funcién del nivel de agresividad del padre, la edad del menor y

confianza del menor con el padre se exploran diferentes alternativas. Entre ellas:

Hablar con el padre. En los casos en los que la conflictividad del padre en las
visitas es baja y el menor tiene buena relacion con el padre, puede hacerle saber
que ese tipo de comentarios le afectan y pedirle que pare. Igual que no deja que
nadie hable mal de su padre tampoco lo hace con su madre.

Busqueda de refugio. Si el menor no tiene confianza o intentar decirle al padre
que pare le puede poner en riesgo, se explora la posibilidad de que en las
situaciones en las que hablan mal sobre su madre busque una habitacion en la que
se sienta seguro y realice una actividad que le relaje.

Blsqueda de ayuda. Si en la visita se encuentra un adulto que no participa del
conflicto, ir con €l o ella para evitar estar presente.

Llamada de emergencia. Si el/la menor tiene acceso a un teléfono y se produce
una situacion que puede ponerle en peligro, que sepa que el numero de
emergencias es el 112,

Busqueda de una figura de resiliencia en la visita. Busqueda en la visita de una
persona con la que sienta comodidad y pueda hablar sobre como se siente. Esta

persona puede ser un hermano/a.

Asimismo, pueden darse situaciones en las que, a pesar de la separacion entre ambos

progenitores, el padre acuda donde se encuentra la madre y genere una situacion violenta
en presencia de la progenie. En esta situacion las estrategias deben ir enfocadas a la

proteccién del menor.

7.5.2.3.4. Modulo 4. Reconstruccion de la identidad personal

El objetivo de este modulo es incrementar el autoconcepto y autoestima de los

menores. Debido al contexto de violencia de género en las que han convivido estos
menores, en los que sus principales figuras de referencia y proteccion llevan a cabo

conductas violentas, pueden generar un autoconcepto y autoestima negativa.

149



A nivel grupal, se trabajan los conceptos de autoconcepto y autoestima a modo de
psicoeducacion. Posteriormente, a través de actividades centradas en el reconocimiento
de cualidades positivas del menor, se fomenta una imagen autopercibida méas positiva en
el/la menor. A nivel individual, se trabaja tanto en sesién como mediante tareas para casa

con la ayuda de figuras importantes para el/la menor.

Asimismo, se trabaja la autoeficacia personal mediante metas u objetivos que el/la
menor propone a la que se les va realizando seguimiento durante las sesiones de

tratamiento individual.

7.5.2.3.1. Modulo 5. Crecimiento personal

Los objetivos que se persiguen en el presente médulo son:

o Desarrollar habilidades sociales para mejor su comunicacion interpersonal.
o Aprender técnicas de resolucion de problemas.

o Adquirir técnicas para mejorar el autocontrol.

En sesion grupal se trabajan estos contenidos mediante actividades dirigidas al
aprendizaje de estilos de comunicacion (agresivo, pasivo y asertivo). Asimismo, se
expone la aplicacion de técnicas de relajacion trabajadas en otras sesiones para aumentar
el autocontrol, exploracion de sus propias estrategias de autocontrol que se puedan

generalizar, asi como pasos para la resolucion de problemas.

Para ello se hace uso de metodologias basadas en la experiencia como el role playing

y juegos que ayuden a la adquisicion de estos aprendizajes.

7.5.2.3.6. Modulo 6. Reestructuracion cognitiva

Como resultado de las experiencias de violencia de género parental, los menores
pueden desarrollar una serie de creencias irracionales y pensamientos automaticos sobre

si mismo/a y su entorno familiar.

En este modulo el objetivo es ayudar a identificar las creencias irracionales y los
pensamientos automaticos negativos (PANS), y ensefiar estrategias para rebatirlos y
cambiarlos por pensamientos racionales positivos. Primeramente, se explica la relacion
entre emocion, pensamiento y conducta y el papel de la triada cognitiva exponiendo

ejemplos sencillos con experiencias del propio menor para una mejor comprension. Tras
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ello, se definen qué son los PANs y se trabaja su identificacion mediante una lista de
pensamientos distorsionados que puede presentar, ya sea sobre roles de género, violencia,
pensamientos negativos hacia si mismo, etc. Finalmente, se le pide como tarea para casa

la recopilacién de PANs que pueda identificar en las situaciones que le generan malestar.

Una vez el/la menor detecta sus propios PANS, se trabajan los distintos errores de
pensamiento favoreciendo que el menor aprenda a identificarlos y a generar pensamientos

alternativos que los refuten.

7.5.2.3.7. Médulo 7. Relaciones familiares

En este mddulo se persigue aumentar la conciencia sobre la propia familia y las
dificultades en la misma, y es trabajado a nivel grupal en la mayoria de sesiones. Ademas,

también se busca la reflexion sobre los roles en la familia y las précticas de género.

Entre las actividades grupales empleadas para trabajar las relaciones familiares

encontramos:

a) Nuestra familia. Se pide a los/as menores que dibujen a su propia familia y
escriban parentesco, nombres, edades, profesiones y las tareas de las que se
encarga cada cual en casa. También se exploran relaciones con familia extensa.

b) Diferentes tipos de familia. El objetivo de la actividad es reflexionar sobre que
existen diferentes tipos de familias y que estas son cambiantes a lo largo del
tiempo. A través de tarjetas y mufiecos se exponen distintos tipos de unidades
familiares y los/as menores van identificando su situacion familiar. Asimismo, se
abre un espacio para hablar sobre las dificultades comunes en las distintas familias
y como pueden afectar a los nifios/as que viven en ellas.

c) ¢Por queé se separan los padres? Se trata de una actividad en la que se abre un
espacio de reflexion sobre las razones por las que se separan los padres, si es
responsabilidad de los hijos/as que estos estén juntos o superados y como llevan
ellos/as la separacion de los suyos. El objetivo es trasladar la responsabilidad de
la separacion a los progenitores, disminuir sentimientos de culpa y normalizar las
emociones que surgen tras la separacion.

d) Responsabilidades en la familia. La finalidad de esta actividad es la toma de
conciencia acerca de las funciones de los padres y de los hijos en la familia. Para

ello se facilitan una serie de tarjetas en las que se presentan varias funciones
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(cuidar y proteger, hacer las tareas escolares, proporcionar amor y alimento, etc.)
y deben clasificarlas en hijos/as o padres/madres.

e) Lo que mas me gusta de mis padres. Se trata de una actividad dirigida que los/as
menores describan lo que mas les gusta, actividades y muestras de afecto que

reciben de sus progenitores.

En todas las actividades se invita a que los/as menores aporten sus experiencias

personales y las compartan con el grupo.

Cabe destacar que en las sesiones grupales con adolescentes se realiza mayor hincapié
en las posibles dificultades surgidas en las relaciones familiares. Asimismo, también se
trabaja en mayor profundidad en tematicas relacionadas con las relaciones de pareja,
como mitos del amor romantico o sobre su percepcion de la relacion de pareja entre sus

padres y como creen que les ha influido en sus vidas.

7.5.2.3.8. Médulo 8. Elaboracion del trauma

Este modulo Unicamente se aplica en aquellos casos en los que el/la profesional lo
considera necesario ya que detecta sintomatologia traumatica en el/la menor. El objetivo
es deshacer el condicionamiento existente en la relacion entre los pensamientos y
recuerdos de la experiencia traumatica con las emociones como el miedo, vergiienza,

culpa o rabia. Para ello se crea una narrativa del trauma a través de exposicion gradual.

Para poder llevar a cabo la narracion del trauma se deben haber trabajado previamente
aspectos de otros moédulos en relacion al trauma, como la expresion emocional, la
reestructuracion cognitiva y estrategias de relajacion. Previo al inicio de la exposicién

gradual, se realiza psicoeducacion sobre la base tedrica en la que se fundamenta.

A traveés de varias sesiones se trabaja de manera paulatina que los menores describan
cada vez con mayor detalle lo sucedido, asi como qué pensaron y sintieron durante el
episodio traumatico. Los pasos son progresivos y jerarquizados, de manera que va
aumentando la intensidad de la exposicion a los eventos traumaticos. En la progresion de
estos pasos, se anima al menor a hablar, escribir o dibujar sobre cuestiones que cada vez

guarden mas relacion con el objetivo final.

Asimismo, en este modulo se emplean técnicas de mindfulness, de manera que se

ensefia a observar y aceptar los pensamientos, sensaciones y emociones, sin tratar de
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alterarlas. Con ello se persigue que el/la menor tome conciencia de sus pensamientos,
sentimientos y emociones, de manera que pueda detectar los automatismos que conllevan
y pueda actuar con independencia de su contenido, sin dar por verdadero aquello que

piensa o siente.

Asimismo, se emplea la técnica “el libro de la vida” para facilitar la narracion de las
experiencias traumaticas. En este, el/la menor como protagonista, va relatando su vida a
través de diferentes capitulos que contemplan el pasado con el evento traumatico, el
presente y el futuro. EI documento empleado puede contener fotografias, dibujos o

cualquier material que el menor desee incorporar.

Una vez finalizado el proceso de narracion del trauma, se reflexiona con el menor
sobre el desarrollo de las sesiones, lo aprendido, cambios percibidos y sobre su proyecto
de futuro.

7.6. PROCEDIMIENTO

A continuacion, se procede a la descripcién paso por paso del proceso de evaluacion
previa, del tratamiento psicolégico y de la evaluacion posterior llevado a cabo por los/as
profesionales del SAPMEX:

1. Entrevista a la madre para la recopilacién de informacién sobre datos
sociodemogréficos, acerca de la situacion judicial en torno a la violencia de
género, implicacion del menor en los conflictos, problematica actual que presenta
el/la menor, el nivel de adaptacion en diferentes contextos y el motivo de
derivacion.

2. Tras realizar la entrevista, la madre cumplimenta los cuestionarios del protocolo
de evaluacion relacionados con el comportamiento y estado emocional del menor,
asi como inventarios especificos de violencia recibida y presencialidad del menor
ante estas situaciones.

3. Entrevista al/la menor con el fin de explorar la percepcion sobre su situacion
actual y pasada, y valorar los posibles indicadores clinicos que pueda presentar.

4. Aplicacion al/la menor del protocolo de evaluacion psicoldgica para hijos e hijas

de mujeres victimas de violencia de género de Lépez-Soler et al. (2017).
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5. Una vez completado el proceso de evaluacion, el/la profesional responsable del
caso corrige las diferentes pruebas suministradas tanto a la madre como al menor.

6. El/la psicologo/a teniendo en cuenta los resultados de los cuestionarios, la
informacidén recogida en las entrevistas y los datos relativos a la observacion
clinica, elabora un informe de indicadores clinicos junto con una propuesta de
intervencion.

7. En funcién de los resultados se establece si el caso cumple los criterios de
inclusion e inicia tratamiento psicologico. En caso negativo se realiza
asesoramiento psicologico.

8. Previo a iniciar el tratamiento, se realiza una devolucion de resultados y se
establecen los objetivos de manera conjunta con el caso.

9. Inicio del tratamiento psicolégico, el cual sera llevado a cabo en la modalidad
individual o individual+grupal en funcion de las caracteristicas del caso.

10. Una vez finalizado el tratamiento, se inicia la evaluacion postratamiento realizada

por el/la psicologo/a responsable del caso.

Para el andlisis de la informacién relativa al tratamiento psicoldgico se recopilaron
todos los expedientes registrados con la evaluacion previa y postratamiento completada
del SAPMEX en el periodo 2009-2019. Asimismo, se realizé un analisis de las distintas
variantes del protocolo de evaluacién para la seleccion de aquellas pruebas comunes a
todos ellos para conseguir una muestra lo mas representativa posible del servicio.
Finalmente se cred una base de datos con toda la informacion relativa a cada caso en la
que se incluyeron: datos sociodemograficos, de maltrato y variables del cuestionario
CBCL.

Para la inclusion de perspectiva de género (PG) en la elaboracién de la investigacion
se tuvieron en cuenta cada uno de los items del cuestionario PEGEIN. Todas las preguntas
del cuestionario estan enfocadas a la inclusion de PG, de modo que cuanto mayor es la
cumplimentacion de manera afirmativa, se considera que mayor es la inclusion de PG en

la misma.

Dicho instrumento esta enfocado a la salud en términos genéricos. Es por ello, que
cuando se expone “el problema de salud estudiado”, nos referimos a la salud mental,
concretamente a la afectacion psicologica evaluada a través del cuestionario CBCL. Asi

pues, se planifico y elabord la presente investigacion teniendo en cuenta:
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1. Marco tedrico: hacer referencia a la existencia o no de conocimiento cientifico
con perspectiva de género en relacion a la problemaética; exponer la magnitud de
la problematica en nifias y nifios; y tener en cuenta la categoria género como un
determinante en el problema de salud estudiado.

2. Método: a través de los objetivos/hipotesis planteadas tener en cuenta algun
determinante de la categoria género y su asociacién con el problema de salud
investigado. Asimismo, estratificar la muestra por sexo y edad; seleccionar
variables que puedan resaltar el problema de salud estudiado con algun factor de
género; y exponer las posibles diferencias o desigualdades entre nifios y nifias.

3. Anivel general: aportar conocimiento en relacion a la salud de nifias y nifios y la
diversidad de su expresion, y sefialar cambios en la estructura de género
enfocados a la igualdad o equidad entre nifios y nifias en el problema de salud

estudiado.

7.7. ANALISIS ESTADISTICO

Para el analisis estadistico descriptivo de la muestra se han empleado los métodos
descriptivos bésicos, de modo que, para las variables cualitativas, se ha obtenido el
namero de casos presentes en cada categoria y el porcentaje correspondiente; y para las

variables cuantitativas, los valores minimos, maximo, media y desviacion tipica.

La comparacion entre dos grupos se realiz6 mediante la prueba t-Student una vez
comprobados los supuestos de normalidad (test de Shapiro-Wilk) y homogeneidad de
varianzas (test de Levene). Asimismo, el tamafio del efecto de dicha comparacion se

realiz6 mediante la d de Cohen.

Para determinar si el grupo de tratamiento, edad y sexo tienen un efecto significativo
en las evoluciones de las puntaciones de las dimensiones del CBCL se realizaron modelos
lineales mixtos. Para ello se estudid el efecto “tratamiento” (medidas: basal y post
tratamiento) introduciendo también en el modelo las variables independientes grupo
tratamiento, edad y sexo para ajustar el efecto de éstas en la evolucion. Se muestran los
resultados de los contrastes del efecto simple “tratamiento” y de los efectos de
interaccidn del tratamiento y las variables de ajuste para determinar si alguna de ellas

influye en el cambio en las puntuaciones.
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El andlisis estadistico se realizd con el programa SPSS 25.0 para Windows. Las

diferencias consideradas estadisticamente significativas son aquellas cuya p < 0.05.
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Capitulo 8
RESULTADOS

En el presente capitulo se muestran los resultados de eficacia del tratamiento
psicolégico empleado, asi como los resultados de los modelos lineales mixtos realizados
para determinar si el grupo de tratamiento, edad y sexo tienen un efecto significativo en
la evolucion de las puntaciones del pre al post en las diferentes dimensiones evaluadas a
través del CBCL. Para ello se estudio el efecto “tratamiento” (medidas: basal y post
tratamiento) introduciendo también en el modelo las variables independientes grupo
tratamiento, edad y sexo para ajustar el efecto de éstas en la evolucion. Se muestran los
resultados de los contrastes del efecto simple “tratamiento” y de los efectos de
interaccidn del tratamiento y las variables de ajuste para determinar si alguna de ellas
influye en el cambio en las puntuaciones. En dltimo lugar se presentan los resultados en
cuanto a la eficiencia de la intervencion, teniendo en cuenta el nUmero medio de sesiones
empleado para cada modalidad de tratamiento y la comparacién de medias en ambos

grupos.
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8.1. RESULTADOS DE EFICACIA

8.1.1. Ansiedad/depresion
Para la dimension ansiedad/depresion el efecto que resultdé estadisticamente
significativo fue el tratamiento, de forma que la puntuacion en ansiedad al final de
tratamiento (5.28) fue significativamente inferior con respecto a la puntuacion basal
(7.23). En cuanto al grupo de tratamiento, edad y sexo la prueba de efectos no mostré una
interaccion significativa, a la par que tampoco se hallaron diferencias significativas de los
grupos de intervencion, los grupos de edad y el sexo entre si ni previo ni posterior a la

intervencion.

Asimismo, con el objetivo de ofrecer mayor claridad visual, en la Figura 8.1. se
muestra la evolucion de las puntuaciones en funcion del tratamiento en general, asi como

por grupo de tratamiento, rango de edad y sexo.

Tabla 8.1.

Medias (ET) y contrastes estadisticos entre grupos en la dimension Ansiedad/Depresion.

Efecto Tratamiento, media (ET) Dif. medias Prueba efectos
Pre Post (p-valor) F(g.l.) p-valor
Tratamiento F(1;182)=7.32 .007
7.23(0.51) 5.28(0.51) 1.96 (.007)

Grupo F(2;182) =1.11 .332
Individual 6.55(0.85)  4.99 (0.85) 1.56 (.194)

Individual+Grupal 7.91(0.55) 5.56 (0.55) 2.35(.003)

Dif. medias (p-valor) -1.36 (.172) -0.57 (.563)

Edad F(2;182) =0.01 .993
6 a 11 afios 7.23(0.63) 5.22(0.63) 2.01 (.025)

12 a 18 afios 7.23(0.74)  5.33(0.74) 1.90 (.07)

Dif. medias (p-valor) 0.00(.999) -0.11 (.903)
Sexo F(2;182) =0.52 .599
Masculino 6.78 (0.60)  5.15(0.60) 1.63 (.054)

Femenino 7.69(0.77)  5.40(0.77) 2.28 (.038)

Dif. medias (p-valor) -0.91(.33) -0.26 (.782)
ET = error tipico; g.l.= grados libertad.
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TRATAMIENTO PSICOLOGICO EN MENORES VICTIMAS DE VIOLENCIA DE GENERO PARENTAL:
APOYO EMPIRICO CON PERSPECTIVA DE GENERO

Figura 8.1.

Evolucion de las puntuaciones Pre-Post en Ansiedad/Depresion.
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8.1.2. Aislamiento/depresion

En la dimensién Aislamiento/Depresion (Tabla 8.2.) el efecto tratamiento resultd
estadisticamente significativo. No obstante, la interaccion del tratamiento y la edad en la
prueba de efectos resultd estadisticamente significativa indicando, por tanto, que el
cambio del pre al post depende de la edad. Si atendemos a los grupos de edad,
encontramos que tanto en los menores de 6 a 11 afios como en los de 12 a 18 las
puntuaciones en aislamiento/depresion disminuyeron significativamente, no obstante, lo
hizo en mayor medida en el primer grupo. Asimismo, al final del tratamiento hubo
diferencias significativas en las puntuaciones entre ambos grupos de edad de manera que
obtuvieron puntuaciones significativamente inferiores en el grupo de 6 a 11 afios. En
cuanto al grupo de tratamiento y sexo la prueba de efectos no mostré una interaccion
significativa, ni se encontraron diferencias significativas de los grupos de intervencion y

el sexo entre si previo ni posterior a la intervencion.

Tabla 8.2.
Medias (ET) y contrastes estadisticos entre grupos en la dimensién

Aislamiento/Depresion.

Efecto Tratamiento, media (ET) Dif. medias Prueba efectos
Pre Post (p-valor) F(g.l.) p-valor

Tratamiento F(1;181)=11.77 .001

5.13(0.37)  3.37(0.36) 1.76 (.001)
Grupo F(2;181) =0.15  .865
Individual 5.18 (0.61)  3.19 (0.60) 1.99 (.021)
Individual+Grupal 5.08 (0.38)  3.55(0.38) 1.53 (.005)
Dif. medias (p-valor) 0.10(.888) -0.36 (.603)
Edad F(2;181) =10.63 <.001
6 a 11 afios 599 (0.44) 3.41(0.44) 2.58 (.012)
12 a 18 afios 6.07 (0.53)  4.33(0.52) 1.74 (.01)
Dif. medias (p-valor) -0.08 (.425) -1.92 (.003)
Sexo F(2;181)=0.24  .787
Masculino 5.10(0.42) 3.59 (0.42) 1.51 (.012)
Femenino 5.16 (0.56)  3.15 (0.54) 2.02 (.01)

Dif. medias (p-valor) -0.06 (.924)  0.45 (.494)
ET = error tipico; g.1.= grados libertad.
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En la Figura 8.2. se puede observar como la disminucion es méas pronunciada en
cuanto a la dimensién Aislamiento/Depresion en el rango de edad de 6 a 11 afios frente a
la disminucion del grupo de 12 a 18 afios.

Figura 8.2.

Evolucion de las puntuaciones Pre-Post en Aislamiento/Depresion.
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8.1.3. Quejas somaticas

En cuanto a la variable Quejas sométicas (Tabla 8.3.) se encontrd que el efecto del
tratamiento resultd estadisticamente significativo. Asimismo, se encontraron que las
interacciones con el grupo de edad y el sexo resultaron significativas, de manera que
ambas variables influyen en el cambio pre-post. Atendiendo especificamente al rango de
edad, encontramos diferencias significativas entre los grupos de edad previo a la
intervencion, de manera que los menores del rango de 12 a 18 obtuvieron puntuaciones
significativamente superiores (5.79) que en el rango de 6 a 11 (4.00). No obstante,
posterior a la intervencion no se encontraron diferencias significativas entre ambos
grupos de edad, siendo mayor la reduccion (y significativa) en el rango de 12 al8 afios.
En cuanto al sexo los resultados estan en la misma linea, de manera que se encontraron
diferencias significativas previas a la intervencion, de manera que la puntuacion basal de
guejas somaticas en el sexo femenino (5.74) fue estadisticamente mayor en comparacion
con el sexo masculino (4.05), no obstante, tras la intervencién no hubo diferencias
significativas en relacion al sexo, encontrando una reduccion de mayor intensidad y

significativa en las nifas.

Tabla 8.3.

Medias (ET) y contrastes estadisticos entre grupos en la dimensién Quejas somaticas.

Efecto Tratamiento, media (ET) Dif. medias Prueba efectos
Pre Post (p-valor) F(g.l.) p-valor
Tratamiento F(1;180)=6.00 .015
490(0.38)  3.59(0.37) 1.30 (.015)

Grupo F(2;180) =0.02 .981
Individual 4.84 (0.63) 3.64 (0.62) 1.20 (.175)
Individual+Grupal ~ 4.95(0.40)  3.55 (0.40) 1.40 (.013)

D"‘('pr_*\‘gfﬁi -0.11 (.883) 0.09 (.9)
Edad F(2;180)=5.28 .006
6a 11 afios 4.00(0.46)  2.97 (0.46) 1.03 (.117)
12 a 18 afios 5.79 (0.55) 4.21 (0.54) 1.58 (.041)

D";p”:/g‘f('ﬁ;‘ 1.79(008)  -1.24 (.064)
Sexo F(2;180)=3.14 .048
Masculino 4.05(0.44)  3.54(0.43) 0.51 (.41)
Femenino 5.74 (0.58) 3.64 (0.56) 2.10 (.01)

Dif('p'\_’\'g::)ﬁ -1.69 (015)  -0.10 (.881)
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Estas diferencias en las puntaciones pre funcion del grupo de edad y el sexo se pueden
observar de manera ilustrativa en la Figura 8.3., y la evolucion de las mismas tras realizar

el tratamiento psicoldgico alcanzado resultados similares.

Figura 8.3.

Evolucion de las puntuaciones Pre-Post en Quejas somaticas.
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8.1.4. Problemas sociales
En cuanto a la variable problemas sociales (Tabla 8.4.) las diferencias entre las
medias no resultaron estadisticamente significativas. Asimismo, tampoco se encontraron

interacciones con el efecto de grupo de tratamiento, el rango de edad y el sexo.

A pesar de no hallar cambios estadisticamente significativos en cuanto a las
puntuaciones de la dimension problemas sociales, en general encontramos que la
disminucion pre-post estd cerca de ser significativa (p = .056), llegando a ser una

reduccion significativa en la condicion Individual+Grupal.

Tabla 8.4.

Medias (ET) y contrastes estadisticos entre grupos en la dimension Problemas sociales.

Efecto Tratamiento, media (ET) Dif. medias Prueba efectos
Pre Post (p-valor) F(g.l.) p-valor
Tratamiento F(1;176) =3.71  .056
477 (0.41)  3.67 (0.40) 1.10 (.056)

Grupo F(2;176) =2.31 .102
Individual 4.08 (0.67)  3.20(0.66) 0.88 (.354)

Individual+Grupal 5.46 (0.43)  4.15(0.43) 1.32 (.031)

Dif. medias (p-valor) -1.39 (.079) -0.95 (.223)

Edad F(2;176) =0.13 .876
6 a 11 afios 4.65(0.49)  3.53(0.49) 1.11 (.11)

12 a 18 afios 4.89(0.59) 3.81(0.58) 1.08 (.195)

Dif. medias (p-valor) -0.24 (.736) -0.28 (.697)

Sexo F(2;176) =0.04 .959
Masculino 4.87 (0.47)  3.65(0.47) 1.23 (.065)

Femenino 4.67 (0.62)  3.70 (0.61) 0.97 (.266)

Dif. medias (p-valor)  0.21 (.78) -0.05 (.943)
ET = error tipico; g.1.= grados libertad.

Tal y como se observa en la Figura 8.4., en la dimension Problemas sociales se
produjo un descenso en las puntuaciones, no obstante, no resultaron estadisticamente
significativas a excepcion de la reduccion en la modalidad de tratamiento

Individual+grupal.
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Figura 8.4.

Evolucidn de las puntuaciones Pre-Post en Problemas sociales.
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8.1.5. Problemas de pensamiento
Para la dimension Problemas de pensamiento el efecto que resulto estadisticamente
significativo fue el tratamiento, de forma que la puntuacién al final de tratamiento en
general (2.92) fue significativamente inferior con respecto a la puntuacion basal (4.39).
No se hallo que las interacciones fueran significativas, por lo que la modalidad de
tratamiento, el rango de edad y el sexo no influyeron de manera significativa en los

resultados de Problemas de pensamiento.

Tampoco se encontraron diferencias significativas previo ni posterior a la

intervencion entre los diferentes grupos de tratamiento, rango de edad ni sexo.

A través de la Figura 8.5. se muestran de manera visual la evolucion de los resultados

para la variable Problemas de pensamiento.

Tabla 8.5.
Medias (ET) y contrastes estadisticos entre grupos en la dimension Problemas de

pensamiento.

Efecto Tratamiento, media (ET) Dif. medias Prueba efectos
Pre Post (p-valor) F(g.l.) p-valor
Tratamiento F(1;171) =8.47 .004
4.39 (0.37) 2.92 (0.35) 1.47 (.004)
Grupo F(2;171) = 0.54 586
Individual 4.03 (0.61) 2.94 (0.58) 1.08 (.198)
Individual+Grupal  4.75 (0.37) 2.89 (0.38) 1.86 (.001)
Dif. medias (b= 75 (303) 0,05 (.941)
valor)
Edad F(2;171) = 0.44 644
6 a 11 afios 4.10 (0.44) 2.99 (0.43) 1.11 (.071)
12 a 18 afios 4.68 (0.53) 2.85 (0.51) 1.83 (.014)
Dif. medias (0= 56 363y (.14 (.823)
valor)
Sexo F(2;171)=1.81 .166
Masculino 3.79 (0.41) 2.77 (0.42) 1.02 (.081)
Femenino 4.99 (0.56) 3.07 (0.52) 1.92 (.013)
Dif. mEdi\‘j‘aSI((ﬁ; 1.20(067)  -0.31(.629)

ET = error tipico; g.1.= grados libertad.
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Figura 8.5.

Evolucion de las puntuaciones Pre-Post en Problemas de pensamiento.
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8.1.6. Problemas de atencion
En cuanto a la variable Problemas de atencion (Tabla 8.6.) las diferencias entre las
medias no resultaron estadisticamente significativas. Asimismo, tampoco se encontraron

interacciones con el efecto de grupo de tratamiento, el rango de edad y el sexo.

Unicamente se hall6 una reduccion significativa en el grupo de tratamiento
Individual+Grupal, no obstante, no hubo diferencias significativas comparando dicha
puntuacion con la puntuacion final del grupo Individual. Tampoco se encontraron
diferencias significativas previo ni posterior a la intervencion entre los diferentes grupos

de rango de edad ni sexo.

Tabla 8.6.

Medias (ET) y contrastes estadisticos entre grupos en la dimension Problemas de

atencion.
Efecto Tratamiento, media (ET) Dif. medias Prueba efectos
Pre Post (p-valor) F(g.l.) p-valor
Tratamiento F(1;178)=3.04 .083
7.93 (0.55)  6.57 (0.55) 1.36 (.083)
Grupo F(2;178)=0.38  .688
Individual 7.53(0.91) 6.81(0.91) 0.73 (.574)
Individual+Grupal 8.33(0.60)  6.34 (0.59) 1.99 (.019)
Dif. medias (p-valor) -0.79 (.458) 0.47 (.658)
Edad F(2;178)=0.21  .811
6 a 11 afios 8.09 (0.68)  6.85 (0.68) 1.23 (.201)
12 a 18 afios 7.78 (0.80)  6.29 (0.80) 1.49(.19)
Dif. medias (p-valor) 0.31 (.758) 0.56 (.57)
Sexo F(2;178) =1.53 .219
Masculino 8.41(0.64)  7.31(0.64) 1.11 (.225)
Femenino 7.45(0.85)  5.84(0.83) 1.61 (.175)

Dif. medias (p-valor) 0.96 (.345)  1.47(.143)

ET = error tipico; g.1.= grados libertad.
En la Figura 8.6. se muestra de manera visual la evolucion de los resultados pre y

post de la variable Problemas de atencion a nivel general con el tratamiento, por

modalidad de tratamiento, rango de edad y sexo.
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Figura 8.6.

Evolucion de las puntuaciones Pre-Post en Problemas de atencion.

Tratamiento Modalidad tratamiento
8 9
7 8
6 7
6
5
5
4
4
3
3
2 2
1 1
0 0
Pre Post Pre Post
=== Tratamiento el Individual == 4 = Individual+Grupal
Rango de edad Sexo
8 9
7 8
6 7
6
5
5
4
4
3
3
2 2
1 1
0 0
Pre Post Pre Post
o5 3 11 afios =4 =12 a 18 afios e \{asculino == 4% == Femenino

169



8.1.7. Comportamiento disruptivo

En cuanto a la variable Comportamiento disruptivo (Tabla 8.7.) las diferencias entre

las medias no resultaron estadisticamente significativas. Asimismo, tampoco se

encontraron interacciones con el efecto de grupo de tratamiento, el rango de edad y el

SEXO0.

Por otro lado, no se hallaron diferencias significativas previo ni posterior a la

intervencion entre los diferentes grupos de tratamiento, rango de edad ni sexo.

Tabla 8.7.

Medias (ET) y contrastes estadisticos entre grupos en la dimension Comportamiento

disruptivo.
Efecto Tratamiento, media (ET) Dif. medias Prueba efectos
Pre Post (p-valor) F(g.l.) p-valor
Tratamiento F(1;181)=2.14 145
4.18 (0.38) 3.39(0.38) 0.78 (.145)
Grupo F(2;181) = 0.42 658
Individual 4.41 (0.63) 3.64 (0.63) 0.78 (.382)
Individual+Grupal  3.94 (0.41) 3.15 (0.40) 0.79 (.169)
Dif. medias (p- 4 47 ( 524y 0.48 (.512)
valor)
Edad F(2;181) = 1.70 187
6 a 11 afios 3.91 (0.46) 2.83 (0.46) 1.08 (.102)
12 a 18 afios 4.44 (0.55) 3.96 (0.54) 0.48 (.533)
Dif. medias (0= 55 438y _1.13 (097)
valor)
Sexo F(2;181) = 2.10 125
Masculino 3.04 (0.44) 2.84 (0.44) 0.20 (.788)
Femenino 3.17 (0.58) 2.95 (0.57) 0.22 (.783)
Dif. medias (- 15 ( g44) 0.89 (.193)
valor)

ET = error tipico; g.1.= grados libertad.

En la Figura 8.7. se puede observar de manera gréafica la evolucion de los resultados

pre y post de la dimension Comportamiento disruptivo a nivel general con el tratamiento,

por modalidad de tratamiento, rango de edad y sexo.
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Figura 8.7.

Evolucion de las puntuaciones Pre-Post en Comportamiento disruptivo.
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8.1.8. Comportamiento agresivo

En la dimensién Comportamiento agresivo (Tabla 8.8.) el efecto tratamiento resultd
estadisticamente significativo. Asimismo, la interaccion del tratamiento y el sexo resulto
también estadisticamente significativa indicando, por tanto, que el cambio del pre al post
depende del sexo. Atendiendo a los resultados especificos en cuanto al sexo, tanto los
nifios como las nifias obtuvieron puntuaciones inferiores en cuanto a comportamiento
agresivo tras la intervencion, no obstante, solo lo hizo de manera significativa (y en mayor
medida) en el caso de los nifios. Asimismo, cabe destacar que previo a la intervencion se
hallaron diferencias estadisticamente significativas entre las puntuaciones de
comportamiento agresivo, siendo superiores en nifios (12.64) que en las nifias (9.46), no

obstante, no hubo diferencias significativas tras la intervencion entre nifios y nifias.

Por otro lado, no se encontraron diferencias estadisticamente significativas en cuanto

a comportamiento agresivo en el grupo de intervencion ni por grupo de rango de edad.

Tabla 8.8.

Medias (ET) y contrastes estadisticos entre grupos en la dimension Comportamiento

agresivo.
Efecto Tratamiento, media (ET) Dif. medias Prueba efectos
Pre Post (p-valor) F(g.l) p-valor
Tratamiento F(1;181)=9.24 .003
11.05(0.75) 7.84(0.74) 3.20 (.003)
Grupo F(2;181)=0.33 .722
Individual 10.63 (1.23) 7.44(1.23) 3.20 (.068)
Individual+Grupal 11.46 (0.80) 8.25(0.79) 3.21 (.005)
Dif. medias (p-valor) -0.83 (.566) -0.82 (0.572)
Edad F(2;181)=0.40 .669
6 a 11 afios 11.15(0.92) 8.43(0.92) 2.72 (.037)
12 a 18 afios 10.94 (1.09) 7.26 (1.07) 3.68 (.017)
Dif. medias (p-valor) 0.21(.874) 1.17(0.379)
Sexo F(2;181)=3.97 .021
Masculino 12.64 (0.87)  8.90 (0.87) 3.74 (.003)
Femenino 9.46 (1.14) 6.79(1.12) 2.67 (.097)

Dif. medias (p-valor) 3.18 (.02)  2.11(.119)
ET = error tipico; g.1.= grados libertad.
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Estas diferencias en cuanto al sexo se pueden observar de manera grafica en Figura
8.8., de manera que se ve como los nifios tienen puntuaciones mayores que las nifias

previo a la intervencidn, y la reduccion de esta diferencia tras el tratamiento psicolégico.

Figura 8.8.

Evolucion de las puntuaciones Pre-Post en Comportamiento agresivo.
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8.1.9. Otros
Para la dimension Otros el efecto que resultd estadisticamente significativo fue el
tratamiento de forma que la puntuacion al final de tratamiento en general (4.56) fue
significativamente inferior con respecto a la puntuacion basal (5.79). No se hall6 que las
interacciones fueran significativas, por lo que la modalidad de tratamiento, el rango de

edad y el sexo no influyeron de manera significativa en los resultados de Otros.

Tabla 8.9.

Medias (ET) y contrastes estadisticos entre grupos en la dimension Otros.

Efecto Tratamiento, media (ET) Dif. medias Prueba efectos
Pre Post (p-valor) F(g.l.) p-valor
Tratamiento F(1;178) = 6.38 .012
5.79 (0.35) 4.56 (0.34) 1.23 (.012)

Grupo F(2;178) = 0.49 613
Individual 5.53 (0.57) 4.37 (0.57) 1.16 (.15)
Individual+Grupal 6.06 (0.37) 4.76 (0.37) 1.30 (.014)

Dif. medias (p-valor) -0.53 (.424) -0.39 (.561)
Edad F(2;178) =2.29 .105
6 a 11 afios 6.29 (0.43) 5.01 (0.42) 1.28 (.035)
12 a 18 afios 5.30 (0.50) 4.12 (0.50) 1.19 (0.096)

Dif. medias (p-valor)  0.98 (.115) 0.89 (.152)
Sexo F(2;178) = 1.66 193
Masculino 6.32 (0.40) 4.80 (0.41) 1.52 (.008)
Femenino 5.27 (0.53) 4.33(0.52) 0.95 (.202)

Dif. medias (p-valor)  1.05 (.099) 0.47 (.449)
ET = error tipico; g.1.= grados libertad.

En la Figura 8.9. se puede observar de manera gréafica la evolucion de los resultados
pre y post de la dimension Otros a nivel general con el tratamiento, por modalidad de

tratamiento, rango de edad y sexo.
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Figura 8.9.

Evolucion de las puntuaciones Pre-Post en Otros.
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8.1.10. Sintomas internalizantes

En la dimension Sintomas internalizantes (Tabla 8.10.) el efecto tratamiento result6
estadisticamente significativo. No obstante, la interaccion del tratamiento y la edad
resulté también estadisticamente significativa indicando, por tanto, que el cambio del pre
al post depende de la edad. Atendiendo a los resultados en los menores en funcion del
rango de edad, los sintomas internalizantes disminuyeron significativamente tanto en el
grupo de 6 a 11 afios como en el de 12 a 18, no obstante, lo hizo en mayor medida en el
ultimo grupo. Asimismo, cabe destacar la existencia de diferencias significativas entre
ambos grupos de edad previo a la intervencion, de modo que la puntuacion en el rango
12 a 18 afios (19.42) fue significativamente superior al del rango 6 a 11 afios (15.25),
aunque tras la intervencion las diferencias dejaron de resultar estadisticamente
significativas. No se hallaron diferencias significativas previas o posteriores a la
intervencion entre los grupos de la modalidad de tratamiento ni en cuanto al sexo en

cuanto a la variable sintomas internalizantes.

Tabla 8.10.
Medias (ET) y contrastes estadisticos entre grupos en la dimensién sintomas

internalizantes.

Efecto Tratamiento, media (ET) Dif. medias Prueba efectos
Pre Post (p-valor) F(g.l.) p-valor

Tratamiento F(1;180)=12.12 .001
17.33 (1.05) 12.24 (1.02) 5.10 (.001)

Grupo F(2;180)=0.28 .759

Individual 16.72 (1.74) 11.81(1.70) 4.91 (.045)

Individual+Grupal 17.95(1.10) 12.66 (1.09) 5.29 (.001)

Dif. medias (p-valor) -1.23(.544) -0.85(.67)

Edad F(2;180)=4.12  .018

6 a 11 afios 15.25(1.27) 10.60 (1.26) 4.65 (.01)

12 a 18 afios 19.42 (1.52) 13.87 (1.48) 5.55 (.01)

Dif. medias (p-valor) -4.17 (.026) -3.27 (.076)

Sexo F(2;180)=1.09 .339

Masculino 15.94 (1.20) 12.28(1.19) 3.66 (.032)

Femenino 18.73(1.60) 12.19 (1.55) 6.54 (.004)

Dif. medias (p-valor) -2.79 (.142)  0.09 (.962)

ET = error tipico; g.1.= grados libertad.
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En la Figura 8.10. se muestra de manera visual la evolucién de las puntuaciones en
sintomas internalizantes pre y post tanto de manera general, como por modalidad de
tratamiento, rango de edad y sexo de los menores.

Figura 8.10.

Evolucion de las puntuaciones Pre-Post en Sintomas internalizantes.
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8.1.11. Sintomas externalizantes

En la dimension Sintomas externalizantes Tabla 8.11. el efecto tratamiento resultd
estadisticamente significativo. Sin embargo, la interaccion del tratamiento y el sexo
resulté también estadisticamente significativa indicando, por tanto, que el cambio del pre
al post depende del sexo. Atendiendo a los resultados especificos en relacion al sexo de
los menores, encontramos que tanto los nifios como las nifias obtuvieron puntuaciones
inferiores tras la intervencion en cuanto a la escala Sintomas externalizantes, no obstante,
lo hizo de mayor manera y de forma significativa en el caso de los nifios. Asimismo,
encontramos que existen diferencias significativas previo a la intervencion con los
menores, de manera que los nifios obtuvieron mayores puntuaciones (17.82) que las nifias
(12.63), sin embargo, las diferencia entre sexos deja de ser significante tras la
intervencion. No se hallaron diferencias significativas previas o posteriores a la
intervencion entre los grupos de la modalidad de tratamiento ni en cuanto al rango de

edad en cuanto a la variable Sintomas externalizantes

Tabla 8.11.
Medias (ET) y contrastes estadisticos entre grupos en la dimension sintomas

externalizantes.

Efecto Tratamiento, media (ET) Dif. medias Prueba efectos
Pre Post (p-valor) F(g.l.) p-valor
Tratamiento F(1;181)=7.40 .007
15.22 (1.04) 11.24 (1.03) 3.99 (.007)

Grupo F(2;181) =0.03 .97
Individual 15.04 (1.71) 11.07 (1.71) 3.97 (.103)

Individual+Grupal 1541 (1.11) 11.41(1.10) 4.00 (.011)

Dif. medias (p-valor) -0.36 (.856) -0.33 (.867)

Edad F(2;181) =0.02 .986
6 a 11 afios 15.07 (1.27) 11.26 (1.27) 3.81 (.036)

12 a 18 afios 15.38 (1.51) 11.21(1.49) 4.17 (.051)

Dif. medias (p-valor) -0.32(.866) 0.05(.979)

Sexo F(2;181) =5.06  .007
Masculino 17.82 (1.20) 12.74 (1.20) 5.08 (.003)

Femenino 12.63 (1.58) 9.74 (1.56) 2.89 (.195)

Dif. medias (p-valor) 5.19 (.007)  3.00(.111)

ET = error tipico; g.1.= grados libertad.
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En la Figura 8.11. se puede observar de manera grafica como en la dimension

Sintomatologia externalizante se dan diferencias por grupos en cuanto al sexo.

Figura 8.11.

Evolucidn de las puntuaciones Pre-Post en Sintomas externalizantes.
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8.1.12. Total
Para la dimension Total el efecto que resultd estadisticamente significativo fue el
tratamiento de forma que la puntuacion al final de tratamiento en general (40.48) fue

significativamente inferior con respecto a la puntuacion basal (52.28).

No se hallé que las interacciones fueran significativas, por lo que la modalidad de
tratamiento, el rango de edad y el sexo no influyeron de manera significativa en los

resultados de la escala Total. Asimismo, tampoco se encontraron diferencias

significativas entre los diferentes grupos previo ni posterior a la intervencion.

Tabla 8.12.

Medias (ET) y contrastes estadisticos entre grupos en la dimension Total.

Efecto Tratamiento, media (ET) Dif. medias Prueba efectos
Pre Post (p-valor) F(g.l.) p-valor

Tratamiento F(1;167)=9.39 .003
54.28 (3.26)  40.48 (3.10) 13.80 (.003)

Grupo F(2;167) =0.96 0.387

Individual 50.00 (5.39) 40.28 (5.10) 9.72 (.192)

Individual+Grupal 58.56 (3.39) 40.69 (3.38) 17.88 (< .001)

Dif. medias (p-valor) -8.56 (0.169) -0.41 (.946)

Edad F(2;167)=0.08 0.921

6 a 11 afios 53.13(3.91) 40.33(3.75) 12.80 (.019)

12 a 18 afios 55.43 (4.73) 40.63 (4.60) 14.79 (.026)

Dif. medias (p-valor) -2.29 (0.689) -0.30 (.957)

Sexo F(2;167) =0.37 0.689

Masculino 56.24 (3.63) 42.03(3.68) 14.22 (.053)

Femenino 52.32 (5.05) 38.94 (4.64) 13.38 (< .001)

Dif. medias (p-valor)  3.93(.506)  3.09 (.584)

ET = error tipico; g.1.= grados libertad.

En la Figura 8.12. se muestra la evolucion de la puntuacién total en el CBCL previo

y posterior a la intervencién tanto a nivel general, como por modalidad de intervencién,

grupo de edad y por sexo.
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TRATAMIENTO PSICOLOGICO EN MENORES VICTIMAS DE VIOLENCIA DE GENERO PARENTAL:
APOYO EMPIRICO CON PERSPECTIVA DE GENERO

Figura 8.12.

Evolucion de las puntuaciones Pre-Post en la categoria Total.
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8.1.13. Problemas de estrés postraumatico
Para la dimension Sintomatologia TEPT el efecto que resulté estadisticamente
significativo fue el tratamiento de forma que la puntuacion al final de tratamiento en

general (7.30) fue significativamente inferior con respecto a la puntuacion basal (9.80).

No se hall6 que las interacciones fueran significativas, por lo que la modalidad de
tratamiento, el rango de edad y el sexo no influyeron de manera significativa en los
resultados de Problemas de pensamiento. Asimismo, no se encontraron diferencias
significativas entre los grupo previo o posterior a la intervencion en cuanto a la modalidad

de tratamiento, rango de edad y sexo.

Tabla 8.13.

Medias (ET) y contrastes estadisticos entre grupos en la dimension Sintomatologia TEPT

Efecto Tratamiento, media (ET) Dif. medias Prueba efectos
Pre Post (p-valor) F(g.l.) p-valor
Tratamiento F(1;178)=9.52 .002
9.80 (0.58)  7.30(0.56) 2.51 (.002)

Grupo F(2;178) =1.59 0.207
Individual 8.89(0.98)  6.89 (0.93) 2.00 (.141)

Individual+Grupal 10.72 (0.60)  7.70(0.61) 3.02 (.001)

Dif. medias (p-valor) -1.83(.106) -0.81(.462)

Edad F(2;178)=0.39 0.677
6 a 11 afios 9.65 (0.70)  6.88(0.70) 2.77 (.006)

12 a 18 afios 9.96 (0.85) 7.72(0.82) 2.25 (.059)

Dif. medias (p-valor) -0.32 (.758) -0.84 (.408)
Sexo F(2;178)=0.14 0.87
Masculino 9.93 (0.67)  7.54(0.66) 2.40 (.034)

Femenino 9.68 (0.88)  7.06 (0.85) 2.62 (<.001)

Dif. medias (p-valor) 0.26 (.807) 0.48 (.64)
ET = error tipico; g.1.= grados libertad.

Asimismo, se puede observar de manera visual la evolucion de los resultados en
cuanto a la categoria Sintomatologia TEPT en la Figura 8.13. en la que se muestra las
puntuaciones pre y post a nivel general, por modalidad de tratamiento, por rango de edad

Y por sexo.
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TRATAMIENTO PSICOLOGICO EN MENORES VICTIMAS DE VIOLENCIA DE GENERO PARENTAL:
APOYO EMPIRICO CON PERSPECTIVA DE GENERO

Figura 8.13.
Evolucion de las puntuaciones Pre-Post en la categoria Problemas de estrés

postraumatico.
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8.2. RESULTADOS DE EFICIENCIA

Para la obtencion de los resultados de eficiencia se han analizado media de sesiones
de tratamiento empleadas en cada modalidad, asi como la media de sesiones individuales
grupales y de evaluacion (Tabla 8.14.). Se debe tener en cuenta que las sesiones grupales
a pasar de ser llevadas a cabo en paralelo (madres por un lado y menores por otro), se han
contabilizado como una Unica sesion dado que, al margen de ser independientes, se
realizaron al mismo tiempo. De igual modo, en la modalidad Individual se ha
contabilizado como una sesién la atencién psicoldgica realizada en el tiempo establecido
(1 hora), al margen de que en ese tiempo se viera Unicamente al menor, a la madre, al

menor y a la madre por separado, en conjunto o cualquier combinacién posible.

Si atendemos al nimero de sesiones medias empleadas para la evaluacion pre no
encontramos diferencias estadisticamente significativas entre ambas modalidades. En
cuanto al numero de sesiones de evaluacion post, al margen de la modalidad de
tratamiento, en todos los casos se empled una Unica sesion, por lo que no es pertinente
realizar comparacion de medias. Por otro lado, en lo referente al nimero total de sesiones
de tratamiento entre la condicion Individual (12.21) y la condicion Individual+grupal
(12.45) tampoco se han hallado diferencias significativas. No obstante, si atendemos al
namero de sesiones individuales empleadas en ambos grupos, encontramos que la
modalidad Individual+grupal emplea de media 4,67 sesiones menos que en el formato
Individual, de manera que existen diferencias estadisticamente significativas (p = .009)
con un tamafio del efecto mediano/moderado (d = 0.53). En cuanto al nimero de sesiones
grupales, la modalidad Individual+grupal emple6é de media 4.89 (DT = 1.51). En este
caso, tampoco se realiz6 comparacion de medias dado que en la modalidad Individual no

se llevo a cabo ninguna sesion grupal.

Tabla 8.14.

Comparacion de medias (DT) entre grupos en la variable nimero de sesiones.

Grupo, media (DT) Prueba t-Student

Individual  Individual+grupal t(93)  p-valor d
Sesiones evaluacion PRE 1.36 (0.48) 1.4 (0.62) -0.344 731  -0.07
Total sesiones tratamiento 12.21 (10.82) 12.43 (6.22) -0.120 905 -0.02
- Sesiones individuales 12.21 (10.82) 7.54 (6.15) 2.666 .009 0.53
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Capitulo 9
DISCUSION

En el presente capitulo se desarrolla la discusion de los resultados obtenidos mediante
la comparacién con los datos aportados por investigaciones anteriores. Para ello, se han

tenido en cuenta tanto los objetivos especificos como las hipotesis formuladas.

A continuacion, se procede al andlisis de la eficacia y eficiencia, la influencia en el
tratamiento psicoldgico de las variables modalidad de tratamiento, edad y sexo, asi como

la aplicacidn de los criterios para la inclusién de perspectiva de género en el estudio.
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9.1. EFICACIA DEL TRATAMIENTO PSICOLOGICO EN LA REDUCCION
SINTOMALOGIA TOTAL, INTERNALIZANTE, EXTERNALIZANTE Y
TEPT

El objetivo especifico e hipdtesis planteada en torno a la reduccion de la

sintomatologia fueron:

o Objetivo 1. Analizar la eficacia del tratamiento psicolégico en la reduccién
sintomatologia total, internalizante, externalizante y TEPT en MEXVGP,

o Hipdtesis 1. Se producira una reduccion estadisticamente significativa de las
puntuaciones en la sintomatologia total, internalizante, externalizante y TEPT en
MEXVGP.

A través de la comparacién de medias pre y post se constatd que, en general, se dieron
reducciones significativas de las puntuaciones de la escala Total en el CBCL (Achenbach
y Rescorla, 2001). En cuanto a la sintomatologia internalizante, se produjeron descensos
en las puntuaciones estadisticamente significativos en el factor de banda ancha
Sintomatologia internalizante, asi como en los tres sindromes de banda estrecha
Ansiedad/Depresion, Retraimiento/Depresion y Problemas Somaticos. Asimismo, se
hallaron resultados estadisticamente significativos en la dimension de banda ancha
Sintomatologia externalizante, y en el sindrome de banda estrecha Comportamiento
agresivo; sin embargo, a pesar de que se produjo una reduccion en la dimension de banda
estrecha Comportamiento disruptivo, esta no resulté significativa. En cuanto a la escala
calculada mediante los items del CBCL propuestos por Achenbach y Rescorla (2007)
para evaluar la sintomatologia TEPT a través del CBCL, también se produjo una
reduccion significativa en los resultados del pre al postratamiento. No obstante, debe
tenerse en cuenta que los resultados en torno a la sintomatologia TEPT deben tomarse

con precaucion, dado que no se trata de una escala especifica diagnostica.

En cuanto a estudios sobre tratamientos psicoldgicos que empleen este mismo
modelo o similar en esta poblacion, unicamente hemos hallado el realizado por Cohen et
al. (2011) en el que aplicaron TCC-FT en una muestra comunitaria de MEXVGP. Entre
sus resultados hallaron que se mostré eficaz en la reduccién de sintomatologia TEPT, asi
como en sintomatologia ansiosa, pero no en comportamiento problematico en general.
No obstante, este tipo de intervencion ha sido ampliamente estudiada en menores que han

sido victimas de diferentes modalidades de maltrato. Un ejemplo de ello lo podemos
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encontrar en el estudio realizado por Prieto (2015), en que se evalud la eficacia de la
aplicacion de la TCC en diferentes modalidades (focalizada en el trauma, focalizada en
las emociones y focalizada en el trauma en version abreviada) en menores tutelados. Entre
sus resultados, se encontr6 que las tres condiciones de tratamiento resultaron
estadisticamente significativas en la reduccién de sintomatologia TEPT, sintomatologia
depresiva y en problemas del comportamiento, lo cual va en la linea de nuestros

resultados.

Asimismo, la TCC-FT se ha mostrado eficaz en diferentes tipologias de maltrato
infantil en cuanto a la reduccion de sintomatologia TEPT (CIMH, 2014), sintomatologia
internalizante y externalizante (Cohen y Mannarino, 1996; 1997), asi como en la
reduccion conjunta de sintomatologia TEPT, internalizante y externalizante (Cohen et al.,
2004, 2006; Deblinger et al., 1990, 2011; Dorsey et al., 2014; Jensen et al., 2014; Kirsch
etal., 2012; Scheeringa y Weems, 2014; Webb et al., 2014; Weiner et al., 2009).

Teniendo en cuenta lo expuesto, podemos concluir que tanto el objetivo especifico
de evaluar la eficacia en las diferentes dimensiones, como la hipétesis asociada en torno
a la reduccion de la sintomatologia Total, Internalizante, Externalizante y TEPT se han

cumplido de manera satisfactoria.

9.2. INFLUENCIA DE LAS VARIABLES MODALIDAD DE TRATAMIENTO,
SEXO Y EDAD EN LA INTERVENCION

En cuanto a la influencia de variables en el tratamiento psicolégico se planted el

siguiente objetivo:

e Objetivo 2. Analizar la influencia de las variables modalidad de tratamiento
(individual/individual+grupal), sexo y edad en los resultados de la intervencion

a nivel general, sintomatologia internalizante, externalizante y TEPT.

Para el desarrollo de este objetivo se empled la prueba de efectos para conocer la
interaccién que producia cada una de las variables en cuanto al cambio del pre al
postratamiento. A continuacion, se presenta el analisis de cada una de las variables de

manera separada (y su hipotesis asociada) para mayor claridad en la exposicion.
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9.2.1. Modalidad de tratamiento

La hipotesis planteada fue:

o Hipdtesis 2. La modalidad de tratamiento (Individual o Individual+Grupal) no

influira en los resultados del tratamiento psicologico.

En cuanto a la modalidad de tratamiento, a través de la prueba de efectos no se han
encontrado interacciones estadisticamente significativas en ninguna de las dimensiones
evaluadas, de manera que la pertenencia a Individual o Individual+Grupal no ha influido
en los resultados. Asimismo, en relacion a las puntuaciones previas a la intervencion, no
se han encontrado diferencias estadisticamente significativas entre ambos grupos, de

modo que se trataba de grupos homogeéneos en relacion a la modalidad de tratamiento.

Si bien en ambas modalidades se ha reducido la puntuacién en todas las escalas, en
general, esta reduccion ha sido estadisticamente significativa en Individual+Grupal, pero
no en Individual (a excepcion de la dimension Sintomatologia Internalizante y la
subescala Aislamiento/Depresion, que en ambos casos la reduccion resulté significativa
en la modalidad Individual). Al analizar este hecho de manera detallada, no existen
diferencias estadisticamente significativas entre ambas modalidades de intervencion en
las puntuaciones postratamiento en ninguna de las escalas evaluadas, por ello, no se puede
establecer que la pertenencia a una modalidad u otra de tratamiento psicolégico presente
mayor eficacia. Este hecho puede explicarse dado las diferencias en el tamafio muestral
en la condicién Individual (n = 27) frente a la condicion Individual+Grupal (n = 68), ya
que no hay diferencias estadisticamente significativas entre ambas condiciones ni en el

pre ni en el postratamiento.

Con todo ello, los resultados estan en la linea de lo expuesto en el metaanalisis de
Romano et al. (2019), en el que entre sus resultados obtuvieron que la modalidad de
intervencion no resultd una variable moderadora en los resultados del tratamiento
psicolégico en MEXVGP. Cabe destacar, que los resultados obtenidos en el presente
estudio no han podido ser contrastados con estudios de TCC-FC y TFS (o similares)
previos en esta poblacion, dado que en la Gnica investigacion disponible (Cohen et al.,
2011) las comparaciones que se realizan son entre grupos con diferentes tipos de

tratamiento, y no en la modalidad de aplicacion, como es nuestro caso.
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Asi pues, se confirma nuestra hipotesis en la que la modalidad de tratamiento no

influir en los resultados de las categorias evaluadas del pre al postratamiento.

9.2.2. Rango de edad

Hipotesis planteada:

e Hipotesis 3. El rango de edad no influira en los resultados del tratamiento

psicoldgico.

Con respecto a la interaccion del rango de edad en los resultados del tratamiento
psicoldgico, encontramos que no se produjeron interacciones significativas en la
puntuacion Total, Sintomatologia externalizante (ni subescalas), ni en la sintomatologia
TEPT. No obstante, en la dimension de Sintomatologia internalizante, destaca la
interaccion estadisticamente significativa que realiza el rango de edad con el tratamiento
psicoldgico. Al analizar los resultados de dicha interaccion encontramos que, previo a la
intervencion, se encontraron diferencias estadisticamente significativas entre ambos
grupos, de modo que obtuvieron mayores puntuaciones en el rango de 12 a 18 afios. A
pesar de que tanto en el grupo de edad de 6 a 11 afios como en el de 12 a 18 hubo una
reduccion significativa del pre al post, la reduccion fue mayor en los menores que se
encontraban en el intervalo de 12 a 18 afios. Posterior a la intervencion, no se dieron
diferencias estadisticamente significativas entre grupos ambos grupos de edad. Estos
resultados indican, por un lado, que el tratamiento psicoldgico es especialmente eficaz en
los menores de 12 a 18 afios en la dimension de Sintomatologia internalizante, y por otro,
que en este mismo grupo caracterizado por encontrarse en la etapa adolescente parece ser

un factor de riesgo para el desarrollo de dicha sintomatologia.

Al examinar por separado cada una de las subescalas que componen la dimension
Sintomatologia internalizante y la interaccion de la intervencion con el rango de edad,
encontramos que la subescala Ansiedad/Depresion, al margen de la reduccion
significativa del pre al post, no interacciona. No obstante, tanto en la subescala
Aislamiento/Depresion como en la de Quejas somaticas encontramos que el tratamiento

psicoldgico interacciono con la edad, aunque ambas lo hicieron de manera diferente.

En el caso de la subescala de Aislamiento/Depresion encontramos que, previo a la
intervencion, no existian diferencias significativas entre el rango de edad de 6 a 11 vy el

de 12 a 18, no obstante, a pesar de que en ambos grupos la reduccién en la puntuacion
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fue significativa, se dio de mayor manera en los menores de 6 a 11 afios, de modo que,
en comparacion, los menores de este grupo obtuvieron puntuaciones significativamente
mas bajas tras el tratamiento. En cuanto a la subescala Quejas somaticas y la interaccion
del rango de edad con los resultados del tratamiento psicoldgico, si encontramos
diferencias significativas entre ambos grupos de edad previo al tratamiento, de manera
que en el grupo de menores entre 12 y 18 afios obtuvieron puntuaciones
significativamente superiores en comparacion del grupo de 6 a 11 afios. No obstante, tras
la intervencion no se dieron diferencias estadisticamente significativas entre ambos

grupos, reduciéndose de mayor manera en el grupo de 12 a 18 afos.

A pesar de que nuestra hipdtesis de partida fue que el rango de edad no influiria en
los resultados en funcién de lo expuesto en el metaanalisis de Romano et al. (2019),
encontramos que si lo hizo en la dimensién Sintomatologia internalizante y en las
subescalas Aislamiento/Depresion y Quejas somaticas, tal y como se ha expuesto. Sin
embargo, los estudios previos en los que si se encontré la edad como variable moderadora
en esta poblacion lo hizo comparando primera infancia o edad preescolar (1 a 5 afios) con
segunda infancia y adolescencia conjuntamente (6 a 18 afios), de modo que se presupone
el rango de 6 a 18 como un grupo “homogéneo”. Ejemplo de ello lo encontramos en el
estudio de McFarlane et al. (2005b) en el que encontraron mayores dificultades para
mejorar en el rango de 6 a 18 afios (en cuanto a sintomatologia internalizante) frente al
rango de 18 meses a 5 afios, de manera que en el seguimiento tras 24 meses el grupo de
menores de 6 a 18 afios se encontraban en el rango clinico. Por otro lado, Ybarra et al.
(2007) hallaron en una muestra de MEXVGP de 1 a 5 afios, que a menor edad mayor fue
el impacto generado por la violencia de género, no obstante, fueron los/as més jovenes
quienes mas se beneficiaron del tratamiento psicoldgico a través de las madres. Cabe
destacar que las diferencias en torno al rango de edad previo a la intervencion halladas en
la escala de Sintomatologia internalizante y la subescala Quejas somaticas no estan en la
linea de los metaanalisis de Vu et al. (2016), Evans et al (2008) y Kitzmann et al. (2003),

en el que la edad no modero la relacion con la sintomatologia internalizante.

Por todo ello, podemos concluir que la hipotesis se ha cumplido de manera parcial,
dado que, tal y como se predijo, el rango de edad no influy6 en los resultados del

tratamiento en la puntuacion Total, Sintomatologia externalizante (ni en subescalas) y
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sintomatologia TEPT, no obstante, si lo hizo en Sintomatologia internalizante y en las

subescalas Aislamiento/Depresion y Quejas somaticas.

9.2.3. Sexo

Hipotesis planteada:
o Hipotesis 4. El sexo no influira en los resultados del tratamiento psicolégico.

Teniendo en cuenta los resultados obtenidos, la hipotesis se ha cumplido de manera
parcial ya que, por un lado, el sexo no influyé en los resultados del tratamiento
psicologico en las dimensiones Total, TEPT y en general en la Sintomatologia
internalizante (a excepcidn de la subescala Quejas somaticas), pero por otro si lo hizo en
general en la dimension Sintomatologia externalizante y en particular en la Agresividad.
Para mayor claridad en la discusion de los resultados en torno a la influencia de la variable
sexo en el tratamiento psicoldgico, a continuacién, se procede a la exposicion por
separado de las escalas Total, Sintomatologia internalizante, Sintomatologia

externalizante y Sintomatologia TEPT.

9.2.3.1. Sexo y puntuacion total
En relacion a la influencia del sexo en la puntuacién Total no se hallaron resultados
estadisticamente significativos en la prueba de efectos realizada, asi como tampoco hubo

diferencias significativas entre ambos sexos en el pre ni en el postratamiento.

En cuanto a investigaciones previas no hemos hallado estudios relativos a
tratamientos psicoldgicos en poblacion MEXVGP en los que se proporcione informacion
de la influencia del sexo en el malestar psicologico “general” (ya sea a través de la escala
Total del CBCL o de cualquier otro instrumento que ofrezca resultados generales). Esto
se debe a que la informacion proporcionada gira en torno a la sintomatologia

internalizante, externalizante y TEPT.

Estos resultados van en la linea de la hipotesis planteada de que la variable sexo no

influye en los resultados.

9.2.3.2. Sexo y sintomatologia internalizante
En cuanto a la exploracion de la interaccion del sexo en los resultados del tratamiento
psicolégico en la dimension Sintomatologia internalizante, no encontramos resultados

estadisticamente significativos, al igual que tampoco se hallaron en las subescalas
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Ansiedad/Depresion y Aislamiento/Depresion. No obstante, si que interacciond la
variable sexo en los resultados en cuanto a la subescala Quejas sométicas. Atendiendo a
esta interaccion significativa, encontramos que, por un lado, previo a la intervencion, las
nifias obtuvieron puntuaciones estadisticamente superiores a los nifios, y por otro, una
mayor reduccion de las puntuaciones en nifias, de manera que no hubo diferencias

significativas en cuanto al sexo tras la intervencién.

Estos resultados van en la linea de las investigaciones de Graham-Bermann et al.
(2015) y Pernebo et al. (2018, 2019) en las que no hallaron interaccion entre el sexo y el
tratamiento psicoldgico en relacion a la Sintomatologia internalizante. No obstante, en
dichos estudios no hacen referencia a quejas somaticas, por lo que no podemos contrastar
coincidencias o diferencias en los resultados en esa dimension. En cuanto a las diferencias
entre sexos previas al tratamiento en la Sintomatologia internalizante, los resultados van
en la linea de los metaanalisis de Evans et al. (2008) y Wolfe et al. (2003), asi como con
el informe de la Delegacion del Gobierno para la Violencia de Género (2015), en los que
no encontraron diferencias significativas. Sin embargo, también encontramos estudios
como el de Graham-Bermann et al. (2003) y Yates et al. (2003) en los que encontraron

que las nifias tienen mas probabilidades de presentar problemas internalizantes.

En lo referente a las diferencias previas en cuanto al sexo en la subescala Quejas
somaticas, hemos tenido dificultades para la localizacién de estudios sobre MEXVGP
para su contrastacion, dado que, a pesar de que es frecuente el uso del CBCL en las
investigaciones sobre prevalencia en esta poblacion, en general Gnicamente presentan los
resultados del factor de banda ancha Sintomatologia internalizante. En cuanto a los
estudios localizados, encontramos la investigacion llevada a cabo por Lopez-Soler et al.
(2017b), en la que hallaron que el maltrato sufrido por las madres se relacion6 con mayor
frecuencia con el desarrollo en la descendencia de quejas somaticas en el sexo femenino
frente al masculino. Asimismo, Lamers-Winkelman et al. (2012) estudiaron
especificamente las quejas somaticas en una muestra MEXVG de 6 a 12 afios a través del
CBCL. Entre sus resultados encontraron diferencias entre sexos de manera parcial, ya que
las nifias presentaron mayores puntuaciones de manera significativa en cuanto al dolor
estomacal, no obstante, no lo hicieron en el resto de dolores fisicos sin causa médica. En
cambio, en el informe de la Delegacion del Gobierno para la Violencia de Género (2015)

realizado en poblacion espafiola, a diferencia de nuestros resultados, no hallaron
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diferencias en cuanto al sexo en la dimension de Quejas somaticas. Cabe destacar, que
diferentes estudios en poblacion general infantojuvenil han encontrado que el sexo
femenino presenta mayores tasas de quejas somaticas que el sexo masculino (Abad et al.,
2000; Perquin et al., 2000; Rieffe et al. 2009; Stanford et al., 2008; Sundblad et al., 2007;
Vuli¢-Prtori¢, 2016).

Teniendo en cuenta los resultados obtenidos, la hipdtesis planteada se ha cumplido
de manera parcial dado que, a pesar no encontrar interacciones significativas en la escala
Sintomatologia internalizante, ni en las subescalas Ansiedad/Depresion vy

Aislamiento/Depresion, si que se hallaron en la subescala Quejas somaticas.

9.2.3.3. Sexo y sintomatologia externalizante

En lo referente a la interaccion de la variable sexo en el tratamiento psicolédgico en
cuanto a la Sintomatologia externalizante, encontramos resultados estadisticamente
significativos, por lo que el cambio del pre al post en esta dimension esta influido por el
sexo. Al analizar detalladamente los resultados, encontramos que, previo a la
intervencion, los nifios presentan puntuaciones estadisticamente superiores en
comparacion con las nifias. Asimismo, en ambos sexos la reduccion de los resultados tras
el tratamiento psicoldgico es estadisticamente significativa, no obstante, lo hace en mayor
medida en los nifios, de manera que en el post no existen diferencias significativas entre

ambos sexos.

Si atendemos a las subescalas que conforman la dimension de Sintomatologia
externalizante, en la dimension Comportamiento disruptivo no se encontré una
interaccidn estadisticamente significativa con la variable sexo, sin embargo, si lo hizo en
la dimension Comportamiento Agresivo. En este caso, la evolucion de los resultados en
la subescala Comportamiento agresivo sigue el mismo patrén que la escala
Sintomatologia externalizante, con puntuaciones significativamente superiores en nifios
en el pretratamiento, reducciones significativas en ambos sexos (pero en mayor medida

en varones) y sin diferencias significativas entre si tras el tratamiento.

En cuanto a la concordancia con estudios anteriores sobre la interaccion de la variable
sexo en el tratamiento psicolégico en lo referente a Sintomatologia externalizante,
encontramos que nuestros resultados difieren de lo hallado por Howel et al. (2013) y

Pernebo et al. (2018, 2019), dado que en sus resultados el sexo no influyo en el
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tratamiento. En cuanto a los resultados obtenidos en los que se evidencian diferencias en
las que el sexo masculino presenta mayores puntuaciones en Sintomatologia
externalizante, estan en la linea de los obtenidos en investigaciones anteriores
(Delegacion del Gobierno para la Violencia de Género, 2015; Du Plessis et al, 2015;
Evans et al., 2008; Graham-Bermann et al., 2003; Wolfe et al., 2003; Yates et al., 2003).
No obstante, en la literatura cientifica se han encontrado resultados que divergen de los
nuestros al no encontrar diferencias en el sexo (Kitzmann et al., 2003; Vu et al., 2016),
asi como otros en los que el sexo femenino mostré mayor riesgo para el desarrollo de

conductas externalizantes (Holmes et al. 2015; Smagur et al., 2017).

Teniendo en cuenta los resultados obtenidos, la hipétesis no se ha cumplido dado que

el sexo ha influido en los resultados de la categoria Sintomatologia externalizante.

9.2.3.3. Sexo y sintomatologia TEPT
En relacion a la influencia del sexo en el tratamiento psicoldgico en cuanto a la
Sintomatologia TEPT no se hallaron interacciones estadisticamente significativas, ni

diferencias entre sexos en el pre ni en el postratamiento.

Estos resultados van en la linea de lo expuesto por Pernebo et al. (2018, 2019) en los
que no encontraron interaccion del sexo con el tratamiento psicoldgico en relacion a la
Sintomatologia TEPT. Asimismo, en cuanto a las diferencias por sexo previas al
tratamiento, nuestros resultados estan acorde con lo hallado por Graham-Berman et al.
(2012) ya que tampoco hallaron diferencias significativas en la prevalencia de TEPT por

SEXO0s.

Cabe destacar que es frecuente en la literatura que no se hallen diferencias
significativas de TEPT en MEXVGP y otros tipos de maltrato infantil en funcion del
sexo, no obstante, a pesar de la falta de significancia, varios estudios sefialan una mayor
tendencia al desarrollo de sintomatologia TEPT en el sexo femenino (Castro, 2011;
Fernandez, 2014; Fernandez et al., 2010; Martinez-Pérez, 2015; Moretti et al., 2006),
mientras que otros encuentran una mayor tendencia en el sexo masculino (Delegacion del
Gobierno para la Violencia de Genero, 2015) llegando a mostrar diferencias mayores

estadisticamente significativas en varones (Muela et al. 2019).

En funcién de los resultados obtenidos, podemos establecer que el sexo no es una

variable que influya en la interaccion con el tratamiento en torno a la sintomatologia
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TEPT, ni parece tener impacto en el desarrollo de la misma. No obstante, estos resultados
deben aceptarse con cautela dado que se trata de una escala calculada a traves del CBCL,
y no un cuestionario especifico para evaluar el TEPT. Con todo ello, los resultados apoyan
la hipotesis de que el sexo no influira no influira en los resultados del tratamiento

psicolégico en cuanto a la dimension Sintomatologia TEPT.

9.3. EFICIENCIA DEL TRATAMIENTO PSICOLOGICO EN CUANTO A LA
MODALIDAD DE TRATAMIENTO

En relacion a la eficiencia de la modalidad en el tratamiento psicolégico empleado se

planteo el siguiente objetivo especifico e hipotesis:

o Objetivo 3. Analizar la eficiencia del tratamiento psicologico en cuanto a la
modalidad de tratamiento empleado.
o Hipdtesis 5. La modalidad de tratamiento individual+grupal mostrard mayor

eficiencia que la modalidad individual.

Teniendo en cuenta que la eficiencia hace referencia a la capacidad de lograr el efecto
deseado en el menor tiempo posible o con el minimo de recursos posibles, se analizo el
namero de sesiones empleado en cada modalidad de intervencion para explorar posibles
contrastes. Por un lado, los resultados mostraron que no existen diferencias
estadisticamente significativas en el nimero de sesiones total entre ambas modalidades.
Por otro lado, se encontr6 que aquellos/as menores y madres que participaron en sesiones
grupales requirieron de un nimero significativamente inferior de sesiones individuales,

cuyo tamafio del efecto asociado fue mediano/moderado.

Teniendo en cuenta lo expuesto, encontramos que la modalidad Individual+Grupal
muestra mayor eficiencia en comparacion de la modalidad Individual ya que se han
obtenido los mismos resultados, con el mismo numero total de sesiones, pero con un
namero menor de recursos. Esto se debe a que en el caso de la modalidad Individual en
una sesion se requiere a un psicologo/a para realizar la atencion a un unico caso, no
obstante, en las sesiones grupales, a pesar de emplear 2 profesionales al ser en grupos
paralelos (uno para el de menores y otro para el de madres) el nUmero de casos atendido
sera mayor ya que participan entre 4 y 10, tal y como se expone en el protocolo (Lépez-
Soler et al., 2017). Asimismo, no s6lo se atienden mas casos en un mismo intervalo de

sesiones, sino que se requiere un nuamero significativamente inferior de sesiones
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individuales, lo cual supone una mayor disponibilidad en el servicio asistencial para poder

ofrecer sesiones con menor espacio temporal entre si.

No hemos hallado estudios de eficiencia especificos en el tratamiento psicoldgico de
MEXVGP en el que se comparen la modalidad de aplicacién del tratamiento, por lo que
no disponemos de literatura especifica previa con la que comparar nuestros resultados.
No obstante, estudios recientes como el de Coto-Lesmes et al. (2020) en el que realizaron
una revisién sistematica sobre el modelo de intervencion activacion conductual (AC) en
formato grupal para ansiedad y depresion, encontraron que la aplicacion en formato
grupal permite una mayor eficiencia derivado de su coste-efectividad. Asimismo,
estudios como el de Fals-Stewart et al. (1993) en el que compararon la aplicacion de
exposicién con prevencion de respuesta (EPR) grupal e individual en sujetos
diagnosticados de trastorno obsesivo compulsivo, encontraron que ambas modalidades
fueron igualmente eficaces. Por otro lado, Olivares et al. (2003) en su metaanalisis sobre
tratamientos psicologicos y farmacoldgicos de la fobia social en nifios/as y adolescentes
encontraron que los mejores resultados derivaron de aquellas intervenciones que
combinaron en formato individual y grupal. Asi pues, nuestros resultados estan en la linea
de trabajos anteriores en los que se ha encontrado que el uso del formato grupal maximiza

los recursos clinicos disponibles.

Con todo ello, tanto el objetivo especifico dirigido a “analizar la eficiencia del
tratamiento psicologico en cuanto a la modalidad de tratamiento empleado”, como la
hipdtesis en la que se preveia que “la modalidad de tratamiento individual+grupal
mostrard mayor eficiencia que la modalidad individual” se han cumplido de manera

satisfactoria.

9.4. PERSPECTIVA DE GENERO EN LA INVESTIGACION

En cuanto a la inclusion de la perspectiva de género en la investigacion se planted el

siguiente objetivo:

e Objetivo 4. Incluir en el desarrollo del estudio las recomendaciones para la

inclusion de perspectiva de género en la investigacion.

Para el desarrollo del presente objetivo se tuvieron en cuenta las recomendaciones

del cuestionario PEGEIN (Torres et al., 2015) en su adaptacién a poblacién infantojuvenil
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de Pereira-Roman et al. (2021). En la tabla 9.1. se muestra el cumplimiento de los items

del cuestionario.

Tabla 9.1.

Cumplimiento de los items PEGEIN.

Item Cumplimiento

1. En la introduccion, ¢se han incluido referencias a la existencia o no de S
conocimiento cientifico con perspectiva de género?

2. En la introduccién, ¢hay alguna referencia a la magnitud del problema en

nifias y nifios? Si
3. ¢La introduccion tiene en cuenta la categoria de género como un )
determinante de salud? Si
4. A través de los objetivos / hipétesis formuladas, ¢busca la asociacion entre
el problema de salud estudiado y algun determinante de género? No
5. En la metodologia, ¢se ha estratificado la muestra por sexo? Si
6. En la metodologia, ¢se ha estratificado la muestra por grupo de edad? Si
7. En la metodologia, ¢las variables utilizadas resaltan la relacion existente )
entre el problema de salud estudiado y alguno de los factores de género. Si
8. ¢El proyecto contribuye a poner de manifiesto diferencias o desigualdades )
entre nifios y nifias en el tema de salud investigado? Si
9. ¢ Tiene como objetivo ayudar a aumentar el conocimiento de la salud de .
las nifias o de los nifios y la diversidad en su expresién? Si
10. ¢ Tiene como objetivo ayudar a sefialar cambios en la estructura de género S
i

gue pueden repercutir en igualdad o equidad, entre nifios y nifias, en salud?

Nota. Traduccién al espafiol de los items adaptados de Torres et al. (2015) a poblacion infantojuvenil por
Pereira-Roméan et al. (2021) en “Gender perspective in research on interventions in children with
experiences of parental gender-based violence: application of GPIHR criteria” (p.14), 2021, International
journal of environmental research and public health, 18(21).

En general, tanto los items relativos a la inclusion en el marco tedrico de referencias
y conceptos relativos a la perspectiva de género (1, 2 y 3), la estratificacion y uso de
variables especificas en la metodologia (5, 6 y 7), asi como aquellos items de valoracion

general del estudio (8, 9 y 10) han sido valorados de manera positiva.

La Unica dificultad la hemos hallado en el item 4, dado que al tratarse de un estudio
ex post facto retrospectivo se hall6 dificultad en la inclusion de determinantes de género.
En la version PEGEIN de Torres et al. (2015) dichos determinantes se refieren a aquellas
caracteristicas asignadas a hombres y mujeres por la socializacion de género (p.e. rol
social, creencias, actitudes, division sexual del trabajo, identidad sexual, rol familiar,
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ciclo vital, etc.). Al adaptarlo a la infancia, salud mental y violencia de género,
encontramos que no toda la muestra contaba con variables registradas en este sentido (p.e.
actitudes hacia la violencia en los menores, roles asumidos, tareas domésticas asignadas,
etc.), de manera que los planteamientos tanto en las hipdtesis como en los objetivos se

realiz6 mediante la variable sexo, y no con determinantes de género.

En cuanto a investigaciones previas sobre tratamientos psicoldgicos en MEXVP que
hayan empleado este instrumento, o cualquier otro, para evaluar la perspectiva de género,
no hemos hallado ninguno (Pereira-Roman, et al., 2021).

Teniendo en cuenta que, en general, se han contestado de manera afirmativa los items
del PEGEIN, se puede considerar que el objetivo de incluir perspectiva de género en el

estudio ha sido cumplido.
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Capitulo 10
CONCLUSIONES

El objetivo general del presente estudio fue analizar el apoyo empirico del tratamiento
psicolégico llevado a cabo en el Servicio de Atencidn Psicologica a Hijos e Hijas de
Victimas de Violencia de Género (SAPMEX) de la Region de Murcia, el cual esta basado
en la Terapia Cognitivo Conductual Focalizada en el Trauma (TCC-FT) y en la Terapia
Familiar Sistémica (TFS) (Lopez-Soler et al., 2017). Asi pues, se trata de un estudio ex
post facto retrospectivo (de campo) en el que se han analizado los datos disponibles de
aquellos casos que han realizado tratamiento psicoldgico en el SAPMEX con evaluacion
disponible tanto pre como post en el rango de 6 a 18 afios. Asimismo, se tuvieron en
cuenta la influencia en la intervencién de las variables modalidad del tratamiento, edad y
sexo, asi como las recomendaciones para la inclusion de perspectiva de género en la
investigacion. Por todo ello, se trata del primer estudio en el area de menores con
experiencias de violencia de género parental (MEXVGP) en el que se analizan los
resultados de un servicio asistencial, en el que, ademas, se tiene en cuenta de manera

expresa la perspectiva de género.

A continuacion, se procede a la exposicion de las conclusiones derivadas de los
resultados obtenidos, de manera que se especifican las aportaciones del presente estudio,

limitaciones y dificultades, asi como futuras lineas de investigacion a desarrollar.
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10.1. APORTACIONES DEL PRESENTE ESTUDIO

Entre las principales contribuciones del presente estudio destacan: a) la aportacién de
resultados basados en la préactica en cuanto a la aplicacion de tratamiento psicolégico
basado en la TCC-FT y TFS en contexto asistencial clinico; b) el andlisis de la influencia
de la edad y el sexo en los resultados; y c) la inclusion de perspectiva de género en el
analisis e interpretacion de los resultados. A continuacion, se presentan las conclusiones

obtenidas en cada una de las aportaciones mencionadas.

10.1.1. Resultados basados en la préactica

Una de las mayores contribuciones del presente estudio es la aportacion de resultados
basados en la practica de un servicio asistencial clinico especializado en MEXVGP. Hasta
la fecha, la mayoria de estudios entendidos como “de campo”, relativos al tratamiento
psicolégico en esta poblacion, han sido desarrollados en refugios para victimas de
violencia de género o centros de emergencias, en los que en contadas ocasiones se han
realizado con muestras comunitarias. No obstante, a pesar de ser codificados como
“estudios de campo”, los datos proporcionados por dichas investigaciones no reflejan la
préctica rutinaria de los servicios de atencion psicoldgica en esta poblacién, dado que el
caracter experimental con el que pretenden maximizar la validez interna en sus estudios
(p.e. nimero de sesiones limitadas, estructura rigida en la implementacion del
tratamiento, muestras homogéneas, aleatorizacion, etc.) dista de las condiciones
habituales en los servicios asistenciales. Con ello no se pretende desmerecer este tipo de
trabajos, ya que son imprescindibles para el avance cientifico, sino reflejar las
limitaciones que implica. Asi pues, los resultados proporcionados en el presente estudio
cuentan con un alto valor empirico, aunque también cuenta con diversas limitaciones y
dificultades tal y como se expondra en el apartado correspondiente. Con todo ello, se trata
de un estudio que ha primado la validez externa con el fin de poder aportar datos sobre la

practica real en servicios asistenciales.

Teniendo en cuenta que el tratamiento psicoldgico desarrollado estd basado en gran
medida en la TCC-FC, la cual se ha mostrado eficaz en diversos estudios de poblacién
infantojuvenil maltratada (Cohen et al., 2004, 2006; Deblinger et al., 1990, 2011; Dorsey
et al., 2014; Jensen et al., 2014; Kirsch et al., 2012; Prieto, 2015; Scheeringa y Weems,
2014; Webb et al., 2014; Weiner et al., 2009), podemos concluir que, con los resultados

obtenidos, se trata de un modelo de intervencidn potencialmente efectivo, dado que se
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han obtenido reducciones estadisticamente significativas tanto a nivel general, como en
sintomatologia internalizante, externalizante y TEPT, sin diferencias estadisticamente

significativas entre ambas condiciones de tratamiento.

Asimismo, otra de las conclusiones que podemos establecer con los datos
disponibles, es que, el uso de grupos terapéuticos junto con las sesiones individuales es
la opcidn més eficiente. Es decir, a pesar de que tanto los resultados como el nimero total
de sesiones en ambas modalidades no difieran entre si, el hecho de requerir un nimero
significativamente inferior de sesiones individuales en aquellos casos que realizan
sesiones grupales, implica una optimizacién de los recursos. De este modo, se maximiza
de doble manera la capacidad del servicio asistencial ya que, por un lado, en un mismo
lapso temporal se pueden atender a mas madres y menores (dado que los grupos estan
disefiados para que participen entre 4 y 10 personas), y por otro, el hecho de requerir un
namero significativamente inferior de sesiones individuales repercute en mayor
disponibilidad de agenda, y, por tanto, en la reduccién de los intervalos temporales entre

las sesiones individuales.

En cuanto al nimero de sesiones empleadas, estudios de diferentes enfoques tedricos
sobre terapia breve establecen que, para la consideracion como “breve”, el criterio es que
tengan entre 6 y 12 sesiones (Fernandez-Méndez et al., 2010). Asimismo, investigaciones
como la de Hansen et al. (2002) refieren existir consenso en la necesidad de entre 13y 18
sesiones de tratamiento psicolégico para que haya mejoras en el 50% de las personas
participantes. Estos mismos autores, en su revision, encontraron que en ensayos clinicos
controlados entre el 57.6% y el 67.2% de las personas participantes mejoraron mediante
el empleo de un promedio de 12.7 sesiones. Por otro lado, en contextos asistenciales
“reales” o clinicos, estos autores hallaron que acuden un promedio de 4.3 sesiones, lo cual
supone un namero bajo y un riesgo en la obtencion de una terapia adecuada. Este hecho,
puede estar relacionado con lo expuesto en los estudios de Martinez-Azumendi et al.
(1997) y Pekarik (1996) en los que expusieron que las personas que participan en
tratamientos psicoldgicos tienen expectativas de recibir pocas sesiones, asi como que
existen evidencias de que las mejoras tienden a darse en las sesiones iniciales (Howard et
al., 1986).

Atendiendo a nuestros resultados, podriamos establecer que se trata de un tratamiento

psicolégico en el limite de ser considerado breve, dado que el promedio de sesiones

201



llevadas a cabo tanto en la condicion Individual (12.2) como en la Individual+Grupal
(12.4) no llegan a las 13 sesiones en término medio, no obstante, queda cerca del limite.
Asimismo, a pesar de ser resultados de un servicio asistencial clinico, el numero de
sesiones esta mas proximo a lo hallado en estudios ensayos clinicos controlados que en

contextos clinicos (Hansel et al., 2002).

10.1.2. Influencia de la edad y el sexo en los resultados

Tal y como se ha expuesto en diversas revisiones sistematicas y metaandlisis (Hiltz-
Hymes 2011; Howarth et al., 2016; Latzman et al., 2019; Romano et al., 2019), hasta la
fecha no se ha podido establecer de manera clara si existe algun tipo de influencia de la
edad y el sexo en el tratamiento psicologico dirigido a MEXVGP. Con la bibliografia
disponible, se formularon hip6tesis dirigidas a que la edad y el sexo no tendrian efecto en
los resultados de la intervencion, no obstante, se cumplieron de manera parcial. Por un
lado, encontramos que no se dio dicha influencia en la puntuacion Total del CBCL y en
la escala calculada de sintomatologia TEPT, por otro, se dio de manera parcial en lo

referente a la Sintomatologia internalizante y a la Sintomatologia externalizante.

En lo referente a la puntuacion Total del CBCL y sintomatologia TEPT, no hallamos
influencia de las variables edad y sexo en el tratamiento psicoldgico, ni tampoco
diferencias estadisticamente significativas en los resultados previos y posteriores al
mismo en cuanto a dichas variables. Con todo ello, podemos concluir que, tanto a nivel
de malestar psicoldgico general como a nivel de sintomatologia TEPT en particular,
ambos sexos y rangos de edad (de 6 a 11y de 12 a 18 afios) se ven igualmente afectados,
y la pertenencia a cualquiera de dichos grupos no influye en los resultados del tratamiento
psicoldgico. En el caso de la puntuacion Total, estos resultados pueden deberse a que, al
tratarse de una escala genérica de malestar psicoldgico, las diferencias concretas relativas
al sexo o rango de edad acaben por generar un efecto “balance”, de manera que las
diferencias que pueda haber se acaben contrarrestando entre si. En cuanto a la
sintomatologia TEPT, al ser una escala calculada y no un instrumento especifico de
valoracion de TEPT, los datos deben ser tomados con cautela.

Con respecto a la Sintomatologia externalizante € internalizante, 10 resultados
muestran interacciones del tratamiento de manera diferente entre ambas variables. Asi
pues, el rango de edad no mostro interaccion de manera significativa con la

Sintomatologia externalizante ni sus subescalas, sin embargo, si lo hizo con la
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Sintomatologia internalizante 'y las subescalas Aislamiento/Depresion Yy Quejas
somaticas. Y de manera contraria, el sexo interacciond con la Sintomatologia
externalizante y la subescala Comportamiento agresivo, no obstante, no lo hizo la

Sintomatologia internalizante ni sus las subescalas, a excepcion de Quejas somdticas.

Cabe destacar que en las areas evaluadas en las que la variable rango de edad y/o
sexo ha influido en la reduccion del pre al post, en todas ellas, a excepcion de
Aislamiento/Depresion, se dieron diferencias significativas previo a la intervencion, sin
embargo, no se dieron tras el tratamiento. De este modo los chicos presentaron mayor
Sintomatologia externalizante Y Comportamiento agresivo en el pre, mientras que las
chicas obtuvieron mayores puntuaciones en lo relativo a las Quejas somdticas. Asimismo,
se da esta misma dindmica en los/as menores que se encuentran en el rango de 12 a 18
los cuales obtuvieron mayores puntuaciones en Sintomatologia internalizante Y Quejas
somdticas en el pre. Asi pues, estos resultados apuntan a que el tratamiento es
especialmente eficaz en la reduccion de la sintomatologia en aquellos grupos que
podriamos considerar de riesgo, igualando las puntuaciones tras la intervenciéon al nivel
del grupo con menor afectacion, en los cuales también se produjeron reducciones en las

puntuaciones.

Atendiendo a la dimension en la que se produjo interaccién de la variable edad o
sexo, pero cuya dindmica difiere de la tendencia general anteriormente descrita,
encontramos la subescala Aislamiento/Depresion. En este caso, se encontrd que el rango
de edad influyd en la reduccion de las puntuaciones, no obstante, no se dieron diferencias
estadisticamente significativas previas a la intervencion, pero si en las puntuaciones post.
De este modo, a pesar de que en ambos rangos se dieron reducciones estadisticamente
significativas, se produjeron en mayor medida en las edades comprendidas entre los 6 y
11 afios. Estos datos apuntan a que el tratamiento es especialmente eficaz en la segunda
infancia frente a la adolescencia en lo que se refiere a la dimensién
Aislamiento/Depresion, aungque también existe la posibilidad de que este efecto se deba a

que resulta mas dificil la reduccion en esta area en la etapa adolescente.

A continuacion, se muestran las conclusiones alcanzadas e interpretaciones de
manera mas detallada en torno a al efecto de las variables edad y sexo en las que se han

obtenido resultados significativos en cuanto a la influencia en el tratamiento psicolégico.
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10.1.2.1. Edad

Entre los resultados de la presente investigacion encontramos en la dimension de
banda ancha Sintomatologia internalizante la influencia estadisticamente significativa del
rango de edad en la reduccion de la sintomatologia del pre al post, de manera que el
tratamiento resulta especialmente eficaz en el rango de 12 a 18 afios. Al analizar por
separado las dimensiones de banda estrecha que conforman la Sintomatologia
internalizante, encontramos que el rango de edad también influye en la dimension
Aislamiento/Depresion Y Quejas somdaticas, aunque de manera diferente. En el primer
caso se encontrd que la pertenencia al grupo de 6 a 11 afios resulto especialmente eficaz
en la reduccion de dicha sintomatologia, mientras que en el segundo lo hizo en el rango
de 12 a 18.

Entre las interpretaciones que podemos realizar, por un lado, encontramos que puede
que el tratamiento sea especialmente eficaz en Aislamiento/Depresion para el grupo de
menores de 6 a 11, ya que, a pesar de ser una etapa con mayor autonomia en comparacion
con la primera infancia, sigue existiendo una gran influencia del entorno en el bienestar
del/la menor (Portu y Eceiza, 2012), y, por tanto, en la reduccion de la sintomatologia.
De este modo, al trabajar contenidos como el reconocimiento y la expresion emocional,
el trabajo directo con la madre o la posibilidad de que se compartan en conjunto las
vivencias, puede resultar especialmente eficaz en la reduccién de Aislamiento/Depresion
en la etapa de la segunda infancia. Por otro lado, encontramos que puede que la etapa
adolescente (de 12 a 18 afios) se trate de un periodo con mayor dificultad para la reduccion
de Aislamiento/Depresion. Tal y como exponen Pedreira y Martin (2000) la adolescencia
se trata de un periodo en el que se producen cambios hormonales, corporales (con
estandares de idealizacion o rechazo ante la integracion de la nueva imagen corporal),
psicolégicos (identidad personal con gran influencia de los pares, identidad sexual, etc.)
y sociales (evolucién de la dependencia a la autonomia en la toma de decisiones,
establecimiento de limites, etc.). Asi pues, todos estos factores inherentes a esta etapa del
ciclo vital, junto con la posibilidad de haber experimentado durante mas tiempo violencia
de género parental, puede que dificulten la mejora en la dimension

Aislamiento/Depresion en comparacion con el rango de edad de 6 all afios.

En cuanto a la subescala Quejas Somaticas, tal y como se ha mencionado

anteriormente, se dieron diferencias significativas previas al tratamiento entre ambos
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grupos de edad, de modo que el grupo de menores entre 12 y 18 afios obtuvieron
puntuaciones significativamente superiores. Sin embargo, dichas diferencias
significativas no se mantuvieron tras la intervencién, dado el mayor descenso en el grupo
de 12 a 18 afios. En cuanto a la interpretacion de estas diferencias previas a la intervencion
relativas a mayores quejas somaticas en el rango de 12 a 18 afios, pueden ser debidas a
que al tratarse de una etapa del ciclo vital (adolescencia) en la que existe una mayor
comprensidn de las dinamicas relacionales derivadas de las vivencias de VGP, y no poder
hablar de ello dado que se encuentra en el &mbito de lo privado, favorezca el desarrollo
de quejas somaticas en mayor medida que en el rango de 6 a 11 afios. Asi pues, tras
ofrecer un espacio terapéutico en el que poder expresar dichas experiencias, asi como el
trabajo del resto de componentes del tratamiento psicolégico, es probable que se dé una
mayor disminucion de las somatizaciones en los/as menores que se encuentran en la etapa

adolescente.

10.1.2.2. Sexo
A continuacidn, se procede al desarrollo de la influencia de la variable sexo de manera
detallada en el tratamiento psicoldgico en las escalas y subescalas en las que se hallaron

resultados estadisticamente significativos.
10.1.2.2.1. Sexo y sintomatologia internalizante

En lo referente a respuestas internalizantes, Unicamente se hall6 una interaccion
estadisticamente significativa en la dimension de banda estrecha Quejas somadticas, de
modo que el tratamiento result6 especialmente eficaz en el sexo femenino en la reduccion
de sintomatologia en dicha dimensién. Teniendo en cuenta la descripcién de la dimension
del CBCL de Quejas somaticas encontramos que se valoran diferentes problematicas
fisicas sin causa médica. Una de las definiciones mas empleada para la somatizacion es
la de Kleinman y Kleinman (1986), los cuales la entienden como “la expresion de
malestar personal y social mediante un idioma de quejas corporales que lleva a la
busqueda de ayuda médica” (p. 430), o, dicho de otro modo, las quejas somaticas son el
lenguaje del malestar psicoldgico cuando este no se puede expresar con palabras. No
obstante, tal y como exponen en su analisis Lopez-Santiago y Belloch (2002), a pesar de
ser una definicion que cuenta con respaldo de la comunidad cientifica, debe tomarse con
precaucion dado que se puede correr el riesgo de realizar interpretaciones simplistas ante

problematicas de gran complejidad.
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En cuanto a las somatizaciones, Velasco et al. (2006) en su revision agruparon los
siguientes bloques tedricos: a) biomédico-psicosocial; ¢) biopsicosocial-psicoanalitico; y
c) feminista. Segun el bloque tedrico biomeédico-psicosocial la causa de los sintomas
somaticos deriva de estresores psicosociales (carencias afectivas infantiles, insatisfaccion
familiar y/o social) o una mala adaptacion a dichos estresores, que generan trastornos
fisiopatologicos, en los cuales se utilizan la clasificacion psiquiatrica del DSM vy de
sindromes funcionales de la CIE. Por otro lado, el modelo biopsicosocial-psicoanalitico
describe las causas de las somatizaciones a través de agentes externos, habitos,
cogniciones y conflictos personales inconscientes. Entre los factores asociados al
desarrollo de somatizaciones en este modelo encontramos situaciones vitales de
vulnerabilidad (muerte, separacion), cambios en el ciclo vital (primera infancia, segunda
infancia, adolescencia), conflictos interpersonales (familia, escuela) o inadaptacion
personal (escuela, hogar). Asimismo, en el modelo de atencidn se tiene en cuenta, entre
otros factores, la localizacion biogréafica del inicio de las somatizaciones y la comprension
del malestar o el significado simbdlico, y es asumido por diferentes modelos como el
psicodindmico, el cognitivo-conductual o el psicoeducativo. Finalmente, el modelo
feminista expone una etiologia multicausal derivada de la interaccion entre factores
sociales y experiencias vividas en la que se tiene en cuenta el poder y el género, el cual
ha sido estudiado desde distintos enfoques (biomédico-socialista-biopsicosocial-
ecosocial-psicoanalitico). De manera resumida, desde este modelo los factores asociados
al desarrollo de somatizaciones serian biopsicosociales de género, asi como contextos de
opresién, como pueden ser situaciones de la dependencia econdmica, ser objeto de
violencia, roles de género desvalorizados y estereotipados (rol maternal, conyugal y de
cuidados) o discriminaciones por sexo Yy raza. Velasco et al. (2006) destacan que, a pesar
de que en todos los modelos expuestos, el sexo femenino es considerado como un factor
de riesgo del desarrollo de sintomatologia somatica, no es habitual la perspectiva de

género en el anélisis de los mismos.

Atendiendo a nuestros resultados, una hipdtesis que explicaria las diferencias
significativas con mayores puntuaciones en nifias previas al tratamiento en cuanto a
Quejas somaticas, es que se deba a factores relacionados con la socializacién de género.
De manera resumida, el aprendizaje derivado de la socializacion de genero se traduce en
que los hombres tienen un mayor reconocimiento social derivado de la ocupacion de los

espacios productivos (ambito publico), mientras que las mujeres lo hacen en el espacio
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reproductivo (d&mbito privado) otorgandoles mayor responsabilidad en todos los contextos
relacionados con los cuidados (Okin, 1990). De este modo, el mayor reconocimiento
social historico en hombres deriva en que mujeres y nifias lleguen a interiorizar su propia
desvalorizacion y asuman la represion de sus necesidades. De este modo, las nifias son
socializadas hacia el bienestar de otras personas, asi como en la represion de su ira dado
que de todas las emociones es la “menos femenina” (Muifioz-Suazo, 2020). Asimismo,
diferentes estudios ponen de relieve que en los contextos familiares en los que se produce
violencia de género se emplean con mayor frecuencia modelos de crianza que perpetdan
estereotipos de género (Kerig, 1999; Maliken y Katz, 2012). Por todo ello, puede que la
diferencia entre sexos esté influida por el proceso de socializacidn, de manera que ante
situaciones que generan malestar como puede ser la violencia de género parental, las nifias
tiendan a llevar a cabo estrategias de mayor represion conductual/emocional, de modo
que acaben desarrollando con mayor frecuencia guejas somaticas en comparacion con los
ninos, a los que si les estaria “permitido” la expresion del malestar a través de mecanismos

como laira o la agresividad.

En cuanto a los resultados sobre el descenso en la subescala Quejas somaticas,
encontramos que éstos se dan en ambos sexos, pero Unicamente es significativo en el sexo
femenino, de modo que, tras la intervencidn, no existen diferencias significativas entre
ambos sexos. Asi pues, se puede interpretar que el tratamiento psicolégico es
especialmente eficaz en el sexo femenino en cuanto a la dimension de Quejas somaticas.
De este modo, el hecho de encontrar espacios seguros en los que poder compartir sus
experiencias en torno a la violencia de género parental, expresar sus emociones asociadas,
aumentar la propiocepcién corporal a través de la relajacion progresiva y recibir feedback
positivo por parte del/la terapeuta, puede haber influido en la mayor reduccion de dicha
sintomatologia en el sexo femenino. En esta linea, estudios como el de Graham-Bermann
et al. (2011) encontraron que la revelacién de eventos traumaticos en la terapia de
MEXVGP se asocid0 con una reduccion significativamente mayor de problemas
internalizantes, asi como de la mejora en cuanto actitudes y creencias en torno a la

violencia en el &mbito familiar.
10.1.2.2.1. Sexo y sintomatologia externalizante

Segun los resultados, parece que el tratamiento es especialmente eficaz para varones

en cuanto a la reduccion de Sintomatologia externalizante en general, y en el
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Comportamiento agresivo en particular. No obstante, debemos tener en cuenta las
diferencias estadisticamente significativas previas al tratamiento. EI mayor
comportamiento agresivo y respuestas externalizantes en el sexo masculino puede estar
influenciado por diferentes factores como puede ser: a) el modelamiento de las actitudes
y comportamientos del padre/agresor; b) un estilo educativo diferencial en funcion del
sexo influenciado por el estrés postrauméatico materno; y/o c) la socializacion de género
en la que confluye el menor desarrollo del reconocimiento y expresion emocional en
varones, junto con el “permiso” en mayor medida la expresion del malestar a través de la

ira 0 la agresividad en el sexo masculino.

Entre los diferentes escenarios que nos plantamos en torno a la mayor reduccion de
respuestas externalizantes en el caso del sexo masculino, podemos realizar
interpretaciones con perspectiva de género tanto del trabajo dirigido a las madres como a
la descendencia. Atendiendo a los diversos mddulos de intervencion con los/as menores
encontramos que el hecho de realizar un trabajo en el reconocimiento y expresion
emocional, acompafiado del trabajo en habilidades de autocontrol y gestion alternativa de
conflictos junto a los ejercicios de relajacion puede que hayan influenciado de manera
diferente en cuanto al sexo. En el caso del sexo masculino existe la posibilidad de que
tenga un mayor efecto ya que al desarrollar competencias de reconocimiento y gestion
emocional “contrarreste” las diferencias entre ambos sexos derivadas de los procesos de
socializacion. De este modo, ante situaciones que provocan malestar psicologico en las
qgue en mayor medida los nifios llevan a cabo respuestas emocionales/conductuales
externalizantes, tras la intervencidén pueden desarrollar respuestas alternativas para la

gestion del sufrimiento igualando los resultados a los obtenidos por el sexo femenino.

Si nos centramos en los componentes del tratamiento dirigido a las madres, podemos
afiadir otra hipotesis de cambio que ayude a comprender la mayor reduccion de las
respuestas externalizantes en los varones. De este modo, puede que el trabajo dirigido a
la psicoeducacion en torno a la resolucion del comportamiento agresivo junto con el
componente relativo a la identificacion del/la menor con el agresor haya resultado de gran
relevancia. Tal y como se ha constatado, las madres victimas de violencia de género
tienen altas prevalencias de TEPT relacionadas con eventos relacionados con sus
exparejas (habitualmente el padre de los menores). Ante situaciones en las que los

menores varones presenten comportamientos agresivos, las madres pueden experimentar
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sintomatologia de reexperimentacion que las lleve a emplear estrategias de resolucion
inadecuadas como puede ser la evitacion de la reexperimentacion cediendo ante las
demandas del menor para cesar el comportamiento agresivo (lo cual produce un refuerzo
negativo de la conducta agresiva en el menor) o responder de manera agresiva frente la
agresividad del menor con lo cual se valida el uso de la violencia para la resolucion de
los conflictos. Desde este enfoque, podriamos plantearnos que el trabajo dirigido a
“romper” la identificacion del menor con el agresor ha permitido a las madres despejar la
influencia de la reexperimentacién del TEPT asociado al agresor, y emplear las
estrategias trabajadas en la psicoeducacion de la resolucion del comportamiento agresivo

del menor.

Cabe destacar que, todo lo trabajado en la terapia se retroalimenta entre si y ayuda al
establecimiento relacional madre/hijo desde una Optica en la que se contrarrestan las
posibles dindmicas de socializacion de género tanto para las madres como para los
menores. De este modo, las madres pueden desarrollar practicas tipicamente asociadas a
lo masculino mediante el establecimiento de normas y limites (o dejar de establecerlos de
manera inadecuada), y los menores pueden reconocer, expresar y gestionar sus emociones
de manera mas adaptativa, por un lado, y por otro, dejar de relacionarse en el contexto
materno a través de roles inadecuados (p.e. protector). Asi pues, con todo ello se fortalece
el vinculo madre/hijo y se rompen estereotipos de género del tipo “los nifios son mas
brutos que las nifas”, “el nifio ahora es el hombre de la casa”, “es el padre quien pone

orden en la casa” o “no querer ser la mala” (haciendo referencia a poner limites a la

descendencia).

10.1.3. Andlisis con perspectiva de género
Otra de las aportaciones de la presente investigacion es el analisis explicito de los
resultados con perspectiva de género. De hecho, se puede considerar pionero al respecto,
dado que no tenemos constancia de ningun estudio previo en relacion al tratamiento
psicologico dirigido a hijos e hijas de victimas de violencia de género que haga referencia
aello.

Tal y como se ha comentado en el apartado anterior, entre nuestros resultados hemos
hallado diferencias entre ambos sexos, de modo que se encontr6 mayor afectacion en
chicos en cuanto al desarrollo de Sintomatologia externalizante y Comportamiento

agresivo, mientras que en las chicas mayores puntuaciones en Quejas somdticas.
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Asimismo, la mayor afectacion también se asocié con mayores reducciones tras el

tratamiento psicologico.

La lectura que realizamos sobre estos hechos esté relacionada con la socializacion de
género, de modo que consideramos esta puede influir en el desarrollo diferencial de
respuestas ante el malestar ocasionado por la violencia de género parental en los/as
menores. De este modo, el hecho de que las nifias sean socializadas hacia el bienestar de
otras personas, asi como hacia la represion de sus necesidades y respuestas asociadas a la
agresividad por no ser consideradas como femeninas, puede influir en un mayor
desarrollo de quejas somaticas. Por otro lado, la mayor permisividad para llevar a cabo
respuestas externalizantes en los varones, junto con la mayor represion a la hora de
expresar su vulnerabilidad (p.e. tener que ser fuerte, ser el hombre de la casa), puede
influir en el desarrollo de respuestas externalizantes como consecuencia al malestar

asociado a sus vivencias.

En lo relativo al tratamiento psicologico consideramos que, a pesar de no tener
contenidos diferentes en funcién del sexo, las variaciones en los resultados han podido
estar influenciados por aspectos relativos al género. Asi pues, el hecho de ofrecer espacios
seguros en los que poder hablar abiertamente de las vivencias en relacion a la violencia
puede haber tenido un mayor impacto en la reduccion de Quejas somadticas en las chicas
dado que en el marco terapéutico se corta la mayor represion emocional/conductual que
se espera de ellas. En el caso de la mayor reduccion en el comportamiento externalizante
en varones, consideramos que ha podido estar influenciada por la ruptura de dindmicas
de socializacion y estereotipos de género a través del trabajo dirigido tanto a las madres

como a los menores, tal y como se especificado en el apartado anterior.

Asimismo, cabe destacar la implementacion del instrumento PEGEIN en la
elaboracion del presente estudio, de modo que se han tenido en cuenta todos los items del

mismo para la inclusion efectiva de perspectiva de género.

10.2. LIMITACIONES Y DIFICULTADES

En el presente apartado se procede a la exposicion de las limitaciones del presente
estudio, asi como las conclusiones derivadas de las dificultades a la hora de desarrollar el

mismo.
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10.2.1. Limitaciones del estudio
Al tratarse de un disefio expo facto retrospectivo cabe destacar que no se han podido
manipular las variables experimentales. Asi pues, en el presente estudio se ha favorecido
la validez externa frente a la interna, con las limitaciones metodoldgicas que ello conlleva.
En primer lugar, una de las limitaciones del estudio es la generalizacién de los resultados,
dado que, ante la imposibilidad de controlar la variable independiente y variables de la
muestra (edad, sexo, etc.), las relaciones halladas no pueden alegar con la misma firmeza

que en un disefio experimental.

La seleccion de la muestra ha sido incidental, de manera que los datos poblacionales
recopilados no son probabilisticos. Asimismo, en nuestro estudio no contamos con grupo
control, al igual que tampoco se han asignado de manera aleatoria a los grupos Individual
e Individual+Grupal.

Por otro lado, tampoco se han realizado seguimientos, por lo que no sabemos si los
resultados se han mantenido a lo largo del tiempo, o si existen diferencias en el

mantenimiento en funcion de la modalidad terapéutica.

Otra de las limitaciones es la naturaleza de los resultados, dado que para la presente
investigacion Unicamente se tuvo en cuenta el cuestionario CBCL, el cual es
cumplimentado por las madres. A pesar de tratarse de un cuestionario ampliamente
validado, habria sido recomendable incluir resultados de autoinforme, con el que poder
comparar el efecto auto percibido en la sintomatologia evaluada.

Asimismo, al no tratarse de un estudio de prevalenciay, por tanto, no estar disefiado
a tal efecto, las diferencias en cuanto a los resultados previos a la intervencion deben ser

tomados con cautela.

10.2.2. Dificultades en el area de estudio
En la realizacion del presente estudio hemos hallado diferentes dificultades en el area
de MEXVGP en torno a la investigacion. Para una mayor claridad, se han organizado
dichas dificultades en cuatro bloques: 1) aplicacion de perspectiva de género en
investigacion; 2) poblacionales; 3) contextuales en servicios asistenciales; y 4) variables

intrusas. A continuacion, se procede a la exposicion pormenorizada de cada una de ellas.
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10.2.2.1. Dificultades en la aplicacion de perspectiva de género en
investigacion
Tal y como se ha mencionado en la introduccién, el género se trata de una
construccion social, la cual se encuentra en constante evolucion. De este modo, el
constructo de masculinidad o feminidad varia en funcién del contexto histérico y cultural,
lo cual dificulta en gran medida establecer medidas que puedan perdurar a lo largo del
tiempo. Asimismo, el hecho de tratarse de una dimension social, elaborada por sujetos y
por tanto subjetiva, complica su inclusion con la perspectiva objetiva en las ciencias de
la salud. Es decir, el corte biomédico dominante en la investigacion en torno a
problematicas relacionadas con la salud mental/bienestar psicologico, obstaculiza la
inclusion de la perspectiva de género, dado que al tratarse de determinantes
sociales/relacionales, no se dispone de marcadores objetivos facilmente cuantificables.

Esta situacion en los contextos de investigacion dificulta el establecimiento de
conclusiones firmes, dado que el andlisis de las dinamicas de poder implica una
valoracion cualitativa en base a determinantes de género. De esta manera, con los
resultados obtenidos podemos establecer hipétesis en funcion de la socializacion de
género, no obstante, deben ser tomadas con precaucion dado que no se puede establecer
causalidad. Asi pues, la medicion de conductas especificas socialmente esperables para
nifios/hombres y nifias/mujeres se debe realizar con gran precaucién, dado que estas
pueden cambiar, sin embargo, las dindmicas de poder y desigualdad entre géneros

permanecen.

Por todo ello, consideramos que la aplicacion de perspectiva de género supone una
dificultad afadida en las investigaciones, no obstante, resulta necesaria para poder
avanzar en el conocimiento y evitar asi sesgos de género en la interpretacion de los

resultados.

10.2.2.2. Dificultades poblacionales
La primera dificultad que hallamos en torno a la poblacion, es que la peticion de
atencion psicologica esta dirigida a los/as menores, no obstante, en general no son estos/as
quienes la demandan. La solicitud suele estar motivada por preocupaciones maternas en
torno a dificultades conductuales o emocionales en la descendencia, no obstante, también
pueden venir dadas de otros organismos como pueden ser el centro educativo, servicios

sociales o el juzgado por el que se procesa la violencia de géenero. De este modo, podemos
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encontrar diferencias entre aquello que preocupa a la madre/organismo derivante y las
propias preocupaciones de los/as menores derivados/as. Todo ello supone una dificultad
en el establecimiento de los objetivos terapéuticos y, en consecuencia, en la motivacion
y adherencia al tratamiento psicoldgico, dado que la figura adulta va a tener un gran peso

en el establecimiento de las metas.

Por otro lado, la evaluacion psicoldgica en esta poblacion presenta varias dificultades
en investigacion, dado que los datos se pueden ver afectados por diversos motivos. En
primer lugar, en comparacion con la poblacion adulta en la que se evalla Gnicamente al
sujeto participante, la diversidad de fuentes que aporta informacion puede hacer que esta
resulte contradictoria entre si. En el caso de MEXVG encontramos que puede proveer
informacion el/la menor, la madre, familiares con los que conviven, el padre, el
profesorado y otros profesionales que también atiendan al/a la menor (servicios de
familia, atencion temprana, etc.). Asimismo, la fiabilidad de la informacion aportada por
los/as menores puede verse comprometida en funcion de la edad, desarrollo madurativo,

etapa del ciclo vital y la percepcién del motivo de derivacion al servicio.

No debemos olvidar que, a pesar de que se haya producido la separacion entre ambos
progenitores, es habitual que estos/as menores se encuentren en medio de un conflicto
interparental que conlleve un “conflicto de lealtades”, en muchas ocasiones judicializado
con valoraciones en torno a la custodia. De este modo, en las evaluaciones psicolégicas
clinicas puede producirse el efecto de deseabilidad social mediante el cual el/la menor
intente “proteger” a alguno de los progenitores, encontrando contradicciones o intentando
dar una imagen favorable de si mismos/as o negando la violencia por temor a “traicionar”

a algun progenitor.

Finalmente, otra de las dificultades asociadas a esta poblacion en lo relativo al
tratamiento psicologico es su situacion de dependencia en relacion a sus figuras
parentales. En este caso, las mayores dificultades vienen dadas por la limitacion de trabajo
con el agresor, habitualmente padre del/la menor con el cual tiene visitas, y la influencia
del mismo en el motivo de derivacion. Al no haber intervenciones con él, a no ser que
este las demande, por un lado, dificilmente se pueden realizar acciones de psicoeducacion
para reducir las afectaciones en el/la menor, y por otro, podemos encontrarnos ante la
negacion de la existencia de dichas dificultades por parte del padre, dado que la atencion

ha sido solicitada por la madre u otros organismos en relacion a la violencia de género.
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En funcion de la etapa del ciclo vital que se encuentren los/as menores estas
dificultades pueden variar, dado que su dependencia y capacidad de accidon varia con ella.
De este modo las dificultades en la primera y segunda infancia pueden venir de variables
intrusas como que el padre haga comentarios inapropiados sobre la madre en las visitas,
en las que estos/as tienen una capacidad de accion muy baja, y, por otro lado, podemos
encontrar dificultades en etapas adolescentes en las que el padre no establece limites y
normas, de manera que genera dificultades por parte de la madre a la hora de
establecerlos.

10.2.2.3. Dificultades contextuales de los servicios asistenciales

Una de las mayores dificultades que podemos encontrar en torno a la evaluacion de
esta poblacion en servicios asistenciales esté relacionada con el equilibrio entre nimero
de pruebas, el tiempo dedicado y el establecimiento de una buena relacion terapéutica
tanto con la madre como con el menor. Debemos tener en cuenta que en los servicios
asistenciales el nimero de recursos humanos es limitado, por lo que, a pesar de que lo
idilico en investigacion es que el profesional que realiza la evaluacion sea diferente al que
realiza la intervencion, en la préctica clinica es habitual que sea el mismo profesional
quien evalla y realiza el tratamiento psicoldgico. De este modo, resulta de gran dificultad
en la elaboracion de protocolos de evaluacidn encontrar un balance éptimo que permita
recopilar informacidn a través de cuestionarios sobre diferentes areas que pueden estar
afectadas por las vivencias de violencia de género, a la par que mantener la motivacion y

alianza terapéutica.

Esta dificultad puede derivar en una desavenencia entre el motivo por el que se
demanda ayuda profesional y los tiempos que requiere la aplicacion de protocolos de
evaluacion exhaustivos. Asi pues, ante una peticion concreta de dificultades emocionales
y/o conductuales en los/as menores, las personas usuarias del servicio se pueden encontrar
con que su primer contacto con el/la profesional esté dirigido a cumplimentar
cuestionarios sobre un gran numero de areas que se pueden ver afectadas por las vivencias
de violencia de género (tipos de maltrato y gravedad hacia madres y menores, respuestas
de los/as menores frente la violencia, estilo educativo materno, etilos de apego
desarrollados, creencias sexistas, etc.) asi como de la medicién psicopatoldgica tanto en
madres como en descendencia (TEPT, depresion, ansiedad, TDAH, problematicas de

adaptacion y socializacion, quejas somaticas, etc.).
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Asimismo, otra de las dificultades que podemos encontrar en torno a la temporalidad
en los servicios asistenciales, la encontramos en cuanto a las agendas y la frecuencia de
asistencia en comparacion a los contextos de investigacion de “laboratorio”. En ambito
experimental, las sesiones estan determinadas a un nimero concreto con una periodicidad
preestablecida; no obstante, en la préactica clinica existen diferentes variables que
dificultan que se pueda llevar a cabo de la misma manera. Asi pues, las agendas de los
servicios asistenciales, habitualmente con grandes nimeros de personas a las que atender,
junto con las dificultades propias de la situacion de las madres y menores (horarios de
trabajo, horarios de centros educativos, coincidencia de citas con el dia de visita con el
padre, citas médicas, periodos vacacionales, etc.) hace que la periodicidad en el

establecimiento de citas sea variable.

Con la exposicion de estas dificultades no se pretende abogar por una disolucion de
la practica dirigida a la evaluacion en los contextos asistenciales, sino poner de relieve la
necesidad de revision de estas practicas de los contextos experimentales. Las
caracteristicas de los estudios experimentales dificultan su extrapolacion y replicabilidad
en los contextos de préctica clinica, y, por ende, la valoracion de la efectividad de los

tratamientos.

10.2.2.4. Variables extrafias

Otra de las dificultades que podemos encontrar en los servicios asistenciales a la hora
de evaluar el apoyo empirico del tratamiento psicolégico en MEXVGP, es el elevado
namero de las denominadas variables extrafias o intrusas que pueden influir en el
desarrollo del mismo. En los estudios experimentales, este tipo de variables se intentan
controlar escogiendo muestras en las que se pueda regular que no se den (p.e. refugios
para victimas de violencia de género), no obstante, resulta de gran complejidad en la
practica clinica. Entre las variables detectadas sobre las que no podemos intervenir, se
han detectado: a) intervenciones paralelas; b) contacto con el agresor; c) procesos
judiciales; d) nuevas agresiones; y e) interrupcion del tratamiento. A continuacion, se

procede a la descripcion de cada una de las variables extrafias detectadas.

En cuanto a las intervenciones paralelas, encontramos que estas se pueden dar tanto
con las madres como con su descendencia. En el caso de las madres, a pesar de que se
realizan las derivaciones al SAPMEX desde los Centros de Atencion a las Victimas

(CAVI), no podemos controlar la influencia del trabajo que se realiza con ellas, ya que
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este podria ser considerado como asesoramiento (advocacy), no obstante, no disponemos
de los contenidos trabajados paralelamente desde los CAVI. Por otro lado, en lo referente
a los/as menores, tampoco disponemos de informacion sobre intervenciones que se han
podido realizar de manera paralela que puedan complementar el tratamiento psicoldgico
llevado a cabo en el SAPMEX. Ejemplos de ello lo podemos encontrar en talleres
realizados en los centros educativos de reconocimiento y expresion emocional, relajacion
o campafias de sensibilizacion a la violencia de género, que variaran en funcion del centro

de cada menor.

En lo relativo al contacto con el agresor, también es una variable que puede afectar
en el desarrollo del proceso terapéutico dada la complejidad e imprevisibilidad de la
misma. Asi pues, encontramos que en la mayoria de casos se siguen dando visitas con el
padre agresor mientras se realiza el tratamiento psicoldgico, sin embargo, existe una gran
variabilidad en como estas se producen. De este modo, podemos encontrarnos ante visitas
irregulares en las que el/la menor no sabe si el padre acudira o no, visitas regulares con
un cumplimiento rigido del convenio, incumplimiento total por parte del padre que no
acude, conflictos en las visitas del padre con otras personas y/o con los/as menores,
comentarios inapropiados hacia la madre o familia materna, visitas suspendidas durante
varios meses mientras el progenitor tiene medidas penales que se retoman tras la
finalizacion de las mismas sin supervision, por nombrar algunos ejemplos. Asimismo, tal
y como se ha comentado anteriormente, resulta de gran dificultad tener un contacto
directo con el padre, y cuando se da, es habitual que el enfogue del contacto esté dirigido
a tematicas legales y problematicas que este refiere con la madre, que dificultan el

abordaje de las dificultades que presenta el menor.

En aquellos casos en los que el procedimiento legal se encuentra en curso con
medidas provisionales en torno a la denuncia de violencia de género, finalizacién de la
orden de alejamiento, el convenio regulador de las visitas, pension de alimentos, etc.,
encontramos que puede ser una variable extrafia en el desarrollo del tratamiento
psicologico. Este tipo de procesos pueden conllevar un elevado estrés tanto para las
madres como para la descendencia, ya que pueden influir de manera notable en su
bienestar. En el caso de las madres, acudir al juicio puede suponer una revictimizacion ya
que se tiene que volver a exponer la violencia vivida, lo cual puede derivar en

reexperimentacion y en alteraciones del humor y cognicion procedentes del TEPT, lo cual
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repercuta en la relacion con su hijo/a. Asimismo, en el caso de los/as menores que deben
participar en una evaluacion pericial del juzgado y/o son Ilamados a declarar en el juicio,

pueden verse sometidos/as a una gran presion que interfiera en el tratamiento.

Otro de los factores que puede intervenir son las nuevas agresiones (fisicas o
verbales) que se pueden dar en el transcurso de la intervencion psicologica. En este caso,
no solamente influye el efecto en si que la agresion puede ocasionar en el bienestar
psicologico, sino las consecuencias judiciales derivadas de ello. Asi pues, pueden darse
nuevos contextos como érdenes de alejamiento, interrupcion de las visitas y/o entrada del

padre en prision, en los que el/la menor se vea afectado emocionalmente.

En ultimo lugar, podemos encontrar variables que no solo afectan al desarrollo de la
intervencion, sino que interrumpen el tratamiento psicoldgico. Entre las diversas
situaciones que se pueden dar, encontramos la negativa de asistencia por parte del padre
una vez cumplida su sentencia judicial por violencia de género, derivacion a otros
recursos (abusos sexuales, intentos de suicidio), dificultades de asistencia relacionadas

con motivos laborales de la madre, cambios de domicilio que impiden la asistencia, etc.

10.3. LINEAS FUTURAS DE INVESTIGACION

A través de la elaboracién del presente estudio, asi como la deteccion de areas que
no se encuentran suficientemente desarrolladas en el &mbito de investigacion en relacién
a la poblacion de MEXVGP, se exponen diferentes lineas de investigacion a desarrollar

que puedan complementar y ampliar los resultados obtenidos.

En primer lugar, consideramos de gran interés ampliar los estudios de prevalencia en
torno a los diferentes tipos de respuestas en MEXVGP (ansiosas, depresivas, somaticas,
agresivas, disruptivas, TEPT, etc.), en los que se tengan en cuenta variables ligadas a la
socializacion de género (cuidados, autosuficiencia, etc.). Asimismo, consideramos
apropiado realizar estudios de cohorte en los que discernir si la afectacion en funcion del
rango de edad se debe a la etapa evolutiva, al efecto acumulativo de experiencias de VGP
a lo largo del tiempo o combinaciones de ambas. No obstante, los estudios de cohorte en
esta poblacion en concreto presentan una serie de dificultades tanto éticas como practicas,
ya que para comprender la evolucién de las respuestas de los/as menores habria que

realizar un seguimiento que no implicara la intervencion ni con los/as menores ni con las
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madres, asi como contar con financiacion durante varios afios que permitiera estudiar el

desarrollo de la afectacion.

En funcion de nuestros resultados elaboramos una hipétesis en torno a la afectacion
diferencial en MEXVGP en cuanto al sexo, en este caso modulada por la “posibilidad” o
no de la expresion del malestar. De este modo, que los nifios cuenten con un mayor
“permiso” social de expresar su molestia a través de la ira/comportamiento agresivo y
que se espere de las nifias una mayor sumision puede influir en el desarrollo de un nimero
mayor de quejas somaticas en ellas. Una futura linea de investigacion podria estar
focalizada en este sentido, de modo que se pueda estudiar la influencia del retraimiento
conductual/emocional en el desarrollo de quejas somaticas y la influencia de las variables
sexo y edad. A este respecto, se dispone de poca literatura especifica en MEXVGP, y la
existente, hallé diferencias parciales en el mayor desarrollo de quejas somaéticas en el
sexo femenino (Lamers-Winkelman et al., 2012). No obstante, en dicho estudio no se
tuvo en cuenta el desarrollo de otro tipo de respuestas (p.e. externalizantes) que pueda
ayudar a explicar diferencias relacionadas con el género; y el rango de edad de la muestra
fue de los 6 a los 12 afios, por lo que tampoco se puede comparar si existen diferencias

en funcion de la etapa evolutiva.

Igualmente, consideramos necesario estudiar la hipétesis planteada en torno al
cambio diferencial en las respuestas en funcion del sexo tras el tratamiento psicolégico y
su relacién con el proceso de socializacion de género y el reconocimiento y expresion
emocional en los/as menores; dado que, pese a que en ambos sexos se ha trabajado
igualmente el reconocimiento y expresion emocional, consideramos que han podido tener
efectos distintos en funcion del género. De esta manera, que los nifios hayan podido
encontrar alternativas a la expresion del malestar a traves de la ira ha producido una mayor
reduccion en la sintomatologia externalizante, y en las nifias, al encontrar un espacio en
el que poder expresar sus emociones y necesidades ha producido un mayor descenso en
las quejas somaticas. Por consiguiente, creemos pertinente seguir estudiando el posible
efecto diferencial entre nifios y nifias del componente de reconocimiento y expresion

emocional del tratamiento psicolégico.

Asimismo, consideramos necesario estudiar el peso de otra de las hipétesis planteadas
sobre la mayor afectacion de sintomatologia externalizante en los menores varones, en la

que las madres ante comportamientos agresivos de la descendencia tiendan a identificar

218



en mayor medida a los varones con el padre por concordancia de sexo, de manera que
estas reexperimenten sintomatologia TEPT en relacion a las agresiones vividas, y acaben
por llevar a cabo estrategias educativas inadecuadas. Para ello, en futuras investigaciones
se deberia evaluar, por un lado, si existen diferencias en funcion del sexo en la
identificacion del/la menor con el agresor por parte de la madre, por otro, la
reexperimentacion TEPT materna asociada a dicha identificacion, y, finalmente, las
respuestas correctivas/educativas empleadas por la madre ante tales situaciones.
Asimismo, seria de gran interés evaluar especificamente el componente del tratamiento
psicoldgico dirigido a las madres en cuanto a la ruptura de la identificacion del menor
con el padre y su influencia en el cambio del estilo educativo. Con ello no se pretende
culpabilizar a las madres del comportamiento agresivo de la descendencia, sino explorar
el peso de la afectacion de la violencia de género en los estilos relacionales madre-hijo/a.
Es por ello que también seria necesario recoger variables paternas en cuanto al estilo
educativo empleado, tipologia de maltrato, duracion e intensidad de las agresiones

Ilevadas a cabo, visitas y conflictos durante las mismas.

Otra linea de investigacion futura que consideramos que deberia tenerse en cuenta,
es el rango de edad como factor de riesgo en la mejora de los/as menores. Diferentes
revisiones sistematicas como Anderson et al. (2018) y Rizo et al. (2011) exponen que a
mayor edad existe mayor dificultad en la mejora en la sintomatologia internalizante tras
realizar la intervencion psicoldgica. No obstante, esta afirmacion se basa en un Unico
estudio elaborado por McFarlane et al. (2005b) en el que diferenciaron entre los rangos
de 1 a5y 6 al8afios. En este sentido, nuestros resultados pueden ser interpretados en la
misma linea, dado que encontramos menos mejoras de manera significativa en el grupo
de mayor edad (12 a 18 afios) en cuanto a Retraimiento/Depresion. Sin embargo, con los
datos disponibles en la literatura, desconocemos si la mayor dificultad de mejora se debe
unicamente al periodo adolescente (de modo que no existan diferencias entre el rango de
la5y6all),siexiste una mayor dificultad progresiva en funcion la etapa evolutiva, u
otras posibles combinaciones en funcion del ciclo vital del/la menor. Asi pues, creemos
oportuno seguir investigando en torno a la influencia de la edad, ya que, ademas de las
razones expuestas, es una variable cuyo peso no ha podido ser estudiado en los
metaanalisis sobre tratamiento psicoldgico dirigido a esta poblacion (Latzman et al.,
2019).
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Asimismo, consideramos conveniente seguir investigando en cuanto a las
modalidades de intervencion en lo que se refiere al tratamiento psicoldgico en MEXVGP.
Segun los resultados obtenidos en el presente estudio, se ha visto que incluir la modalidad
grupal junto con el tratamiento individual se trata de la opcion mas eficiente. No obstante,
se carece de estudios en esta poblacion en la que se comparen distintos tipos de
modalidad, dado que habitualmente se compara el tratamiento psicol6gico con otros tipos
de intervencién, como el asesoramiento (advocacy) o juego libre, a modo de grupo
“control”. Asi pues, una futura linea de investigacion podria ser la comparacion de los

resultados por modalidad, incluyendo intervencion individual, grupal y combinada.

Por otra parte, creemos oportuna la implementacion de métodos de evaluacion en los
servicios asistenciales en los que se pueda conciliar la investigacion junto con la préctica
clinica “cotidiana”. Para ello, futuras investigaciones en los servicios asistenciales
podrian asumir el modelo de la Evidencia Basada en la Prdctica (Barkham et al., 2018),
mediante la monitorizacion rutinaria de las respuestas que generan malestar a la persona
atendida, ya sea a traves de mediciones pre y post intervencion, a intervalos de medicion
repetidos o sesidn a sesion.

Para finalizar, dada la baja inclusion en investigacion de perspectiva de género en lo
referente a los tratamientos psicolégicos en MEXVGP (Pereira-Roman et al., 2021),
consideramos imprescindible realizar esfuerzos desde la comunidad cientifica en esta
linea. Para ello, el primer paso es incluir en los estudios instrumentos de metaevaluacion
como el PEGEIN (Torres et al., 2015), de modo que se aborden cuestiones basicas para
evitar sesgos de género. Por otro lado, para dicha inclusion en investigaciones futuras, es
necesario incluir un andlisis cualitativo en el que se analicen no solo las conductas
especificas en si de los/as menores, sino también los estilos relacionales en funcion de la

socializacion de género.
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