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RESUMEN

TITULO: EVALUACION NEUROPSICOLOGICA EN MUJERES VICTIMAS

DE VIOLENCIA DE GENERO

El maltrato hacia la mujer es un grave problema en la sociedad actual que
repercute en un deterioro de la calidad de vida de las victimas a nivel fisico, psiquico y
social. Las investigaciones realizadas con mujeres maltratadas se han centrado en los
trastornos psicoldgicos que provocan (depresion, ansiedad, TEP. etc.) y en los sintomas
fisicos y psiquicos que estas mujeres presentan (dolores de cabeza, pérdida de memoria,
falta de atencion, somatizaciones, etc.). Esta investigacion se ha centrado en poder
demostrar, que cualquier tipo de violencia ejercida hacia la mujer de manera continuada
produce un deterioro cognitivo. Este estudio se realizo, con una muestra total de 136
participantes, 68 mujeres victimas de maltrato comparandolas con otras 68 mujeres que
no habian sufrido violencia. Como instrumento de evaluacién neuropsicolégica se ha
utilizado la bateria Luria DNA. Diagnoéstico neuropsicoldgico de adultos (Manga y
Ramos 2000) y el Cuestionario semi-estructurado de evaluacion del maltrato (Pérez,
Torres, Velasco, Conde y Garcia 2005) elaborado para dicha investigacion.

Los resultados sefialan que las mujeres victimas de maltrato presentan un menor
rendimiento en la ejecucion de la bateria Luria DNA, por lo que tenemos la evidencia de
que el maltrato repercute a nivel neuropsicoldgico (déficit de atenciéon, memoria,
lenguaje, etc.).

A pesar de que los resultados apuntan a que el tiempo de exposicion al maltrato

no influye en las secuelas neuropsicoldgicas, este resultado hay que tomarlo con cautela,
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era de esperar que a medida que la exposicion al maltrato es mas prolongada las
puntuaciones serian mas bajas, en contra de los esperado, las mayores puntuaciones en
la Bateria Luria DNA se detectan en el grupo de mujeres que permanecen en la
situacion de maltrato entre los cinco y los diez afios, en las mujeres que han sufrido el
maltrato desde el inicio hasta los cuatro afios puntian mas bajo y las que lo sufren méas
de diez afios puntian mucho mas bajo, esto hace que nos planteemos que estan
influyendo variables de tipo emocional pero que no podemos asegurar en nuestra
investigacion.

Por otra parte, es importante disponer de una red social, se ha podido demostrar
que también influye en el rendimiento neuropsicoldgico, aunque no hay diferencias en
el tipo de apoyo que sea, lo importante es que exista.

Seria importante continuar con esta linea de investigacién neuropsicoldgica
debido a que los estudios son inexistentes y pueden ser de gran importancia para los
profesionales de diversa areas como puede ser: apoyar los diagndsticos, las

intervenciones terapéuticas e incluso para realizar peritajes

Palabras claves: mujeres maltratadas, evaluacién neuropsicoldgica, secuelas

neuropsicoldgicas, traumatismo, violencia doméstica.
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ABSTRACT

Title: NEUROPSYCHOLOGICAL EVALUATION OF FEMALE VICTIMS OF
GENDER-BASED VIOLENCE.

The physical abuse of women continues to be a serious problem in today's society that
often leads to a deterioration in the victim’s physical, psychological and social well-
being. Studies have tended to focus on the psychological disorders that are provoked
(depression, anxiety, PTSD, etc.) and on the physical and psychological symptoms that
these women show (headaches, memory loss, inattentiveness, somatization, etc.). This
thesis intends to demonstrate that any form of continued violence against a woman leads
to cognitive impairment. For the purpose of this thesis, a total of 136 female participants
were studied. Of these 136 participants, a comparison was made between 68 abused
women and 68 women who had not suffered any form of gender-based violence. The
Luria-DNA (Neuropsychological Diagnosis of Adults) battery (Manga & Ramos 2000)
was used as a neuropsychological assessment tool and the semi-structured questionnaire
of abuse assessment (Pérez, Torres, Velasco, Conde & Garcia 2005) was also applied
for said investigation.

The results obtained show that abused women exhibit a lower performance in the Luria-
DNA test battery, which proves that physical abuse does have neuropsychological
repercussions (attention deficit, memory, language, etc.). Although the results suggest
that the duration of the abuse does not influence the neuropsychological sequelae, this
result should be viewed with caution as it was to be expected that the scores would be

lower for those who were exposed to abuse over a longer period of time. In addition,
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contrary to what was expected, the higher scores in the Luria-DNA battery were seen in
the group of women who remained in abusive relationships for between five and ten
years, those who suffered abuse from the beginning for a period of four years scored
lower, and finally those who suffered for more than ten years scored much lower. This
leads us to believe that certain emotional variables may influence the results but this
cannot be proven in our research.

Moreover, a solid social network has been proven to influence neuropsychological
performance; in fact, it is not even that important where this support system comes
from, the most important thing is that there is one.

Owing to the fact that studies in this field are virtually nonexistent, it is vitally
important to continue this line of neuropsychological research as it would be of great
help to professionals in areas as diverse as diagnosis, therapeutic interventions and even

in the production of specialist’s reports.

Key words: Battered women, neuropsychological evaluation, neuropsychological

impact, brain injury, domestic violence.
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INTRODUCCION

T no me conoces ni tampoco Yo a ti, pero conozco tu voz, la de tu mujer y la de tu hijo, Javier.
A través de las paredes de mi habitacién, puedo conocer vuestro dia a dia. Pero sobre todo,
puedo conocer tu imprevisibilidad, tu incapacidad de contencion, tu irritacion y crispacién por
cosas triviales, que no llego a comprender. jEres tan...!
Lark
Primer premio 2° Bachiller.

Cartas a un maltratador. Edicion 2005.

UN PEQUENO PASO MAS.

Ha llegado el momento que en tantas y tantas ocasiones no veia claro que pudiera
suceder, ahora si, ahora estoy ante el reflejo de horas de esfuerzo, sacrificio, renuncias,
desmotivaciones, motivaciones, ilusiones, confianza y la superacién personal, ahora si me
puedo sentir orgullosa de lo que tengo ante mi.

Me siento orgullosa por todo lo que significa este trabajo, soy consciente que no es
perfecto, pero las perfecciones no pueden mejorarse, realmente no existen y considero que
siempre es mejor poder mejorar, eso significa superarse y lo que es mas importante, por
qué no, permitir que otros investigadores puedan continuar aportando mas datos, nuevas
intervenciones, instrumentos de medida fiables, etc. que puedan facilitar un poco mas, el
dificil proceso de salir de esta situacion tan dificil por la que pasan las mujeres que viven
0 han vivido una situacion de violencia.

Aunque cada dia, se trabaja mas de una forma interdisciplinar y se van dando

pequefios pasos para erradicar esta lacra social, que es la violencia de género, somos
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conscientes que todavia queda mucho por hacer. Con esa idea surgié la investigacion que
ahora podemos presentar a la comunidad cientifica. Conscientes de nuestras limitaciones
nuestro objetivo era muy modesto, investigar en un area que hasta ahora apenas se habia
trabajado, al relacionar la neuropsicologia con el maltrato. Como psicélogos
comprendemos que es muy dificil, en determinados momentos, poder demostrar ciertos
procesos psicolégicos que estan o han estado presentes en las victimas a través del
tiempo, al no existir escalas de medida objetivas, ni pruebas que a modo de “radiografia”
puedan llegar a demostrar que pasar por situaciones de maltrato repercuten en la salud
fisica y psiquica de quien lo sufre, aunque la mayor parte de los profesionales si aceptan
que las secuelas psiquicas son mucho mas graves que las fisicas.

En el grave problema de la violencia solo vemos una pequefia parte, solo sale a la
luz una punta del iceberg de la violencia, pero poco a poco esperemos que sean mas los
casos que se denuncian y sean mayores y mas eficaces los recursos que puedan ponerse a
disposicion de las victimas.

Este trabajo de investigacion ha sido el resultado de horas dedicadas a lo que
creiamos, horas de escucha, de largas entrevistas, busqueda de informacion, discusiones,
criticas, reflexiones que admitian o descartaban determinadas ideas que iban surgiendo a
lo largo del propio proceso. Horas de enriquecimiento personal, horas de compartir el
dolor y las duras situaciones vividas por las mujeres que, voluntariamente han querido
participar en la investigacion, horas por qué no, de aprendizaje, de intercambio de
conocimiento y de experiencias con estupendos profesionales que a lo largo de nuestro
camino nos hemos ido encontrado.

El motivo por el que ahora este trabajo es una realidad es lo de menos, lo méas
importante es lo que se pueda llegar a alcanzar en un futuro. Cuando se planted esta

investigacion lo mas dificil era darle una forma, poder establecer unos cimientos firmes,
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revisando la bibliografia no encontramos estudios que hasta el momento relacionaran la
neuropsicologia y el maltrato en las mujeres de la forma en que nosotros lo hemos
abordado.

Teniamos conocimiento de otros estudios con este grupo de poblacion, hasta ahora
se habian estudiado las secuelas de la violencia, las repercusiones fisicas y psicoldgicas,
las dificultades que impedian que las mujeres dieran el dificil paso de salir de esa
situacion.

La intencion era que, esta investigacion, nos pudiera dar una idea de como estan
afectados determinados procesos mentales para poder ayudar y entender determinados
comportamientos de este grupo de poblacién en concreto.

Toda esta investigacion iba a ser un continuo descubrimiento, partiamos de una
idea. Las mujeres victimas de maltrato en comparacion con las mujeres que no han sido
victimas de maltrato difieren en la ejecucion de las pruebas en la Bateria Luria DNA
como consecuencia de la experiencia vivida.

La estructura de este trabajo podemos decir que, en una primera parte se hace una
revision de la neuropsicologia y del maltrato, para asi poder introducir al lector en los
aspectos claves de la investigacion y posteriormente aplicar el instrumento de medida, la
bateria neuropsicoldgica Luria-DNA y con ella poder decir en que procesos mentales
superiores y en qué medida difieren las mujeres que han sido victimas de maltrato de las
que no lo han sido, teniendo en cuenta los resultados que se han obtenido en la ejecucién
de las diferentes pruebas, con la finalidad poder ayudarlas de manera mas eficaz en su
rehabilitacion, recuperacion y adaptacion, en la resolucién de problemas, en su dia a dia.

Ahora este trabajo de investigacion puede ser presentado a la comunidad cientifica
y aunque quiza, no llegue a ser imprescindible si es posible que sea necesario para seguir

ampliando nuevas lineas de investigacion
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Capitulo I: Neuropsicologia

1 NEUROPSICOLOGIA

1.1 INTRODUCCION A LA NEUROPSICOLOGIA.

El origen de la neuropsicologia para algunos autores se encuentra en la aportacion
realizada por médicos y neurdlogos, entre los que podriamos citar a Broca, Baterman,
Morgan, Dejerine, Morgan, etc.,... no obstante, la vertiente clinica es posterior,
pudiéndose encuadrar en la segunda mitad del siglo XX (Pérez Fernandez y Ramos,
1991).

Desde 1950 la psicologia cognitiva se ocupa del estudio de la informacidn que llega
al cerebro como una secuencia de procesos entre las aferencias del entorno y las
aferencias de la respuesta que se manifiestan en acciones y comportamientos.

En 1970 la neuropsicologia cognitiva evoluciona como una disciplina anéloga
aplicando la metodologia de la psicologia al estudio de los sistemas cognitivos afectados o
limitados. El estudio de las funciones cerebrales humanas puede abordarse desde dos
enfoques, principalmente: El enfoque de la localizacion y el enfoque holistico de
procesamiento de la informacion.

El Enfoque de localizacion se basa en la relacion de las areas anatdmicas y su
funcion.

El Enfoque holistico o de procesamiento de la informacion se centra en la afluencia
de informacion en el cerebro como un todo.

En definitiva, la neuropsicologia surge, de la correlacion entre la neurologia la
psicologia y las diversas disciplinas interrelacionadas que estudian las funciones
perceptivas y cognitivas, pero también, las repercusiones que tiene en la conducta el dafio

producido en el encefalo.
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Neuropsicologia cognitiva

— ]

Psicologia cognitiva v -
Neuropsicologia

Psicologia Neurologia

Es interesante detenerse en la exposicion de los enfoques que existen en
neuropsicologia, y que se han sefialado anteriormente, el enfoque de localizacion y el

enfoque holistico o de procesamiento de la informacion.

A.- Enfoque de Localizacion.

Desde este enfoque de la neuropsicologia se analiza, el procesamiento mental en el
encéfalo en componentes independientes, por un lado, la percepcion y por otro, la accion.
El dafio cerebral se explica en términos de pérdida de algin componente especifico o un
fallo en la conexion entre componentes. A principios del siglo XIX los frenologistas, entre
los que podemos citar a Gall, sugieren que el encéfalo estd dividido en “6rganos” o
facultades con diferentes funciones intelectuales y emocionales, entre otras sefialan la
autoestima, precaucion, firmeza, benevolencia, combatividad, etc. sugiriendo que, a
mayor desarrollo de una determinada facultad mayor area de la corteza cerebral ocuparia,
posteriormente pero todavia en el mismo siglo, al realizar el estudio “post morten” de

pacientes que presentaban déficit, Gall llegé a identificar areas de los hemisferios
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cerebrales relacionadas con la produccion del habla (area de Broca) y los aspectos
receptivos del habla y del lenguaje (area de Wernike) llegando a localizar por primera
vez, las funciones del lenguaje en el hemisferio izquierdo. Por otra parte, los primeros
experimentos neuropsicolégicos realizados con animales, utilizaron técnicas de
estimulacion eléctrica en la superficie del encéfalo para determinar, que areas de esa
superficie producian movimiento en el lado opuesto. Otros estudios, con pacientes con
epilepsia grave en los que se exploraba la superficie del encéfalo, realizados por el
neurocirujano canadiense Penfield (1954), pretendia identificar el foco de la crisis
comicial, se lograron importantes hallazgos como, la identificacion de los 16bulos de los
hemisferios cerebrales, el area para la audicion, la vision asi como el area de la
sensibilidad corporal y el movimiento. Estas técnicas son validas para la localizacion de
areas del cerebro sensitivas y motoras primarias, pero no, para las funciones cognitivas
complejas. El desarrollo de técnicas de imagenes encefalicas, en la actualidad permiten,
identificar donde esta localizado el dafio, asi la tomografia computerizada (TC) se utiliza
en la investigacion de trastornos neuroldgicos ademas de poder ser utilizada para predecir
posibles déficit cognitivos, las imagenes por resonancia magnética (IRM) localizan de
forma clara los cambios de la sustancia blanca encefalica, esta técnica también ha sido
adaptada para poder medir los cambios en el cerebro en el tiempo, conocida como fIRM.
La tomografia de emisién de Postron (TEP) sefiala las areas en las que hay una mayor
actividad encefélica, identificando en diferentes momentos de forma localizada el ritmo
de la corriente sanguinea. Las imagenes funcionales utilizando TEP y fIRM han permitido
poder desarrollar el enfoque de localizacién al ser posible, identificar algunos de los
puntos activos cerebrales cuando el sujeto desempefia tareas cognitivas en condiciones

experimentales controladas (Posner, 1988).
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La descripcion de los patrones de las alteraciones, conocidos como sindromes, y

gue es frecuente que se presenten juntos, ha sido posible gracias a la neuropsicologia.

Hemisferio derecho/izquierdo.

Los estudios de localizacion de la organizacion han permitido identificar las
diferencias en la capacidad de procesar una informacion especifica en cada uno de los
hemisferios cerebrales. El hemisferio izquierdo, es con mayor frecuencia el dominante,
siendo por lo general mas grande y mas pesado que el hemisferio derecho o no
dominante. Las aferencias que provienen de los sentidos, de otras &reas del encéfalo, asi
como, de la médula espinal y que se dirigen hacia ambos lados, la mayoria de las veces
son las mismas por lo que, cualquier diferencia entre los dos puede estar en la capacidad
de cada uno de ellos para procesar diferente tipo de informacion (Grieve, 2000).

El hemisferio izquierdo, en la gran mayoria de las personas, es el dominante para las
funciones del leguaje: lectura, escritura, comprension y produccién del habla. Estas
funciones también incluyen el procesamiento de secuencias; letra por letra, palabra por
palabra, etc. también esta asociado este hemisferio con las secuencias de la accion, las
cuales, son la base de la mayoria de los movimientos. Al tener funciones secuenciales del
lenguaje, numeracién y movimiento, al hemisferio izquierdo también se le ha denominado
“analizador”.

El hemisferio derecho tiene una mayor capacidad para el procesamiento de la
informacion viso-espacial que no puede ser descrita con palabras. También se asocia con
reconocimiento de objetos, posicion de las partes del cuerpo y sefiales en el espacio
extrapersonal. El hemisferio derecho se relaciona mas con “el todo” que con “las partes”

es el hemisferio “sintetizador”. Por otra parte, las diferencias existentes en el
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procesamiento afectivo en los dos hemisferios han hecho que se denomine al hemisferio

derecho “cerebro emocional”.

Hemisferio anterior/posterior.

Cada hemisferio cerebral esté dividido por el surco central en una division posterior
que incluye los l6bulos parietales, occipitales y temporales y una division anterior dénde
se localiza el 16bulo frontal.

La division posterior recibe las vias ascendentes desde la médula espinal,
proyectandose en ellas los haces de fibras provenientes de los sentidos.

La corteza posterior, es el lugar donde se lleva a cabo el procesamiento perceptivo
de estas aferencias, también forman parte de las funciones de la corteza posterior aspectos
perceptivos del lenguaje, comprension de la palabra escrita y hablada.

La division anterior recibe aferencias de la corteza posterior (Luria 1980). Las
funciones cognitivas superiores de planificacion, control y modificacion de la accion y
comportamiento son funciones ejecutivas.

La vision general de la organizacion cerebral dividida en derecha/izquierda y
anterior/posterior permite tener una guia para poder predecir los posibles problemas
funcionales cuando se tiene localizada el area del cerebro que ha sido dafiada, pero hay
que tener también en cuenta, que influye la extension del dafio cerebral y las areas que se
encuentran implicadas, por lo cual, pacientes con alteraciones en una misma localizacién

cerebral pueden tener diferentes secuelas.
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B.- Enfoque holistico o enfoque del procesamiento de la informacion

Desde el enfoque holistico se propone, que el procesamiento mental se produce de
forma paralela en modulos o subsistemas, que no necesariamente, estan relacionados con
areas anatomicas. Cuando estos modulos estan desorganizados pueden dar lugar a una
actividad inferior que normalmente estaba “blogueada” u “oculta” es lo que se conoce
como perseveracion, o incapacidad para iniciar y concluir una conducta, presente en
pacientes que repiten una misma conducta. En el siglo XIX el fisiélogo francés Fluorens
se opone al punto de vista del enfoque anterior, sugiriendo que la corteza cerebral
funciona como un todo para todos los procesos mentales de percepcién, cognicion e
intelecto, esta misma idea de funcién unitaria de la corteza cerebral fue apoyada por
Lashley en la década de los afios 30 del siglo XX.

Lashley en sus investigaciones realizadas con ratas llego a la conclusion de que los
déficits funcionales estaban relacionados con el tamafio total de la corteza dafiada y no
con la localizacion del dafio. En fechas recientes se han utilizado los métodos de la
neuropsicologia cognitiva para la identificacion de modulos en el procesamiento mental,
en la evaluacion de paciente con dafio encefalico lo que sugiere que la alteracion de un
aspecto del rendimiento, pero la conservacion de otros aspectos, confirma la existencia de
un médulo separado de procesamiento. La investigacion basada en el enfoque de los
sistemas cognitivos, ha dado lugar a la aparicion de métodos de evaluacién de la funcién
alterada y no relacionada con areas encefalicas particulares, pero si con los componentes
de capacidades funcionales y habilidades del encéfalo.

Este enfoque es adoptado por la psicologia cognitiva en la década de los 50 del

pasado siglo XX para estudiar las funciones encefalicas, hoy en dia no hay razon para
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aceptar que todos los sistemas funcionales del encéfalo residen en areas anatdmicas
distintas, teniendo claras evidencias a favor de la corriente holistica y de manera especial
en lo que se refiere a las funciones cognitivas superiores. Desde la psicologia cognitiva se
considera que la informacion que se filtra a través del encéfalo se procesa en etapas. El
enfoque conocido como “de caja de flechas” de la funcion cerebral se debe a que cada
etapa del procesamiento se dibuja como una caja y las flechas sefialan el flujo de la
informacion de una etapa a las siguientes. Cada una de estas etapas, pueden considerarse,
como algunas neuronas que descargan juntas pero que pueden o no estar localizadas en un
area encefalica particular.

Las etapas del procesamiento, en cada sistema cognitivo, siguen una secuencia
general, la cual, pasaremos a detallar a continuacion:

a. Procesamiento de entrada de la informacién proveniente de los sentidos que se
integra en el encéfalo, lo que se denomina analisis perceptivo.

b. Procesamientos para representaciones o “imagenes” de la informacién para el
reconocimiento, esto seria el andlisis semantico o lo que es lo mismo, el procesamiento
para el significado. Ademas de este procesamiento, existe el almacenamiento de la
informacion que puede ser evocado con posterioridad.

c. Procesamiento de salida para que pueda ser transferido a una accion, pensamiento

o0 conducta (Grieve, 1995). Figural.2.

Procesos de

Procesos de - Proceso de -
reconocimiento y Accion

Sentido L \
entrada . salida :
| almacenamiento Pensamiento

Figura 1.2 Modelo de procesamiento de informacion (Grieve, 1995).
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El modelo de procesamiento de la informacion de la figura 1.2 muestra las etapas
que ocurren en serie, desde su entrada hasta la salida, pero estas etapas de procesamiento
también pueden producirse de forma paralela. La neuropsicologia cognitiva utiliza el
enfoque del procesamiento de la informacion para el estudio de funciones cognitivas
alteradas. Los estadios del procesamiento, en los modelos de sistemas cognitivos
desarrollados en neuropsicologia cognitiva, son conocidos como madulos. Si los médulos
del procesamiento cognitivo son independientes, puede predecirse que cada uno de ellos
puede estar alterado selectivamente. Evaluando cada una de las etapas por separado, es
posible identificar el nivel de déficit, pudiendo ser utilizados para establecer una

planificacidn terapéutica o disefiar estrategias de compensacion de ese déficit.

1.2 CONCEPTO DE NEUROPSICOLOGIA

Hasta la década de los afios 70 no se hace referencia al concepto de
neuropsicologia, como punto de referencia en la literatura cientifica. Por vez primera
podemos encontrarla en el "Psichological Abstracts™ en el afio 1973, haciendo referencia
a un trabajo de Luria, en el que desde una nueva perspectiva sefiala que la actividad
psiquica se basa en un complejo sistema de zonas cerebrales (sistema funcional complejo)
y no en areas especificas localizadas, como se habia venido planteando hasta entonces
(Manga y Ramos, 1991).

Existen diversas definiciones podemos decir que la neuropsicologia es la ciencia
que investiga los fundamentos biol6gicos de la vivencia y del comportamiento, teniendo
su punto de partida en la psicofisica moderna (Guttmann 1976), o bien, el estudio de la
relacion entre la funcion cerebral y la conducta (Manga y Ramos, 1986) o bien, como

sefiala Weigl (1981) basandose en ideas expuestas por Luria en 1984, define la
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neuropsicologia como una nueva rama de la ciencia cuyo fin Unico y especifico es
investigar el papel de los sistemas cerebrales particulares en las formas complejas de
actividad mental (Luria 1984) pronostica que el futuro de la neuropsicologia se
diferenciard en una neuropsicologia general sistematica, de investigacion basica bajo
condiciones normales, y en una neuropsicologia clinica (clinico-patoldgica) para la
construccion de baterias de test y métodos de rehabilitacién programada en casos de
patologias.

En 1982, aparece un monografico dedicado a la neuropsicologia en el International
Journal of Psychology en el cual se planteaba una doble dimension de la finalidad que
presenta dicha area de trabajo. Por una parte, entendida como una ciencia basica, que
tiene como objetivo, el conocimiento de los procesos neuronales que median en el
comportamiento, por otra, como el area de la ciencia aplicada al diagnostico y
recuperacion de aquellos procesos que estan afectados por una lesion cerebral.

Desde una perspectiva neuropsicoldgica, podemos entender que existen tres
presupuestos basicos que pueden sintetizarse de la siguiente forma: una vision de las
contribuciones tanto tedricas como experimentales, las posibles repercusiones o
incidencias que puedan aportar al diagndstico, y por Gltimo, una mejora en la practica
terapéutica como consecuencia de los avances mas recientes (Rosensweig, 1982).

Sin perder de vista la dimension de la neuropsicologia béasica, en 1983 Costa pone
de manifiesto una serie de reflexiones sobre el campo de la neuropsicologia clinica
relaciondndola con otras disciplinas que son afines, la psicologia aplicada y la medicina
clinica, su finalidad es poder aprovechar el potencial diagndstico y rehabilitador por los
equipos multiprofesionales que trabajan en estas areas, las lineas de investigacion a tener
en cuenta son evaluacién, rehabilitacion y asimetrias, las cuales son de una gran

importancia para la neuropsicologia clinica (Costa, 1983).
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En 1986, Horton y Puente definen la neuropsicologia como “el estudio cientifico de
las relaciones cerebro-conducta” considerando varios subcampos, una “neuropsicologia
experimental”, una “neuropsicologia clinica”, una “neuropsicologia comportamental” y
una “neurologia comportamental”, abarcando la dimension de ciencia basica la primera de
las expuestas, y la dimension como ciencia aplicada las tres restantes.

Independientemente de cual sea la definicidn mas acertada, se puede deducir como
presupuesto basico que la Neuropsicologia parte de la psicologia, y cuyo objetivo es el
preocuparse de aquellos procesos bioldgicos que se consideran el substrato inmediato de
lo psiquico. Para ello se sirve de &reas diversas, entre las que podemos sefialar la
psicologia cognitiva, la psicologia fisiolégica, la psicologia basica o la psicologia de la
evaluacion, por lo tanto se solapan teniendo puntos en comdn con otras disciplinas del
campo de las neurociencias (Rosensweig, 1982). Estd sobradamente justificado el
denominar a esta ciencia como neuropsicologia, debido a que no existen dudas en la
importancia de los procesos nerviosos con relacion a la vivencia y al comportamiento

(Guttmann, 1976).

1.3 NEUROPSICOLOGIA CLINICA.

A la hora de definir la neuropsicologia clinica, al igual que nos ocurre con la
neuropsicologia nos encontramos con un considerable nimero de definiciones de esta
rama de la neuropsicologia. Luria define la Neuropsicologia Clinica como: una rama de la
ciencia con el unico y especifico propdsito de investigar el papel de los sistemas
cerebrales individuales en las formas complejas de actividad mental (Luria, 1973).

Afos mas tarde, aparecen unas nuevas definiciones de neuropsicologia clinica, por

una parte, Parsons (1984) la define como: Aquella rama de la psicologia que aplica el

44



Capitulo I: Neuropsicologia

conocimiento derivado de relevantes investigaciones experimentales y clinicas a
problemas especificos cerebro-conducta en humanos, Horton y Puente (1986) consideran
la neuropsicologia clinica como: La aplicacion de nuestra comprension de las relaciones
cerebro-conducta en humanos a problemas clinicos. Estas definiciones ponen de
manifiesto que estamos ante una ciencia aplicada en cuanto a los problemas de relacion
cerebro-conducta que se presentan en la practica clinica, asi como su &mbito de aplicacién
gue no es otro que el de los seres humanos.

Teniendo en cuenta estas definiciones, y considerando la neuropsicologia clinica
como una rama de la psicologia, el neuropsicologo es un psicologo profesional con
capacidad diagndstica y psicométrica, siendo posible aplicar las técnicas
neuropsicoldgicas a disfunciones conductuales que van asociadas a disfunciones del
sistema nervioso central Horton y Puente (1986). Los instrumentos que utiliza la
neuropsicologia clinica podemos decir que son: la bateria Halstead-Reitean y la bateria
Luria-Nebrasca.

El &mbito de aplicacion de la neuropsicologia se centra en dos importantes aspectos
del ser humano y que estan implicados en la relacion cerebro-conducta. Estos aspectos
han sido sefialados por Luria de forma clara:

El estudio de la Neuropsicologia clinica tiene dos objetivos. Primero, al sefialar con
precision las lesiones cerebrales responsables de trastornos comportamentales especificos,
tenemos la esperanza de elaborar un medio de diagndstico precoz y de localizacion
precisa de los dafios cerebrales (....). Segundo, la investigacion neuropsicologica deberia
proporcionarnos un andlisis factorial que nos llevara a una mejor comprension de las
complejas funciones psicolégicas de que son responsables las diferentes partes del cerebro

(Luria, 1970).
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Teniendo en cuenta la evolucién y desarrollo de la neuropsicologia clinica,
Goldstein (1981) sefiala tres aspectos a tener en cuenta y que son objeto de controversia:

El enfoque cuantitativo versus enfoque cualitativo, se ha venido utilizando en las
evaluaciones neuropsicoldgicas, quiza haya sido el mayor polémica ha suscitado.

En segundo lugar la aportacion tedrica y como consecuencia de esta, su aplicacion a
la practica clinica de Luria.

En tercer lugar, la importancia que desde la neuropsicologia clinica se da a la
intervencion, especialmente aquellos aspectos relacionados con el tratamiento y a la
rehabilitacion de pacientes que presentan algun tipo de dafio cerebral.

En el ambito de la practica clinica, existe division entre los neuropsicélogos, en
cuanto a los métodos utilizados en el proceso de evaluacion, pudiéndose observar
diferencias en la utilizacién de los tipos de instrumentos utilizados, por una parte, quienes
utilizan baterias de test flexibles y por otra, los que utilizan baterias de test fijadas.

Con relacién al enfoque cualitativo versus cuantitativo, podemos sefialar que el
enfoque cualitativo, o lo que es lo mismo la neurologia comportamental, esta asociado a
neuropsicologos como Luria.

Este enfoque utiliza un modelo de caso Unico, utilizando procedimientos que se
basan en la observacion, por tanto el neuropsicologo tiene que tener una gran destreza y
experiencia para que el método pueda tener validez de diagndstico y sea eficaz en el
tratamiento.

Los profesionales de la neuropsicologia que son partidarios de un enfoque
cuantitativo, es decir de la denominada neurologia clinica, utilizan criterios psicométricos,
apoyandose en instrumentos estandarizados, esto es, baterias de test fijadas, entre las que
podemos mencionar la bateria Halstead-Reitan y la bateria Neuropsicolégica Luria-

Nebraska (Goldstein, 1981).
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A modo de conclusion, el enfoque cualitativo estd interesado en la aplicacion
clinica poniendo de manifiesto el conocimiento cientifico mediante la aplicacion de
técnicas cualitativas, en las cuales la observacién y la intuicion tienen un gran peso. El
objetivo que persigue la Neuropsicologia Clinica son los mismos pero utilizando criterios
de tipo psicométrico y cuantitativo (Manga y Ramos, 1991).

Llegado a este punto, podemos hacer una breve resefia de los diferentes enfoques o
corrientes que se han venido desarrollando en el campo de la neuropsicologia, entre los
cuales podemos sefialar los siguientes:

La neuropsicologia comportamental que utiliza diversas técnicas de la terapia de
conducta para asi aplicarlas a sujetos que presentan lesiones de origen organico, y utiliza
la evaluacién neuropsicoldgica con vistas a una intervencion. Su interés se basa méas en la
realizacion de un diagnostico diferencial que en una recuperacion o rehabilitacion (Horton
y Puente, 1986).

La neuropsicologia clinica se preocupa por la correlacion que pueda existir entre el
dafio producido en determinadas areas o regiones del cerebro y sus repercusiones
psicologicas, utilizando para ello, test psicoldgicos.

Por otra parte, los trabajos en el area de la neuropsicologia tradicionalmente se han
asociado a paises como Norteamérica, la antigua Union Soviética y Gran Bretafia
(Beaumont, 1983).

La neuropsicologia norteamericana se caracteriza por su enfoque sistematico,
influenciada por la psicologia americana basada en la evaluacion de las diferencias
individuales y los modelos psicolégicos basados en las capacidades humanas, mediante la
utilizacion de baterias de test y analizando las deficiencias y las capacidades que adn
permanecen intactas se hace posible la realizacion de un diagnostico de la disfuncion que

presenta el sujeto.
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La neuropsicologia soviética se basa, como ya hemos sefialado anteriormente al
hacer referencia a la neuropsicologia de Luria, en un modelo de caso Unico, asi como en
las teorias que consideran la organizacion cerebral en términos de sistemas funcionales.

La neuropsicologia briténica esti a caballo entre los dos enfoques ya sefialados
(enfoque cuantitativo y enfoque cualitativo). Por otro lado, tiene influencias tanto de la
psicologia como de la neurologia que se ha venido practicando es este pais, utiliza los
datos obtenidos de grupos de poblacion para la investigacién neuropsicoldgica, y realiza
una seleccion de test relativamente estandarizados para la exploracién de los sujetos de
forma individual (Beaumont, 1983).

Por ultimo, la Ilamada, neuropsicologia clinico-patoldgica se ocupa de la
elaboracion de baterias neuropsicoldgicas y programas de rehabilitacion (Weigl 1981).
Llevando a cabo la evaluacién neuropsicolégica desde diferentes perspectivas, se amplia
tanto el campo tedrico como el practico (Benedet, 1986). La evaluacion neuropsicolégica
es una forma de entender la evaluacidén psicolégica, asi como esa especialidad del
psicodiagnostico que se centra en el estudio de las conductas perturbadas por dafio
cerebral, con fines tanto de investigacion como aplicados (Benedet, 1986).

Es importante tener en cuenta que la evaluacion neuropsicoldgica no ha de ocuparse
de manera exclusiva de los sujetos que presentan lesiones cerebrales sino también de
sujetos normales, con la finalidad de poder realizar una mejor investigacion en cuanto a
los mecanismos de la mente.

Como observacion final, diremos que el futuro de la Neuropsicologia Clinica parece
que esta orientado hacia una mayor profundizacion de las dos ciencias que la comparten
por un lado, la neuropsicologia y por otro, la psicologia, asi como también es importante
reflexionar sobre las bases tedricas en las que se sustenta y los métodos llevados a cabo en

la evaluacion.
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1.4 MODELO NEUROPSICOLOGICO DE LURIA.

La evaluacion neuropsicolégica aporta importantes contribuciones ya que hace
posible una evaluacién objetiva de la conducta en el contexto de la capacidad para la
ejecucion de tareas basicas. Cuando una bateria de test neuropsicoldgicos se aplica de
manera correcta nos permite comprender las aptitudes cognitivas y conductuales ademas
de las debilidades que presenta. Proporciona al clinico y al investigador descripciones
objetivas de las areas cognitivas y conductuales que pueden ser un problema en el
paciente. Los datos neuropsicoldgicos podriamos decir que son el acceso a los procesos
mentales del paciente (Emilien, Penasse, y Waltregny, 2000).

La neuropsicologia tiene una gran importancia en la préactica clinica, pero también,
en el &mbito tedrico, desde donde se hace posible establecer los fundamentos tedricos de
una psicologia cientifica y de este modo, poder comprender cuales son las estructuras
implicadas en los procesos psiquicos, por tanto podemos decir que la neuropsicologia es
el complemento a la neurologia clasica. La neuropsicologia, adquiere una gran
importancia en cuanto a la funcién diagnostica respecto a las lesiones cerebrales locales.
De este modo, establece una teoria cientifica, en lo que se refiere a la rehabilitacion de las
funciones superiores que se han visto afectadas por lesiones cerebrales locales.

Los psicdlogos se han dedicado a estudiar, a lo largo de décadas, el funcionamiento
de determinados procesos mentales como: percepcion, atencion, memoria, pensamiento,
lenguaje, pensamiento y la accion entre otros

Luria en su obra, “El cerebro en accion” (1974) pone de manifiesto que: los
procesos mentales son sistemas funcionales complejos y que no estan “localizados” en
areas estrictas, circunscritas del cerebro, sino que tienen lugar a través de la

participacion de grupos de estructuras cerebrales, que trabajan concertadamente, cada
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una de las cuales efectla su particular aportacion a la organizacion de este sistema
funcional. O bien, los procesos psiquicos del hombre son sistemas funcionales
complejos..... (Luria, 1983).

Siguiendo la linea de Luria, se pueden diferenciar tres unidades funcionales del
cerebro, las cuales, son imprescindibles para cualquier tipo de actividad mental. Se
puede afirmar, que existe una unidad para la regulacion del tono o la vigilia, otra unidad
para la obtencidn, procesamiento y almacenamiento de la informacién procedente del
exterior y una tercera unidad que se encarga de la programacion, regulacién y
verificacion de la actividad mental. Cada una de estas unidades bésicas estan
estructuradas de forma jerarquica, consistentes en tres zonas corticales una sobre la otra:
el area primaria (de proyeccion) recibe o manda impulsos a la periferia; el area
secundaria (de proyeccion-asociacién) donde se procesa la informacion recibida, o se
preparan los programas, y por Gltimo una tercera (zonas de superposicion) formada por
los dltimos sistemas en desarrollarse en los hemisferios cerebrales, y que son las
responsables de las mas complejas formas de actividad mental, las cuales requieren la
participacion de numerosas areas corticales.

Luria, después de hacer una revision de los conceptos basicos de funcidn,
localizacion y sintoma, considera que no hay que hablar de “funciones” en el sentido
tradicional, sino referirse a “sistemas funcionales” (Manga y Ramos, 1991). Las
actividades psiquicas mas complejas se caracterizan por poseer una estructura compleja
formada por diversos eslabones o partes que actian de manera conjunta. Estos
eslabones son moviles y pueden situarse en diferentes niveles neurales. La capacidad de
movilidad se refiere a que puede cambiar el modo de alcanzar el resultado final a pesar
de mantenerse este invariable modificando los componentes del sistema que intervienen

en el proceso. Son mdviles porque manteniéndose invariable el resultado final de la
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actividad, puede cambiar el modo de conseguirse dicho resultado al variar los
componentes del sistema que de hecho intervienen en el proceso (Luria, 1983).

Como ya nos hemos referido anteriormente, las mas complejas actividades
psiquicas estan organizadas de forma sistémica, esto es, compuesta de eslabones o
partes, los cuales actlan de manera conjunta. Las propiedades de movilidad y su
caracter de complejidad de los sistemas funcionales ponen de manifiesto la diferencia
qgue existe en la teoria neuropsicoldgica de Luria con respecto, tanto del
localizacionismo en sentido estricto, como del holismo en lo que se refiere a las
funciones cerebrales. La correspondencia directa y exclusiva entre conductas especificas
y areas especificas del cerebro no existe, asi como tampoco la relacion cerebro-conducta
es indiferenciada debido a que todas las &reas son funcionalmente equipotenciales. Por
tanto, cualquier area especifica del cerebro puede formar parte de mas de un sistema
funcional. De este modo si un area concreta del cerebro se dafia, pueden verse alteradas
diversas capacidades en cuya base sistémica esa area intervenia como componente, de
esta forma se puede explicar la pluripotencialidad de las areas cerebrales en relacion con
las conductas. Por otra parte, mas de un sistema funcional puede ser responsable de
cualquier conducta. Al ser los eslabones de los sistemas funcionales moviles, pueden
existir sistemas funcionales alternativos. Cuando un sistema sufre dafio en alguno de sus
componentes es posible intercambiar dicho componente dafiado por otro que permanece
intacto.

En cuanto a la capacidad de movilidad, esta puede explicar el hecho de que los
efectos de las lesiones cerebrales en los adultos sobre la conducta sean menos graves si
la comparamos con las lesiones infantiles, esto es debido a que el cerebro en los adultos
estd dotado de un mayor namero de sistemas alternativos, al tener un mayor nimero de

sistemas funcionales formados (Plaisted, Gustavson, Wilkerning, y Golden, 1983).
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Los sistemas funcionales por su propia naturaleza favorecen la sustitucion de la
funcién en el proceso de recuperacién funcional subsiguiente a la lesidn. De este modo,
se produce una reorganizacion funcional de los mecanismos neurales subyacentes y que
aln permanecen intactos.

Como ya hemos comentado, Luria plantea la organizacion del cerebro en areas o
bloques, en este sentido pueden distinguirse tres unidades funcionales del cerebro,
siendo necesaria su intervencion para poder llevar a cabo cualquier funcién psiquica.

El primero de ellos, el blogue de activacion es el encargado de mantener el
estado Optimo de activacion de la corteza cerebral. Esta formado por estructuras
troncoencefalicas, diencefélicas y limbicas, y como parte importante la formacion
reticular, ascendente y descendente, debido a sus conexiones con la corteza frontal.

Pasaremos a describir las areas en las que intervienen cada una de las estructuras
implicadas:

El tronco encefalico esta dividido en tres niveles, un nivel superior en el que se
localiza el mesencéfalo, en el nivel medio se encuentra la protuberancia en la zona
ventral y el cerebelo en la regién dorsal y por Gltimo, en el nivel inferior se localiza el
bulbo raquideo. A pesar de que por algunos autores y debido a su localizacién dentro
del sistema nervioso, muy cercano a la médula espinal, lo consideran como un nivel
inferior es una zona muy compleja en la cual se llevan a cabo mecanismos de una
elevada integracion, ademas de ser una via de paso hacia la corteza cerebral o la
médula, se localizan importantes centros de activacion sensorial. Las lesiones del tronco
cerebral dan lugar a sindromes sensitivos disociados, con predominio de la afectacion
de una caracteristica sensorial u otra.

El diencéfalo es una estructura situada en la parte interna central de los

hemisferios cerebrales. Se encuentra entre los hemisferios y el tronco del encéfalo, y a
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través de él pasan la mayoria de fibras que se dirigen hacia la corteza cerebral. Esta
compuesto por el tAlamo, hipotalamo, subtalamo y epitalamo.

El talamo estda formado por dos cuerpos ovoides de 3 cm de largo vy
aproximadamente 1,5 cm de espesor, que se asienta en la profundidad de cada
hemisferio cerebral. Ambos tdlamos estan separados entre si por el tercer ventriculo,
aunque éstos permanecen unidos por puente de tejido talamico que se denomina masa
intermedia. Los tdlamos son masas de sustancia gris, por lo que contienen cuerpos
neuronales y numerosas conexiones sinapticas. Desde el punto de vista funcional, el
talamo es una estacion de relevo sensitivo. Los impulsos nerviosos hacen una escala a
nivel talamico, estableciendo sinapsis antes de proseguir su recorrido hacia el cértex
cerebral. El talamo constituye también un centro sensitivo primitivo que sirve para
registrar un tipo de sensacion generalizada e imprecisa.

El hipotalamo como su nombre indica, se localiza debajo del tAdlamo. Desempefia
una gran variedad de funciones, entre las que se encuentran la produccién de al menos,
dos hormonas, (oxitocina y vasopresina) y contiene centros reguladores de la actividad
de la hipofisis anterior, el sistema nervioso autobnomo, la temperatura corporal y la
ingesta de agua y alimentos. Ademas, el hipotalamo se relaciona con el estado de vigilia
y la sensibilidad emocional.

El subtalamo se localiza delante del talamo y al lado del hipotalamo, su funcién
principal se relaciona con el movimiento corporal. Las vias neuronales que lo atraviesan
van hacia el tdlamo, el cerebelo y los ganglios basales.

El epitdlamo se sitda en la parte posterior del diencéfalo, al lado del mesencéfalo.
Esta formado por la glandula pineal o epifisis y los nucleos de la habénula. La epifisis
es una glandula endocrina que segrega la hormona de la melatonina, esta secrecién esta

relacionada con la cantidad de luz solar existente, a mas luz mas se segregara. La
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habénula tiene la funcion de favorecer la comunicacion entre el sistema limbico y la
formacion reticular.

El sistema limbico, es una parte de nuestro cerebro que estd formado por un
conjunto de estructuras (tdlamo, hipotalamo, hipocampo y amigdala), relacionadas con
las respuestas emocionales, el aprendizaje y la memoria.

El segundo blogue funcional, el bloque del imput, al cual Luria lo denomina
bloque de recepcion, elaboracion y almacenamiento de la informacidn recibe, elabora,
codifica y retiene la informacion en la memoria gracias a la activacion de las zonas
terciarias. Este bloque esta localizado en las regiones posteriores del neocortex, y abarca
el 16bulo occipital (area visual) 16bulo temporal (area auditiva) y el I6bulo parietal (area
somestésica).

Las zonas de este bloque se organizan de forma jerarquica, que va desde las areas
primarias que son en su mayoria de las células estrictamente modales hasta las areas
terciarias que tienen un caracter multimodal y sistémico. Entre estas areas se localizan
las gnosicas o areas secundarias. Ontogenéticamente hablando, las primeras en
desarrollarse son las areas primarias, siendo la region parietal inferior la que tiene el
desarrollo més tardio. La interrelacion de las areas no es la misma en la infancia que en
la edad adulta, segin la ley de estructura jerarquica. En el nifio es necesaria para
alcanzar la maduracién funcional de las areas secundarias y terciarias, el mantenimiento
de las areas primarias, por lo que segun sefiald Vygotsky sigue la direccion “de abajo a
arriba”. En cambio, en el adulto no existe peligro de que se produzca un estancamiento
en las areas secundarias y terciarias al estar completamente formadas, y son las
terciarias las que dirigen la actividad de las secundarias; en etapas tardias de la
ontogenia Vygotsky sefial6 que la interaccion de las areas la direccion es inversa, €s

decir, “de arriba a abajo”. Por consiguiente, las lesiones que se producen en las
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diferentes areas tienen un significado funcional muy diferenciada si se trata de nifios o
de adultos, siendo en los nifios la lesion en las areas primarias de mayor gravedad y en
las areas terciarias si se trata de adultos. La ley de especificidad decreciente (desde las
areas primarias a las areas terciarias) viene a completar la nocién de interaccion entre
areas y modalidades sensoperceptivas.

Por ltimo, la ley de la lateralizacion progresiva de las funciones, la cual se puede
aplicar a al funcionamiento de toda la corteza cerebral. La lateralizacion funcional
hemisférica tiene su importancia en las funciones mantenidas por las areas secundarias y
terciarias.

La tercera unidad es el bloque de programacién y control de la actividad,
abarca los sectores corticales que estan situados por delante de la cisura central (de
Rolando) y como lugar de salida la zona motora o circunvolucidn precentral, estas areas
obedecen a las leyes de estructuracion jerarquica y de especificidad decreciente. El area
primaria (circunvolucién precentral) es un area de proyeccion de la corteza cerebral. Las
areas secundaria y terciaria es donde se lleva a cabo la programacion, regulaciéon y
control de la actividad. De acuerdo a lo sefialado por Luria (1983) con relacion a los
sectores prefrontales estos son los que juegan un papel decisivo en la formacién de los
propdsitos y programas, en la regulacion y el control de las formas mas complejas de la
conducta humana maduran en etapas muy tardias de la ontogenia y tan solo, en nifios
comprendidos entre los 4-7 afios aparecen dispuestos definitivamente para la accion. El
bloque tercero, cumple su funcion por medio de las relaciones que establece tanto con
las regiones posteriores como con la formacion reticular. Los I6bulos frontales dirigen
la atencidn gracias a su influencia sobre las areas de asociacion, y esta relacionada con
la forma en que dicha informacidn se procesa en el cerebro, que no es otra que de

manera simultanea y sucesiva. El procesamiento secuencial esta asociado con la
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audicién y el movimiento, funciones que requieren un procesamiento de la informacién
de forma serial o secuencial. Por otra parte, el procesamiento simultaneo esta asociado
con la vision y el tacto. En el modelo de Luria, la conducta inteligente es el producto de
la interrelacién dinamica de los tres bloques del cerebro con la activacion, regulacion y
planificacion de actos conscientes que comienzan en los l6bulos frontales (Reynolds,

1981).

1.5 DESCRIPCION DE LA BATERIA LURIA-DNA.

CARACTERISTICAS GENERALES DE LA BATERIA LURIA-DNA.

Segun sus autores (Manga y Ramos 2000), la bateria Luria-DNA es un
instrumento de evaluacién y diagndstico neuropsicoldgico para adultos basado en el
modelo creado por Luria. Es un instrumento de utilidad para la evaluacion
neuropsicoldgica en la etapa adulta, ademas de una continuacion en este tipo de
evaluacion de la bateria Luria-DNI (Manga y Ramos 1991) con la creacion de la bateria
Luria-DNA se completa la evaluacidn neuropsicoldgica en todas la etapas evolutivas, ya
que esta bateria puede aplicarse a sujetos comprendidos entre los 16 y los 65 afios y la
bateria Luria-DNI de aplicacién para la franja de edad comprendida entre los 5y los 15
afos. La bateria contiene 81 items, distribuidos en 8 subtest.

La bateria Luria-DNA esta basada en la metodologia utilizada por Luria, teniendo
en cuenta la exposicion que hace Christensen (1987), la bateria cumple los criterios de
minuciosidad y tiempo, necesarios en todas las baterias neuropsicoldgicas, segun Kolb y
Whishaw (1986). Teniendo esto en cuenta, esta bateria es comprehensiva y al mismo

tiempo selectiva (Manga y Ramos, 2000).
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Se entiende que es comprehensiva por englobar las cinco éareas del
funcionamiento cognitivo que son consideradas dominantes en la exploracion de un
posible deterioro desde la perspectiva de la préactica clinica. No hay que olvidar que la
neuropsicologia clinica ha surgido como especialidad con la finalidad de identificar,
medir y describir cambios de conducta que van asociados a determinadas disfunciones
cerebrales. Los cambios que se producen en las funciones superiores han de ser
identificados, medidos y descritos en determinadas areas. Dichas capacidades abarcan
las siguientes areas: viso-espacial, lenguaje, memoria, procesos intelectuales y atencion
Orsini, Van Gorp, y Boone, 1988; Lezak, 1986; Bilder, y Kane, 1991. El
neuropsicologo clinico evalla el posible deterioro cognitivo originado por algun tipo de
dafio cerebral producido como consecuencia de una lesion cerebral o enfermedad
degenerativa.

Por otra parte la bateria Luria-DNA es selectiva, de tal modo que, hace posible
explorar los procesos psicolégicos superiores, en un corto periodo de tiempo
(aproximadamente en unos 40 minutos de aplicacion de la prueba, cuando se realiza por
profesionales entrenados) utilizando los procedimientos y el orden de aplicacion
empleados por Luria que aparecen en Christensen (1987) y revisados por el propio
Luria. Los procesos superiores se han seleccionado comenzando por el area Viso-
espacial y se ha mantenido la misma designacion mediante letras y numeros para el
material de tarjetas requerido.

Una bateria de este tipo se espera que sea sensible al mismo tiempo que aporte
resultados interpretables. La bateria es sensible si es capaz de detectar los diferentes
cambios que se corresponden en las funciones cognitivas con zonas corticales
diferenciadas, en uno u otro hemisferio, para lo cual, debe incluir los test adecuados.

Cuando una bateria es sensible, los patrones neuropsicoldgicos de ejecucion, que se
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conocen como perfil neuropsicolégico, debe permitir la comparacion del rendimiento de
un individuo con el que un grupo normativo, o el rendimiento de dos grupos entre si.
Del mismo modo dentro de un mismo perfil neuropsicoldgico se podran comparar los
resultados obtenidos en el &rea verbal con los obtenidos en el &rea viso-espacial,
también podrdn compararse las habilidades verbales receptivas con las expresivas, las
de un tipo de memoria con otro tipo de memoria, o los diferentes tipos de procesos
intelectuales entre si (Manga y Ramos, 2000).

La bateria Luria DNA segun sefialan los autores, Manga y Ramos (2000), cumple
los criterios de ser sensible al ofrecer, un perfil neuropsicolégico con multiples
posibilidades de comparacion, al mismo tiempo, que tanto sus puntos fuertes como sus
puntos débiles, son interpretables desde la teoria neuropsicoldgica de Luria.

Al respecto de los datos normativos, se han obtenido para tres niveles de
educacion con muestras que no son excesivamente reducidas, tal como ocurre en la

mayoria de las pruebas neuropsicolégicas (Bornstein, 1985).

Evaluacion cuantitativa-cualitativa.

Las baterias neuropsicoldgicas se caracterizan por presentar una combinacion de
la evaluacion cualitativa del enfoque clinico junto a la evaluacién cuantitativa del
enfoque psicométrico. De las derivadas de los métodos de Luria (1980a); algunas
bateria solamente tienen un enfoque cualitativo y otras tienen al mismo tiempo el
enfoque cualitativo y psicométrico (Osmon, 1989).

La bateria Luria DNA formaria parte de este ultimo grupo de baterias, siendo por
lo tanto, cuantitativa-cualitativa. Se ha planteado un debate en los ultimos afios, entre

aquellos que son partidarios de un tipo de evaluacion cualitativa y los partidarios de la
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evaluacion cuantitativa. (Goldstein, 1981; Manga, 1987; Bilder y Kane, 1991; Lezak,
1986). Teniendo en cuenta lo sefialado por Lezak los neuropsicélogos que tienen una
mayor experiencia, en su practica diaria, se apoyan tanto en los métodos clinicos como
psicométricos, al utilizar test estandarizados garantizan la objetividad necesaria para
comparar las respuestas de un paciente con un sujeto normal de la misma edad y mismo
nivel de educaciéon, o con las puntuaciones del mismo paciente obtenidas con
anterioridad, en una medicion test-retest. Los datos psicométricos que aportan pueden
ser utilizados en las investigaciones (Manga y Ramos, 2000).

La cualidad de las respuestas significa que se puede obtener de forma diferente la
misma puntuacién en un test, asi como también se puede obtener una puntuacion
distinta, sin que eso signifique que la puntuacion inferior sea debido a falta de
capacidad, puede ser debido a otras variables, entre las que podemos sefialar falta de
motivacion, problemas de atencion, ansiedad, etc.

Durante la realizacion de la prueba las observaciones y anotaciones permiten
obtener informacion sobre las respuestas incorrectas que pueden equipararse a
respuestas de perseveracion o a otras circunstancias.

Por estas razones, las caracteristicas cualitativas de la realizacion de las pruebas,
han de tenerse en cuenta como indices Utiles para valorar de forma adecuada la
efectividad intelectual y cognitiva del paciente. Es importante que quien aplica la
prueba esté entrenado tanto para obtener puntuaciones en test tipificados como para
observar como el sujeto realiza las pruebas (Filskov y Leli, 1981).

Durante la aplicacion de las pruebas de la bateria se anotan las observaciones
sobre su realizacidn, en cada uno de los 9 subtest, ademas de sefialar el nimero y tipo de
“vacilaciones” que se producen en las respuestas dadas durante la realizacion de la

prueba. Las vacilaciones forman parte de la dimensién cualitativa de la evaluacion
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neuropsicoldgica pero poder cuantificarlas, diferenciarlas y asignarlas a cada subtest,
aportan una mayor informacion a la exploracion e interpretacion

Existen tres tipos de vacilaciones.

Vacilaciones de imprecision (1) son respuestas imprecisas lingiistica o
conceptualmente. Es decir, dudas, titubeos, imprecisiones o correcciones validas dentro
del tiempo asignado.

Vacilaciones de tiempo (T) aquellas respuestas correcta pero fuera del tiempo
establecido por ser insuficiente para la ejecucién del items. Si no se dice otra cosa no se
concede mas de 10 segundos para cada respuesta.

Vacilaciones de atencion (A) aquellas en las que se detecta falta de atencion o
solicita que se le vuelva a repetir el item, de manera excepcional se pueden repetir las
instrucciones del item, pero se anota la vacilacion de este tipo. En caso de problemas
aritméticos en los que cuenta el tiempo de resolucion del problema no se refleja la
vacilacion de atencion al estar ya penalizada la repeticion de la pregunta con un punto,

debido a ese retraso.

AREAS QUE SE PUEDEN EXPLORAR CON LA BATERIA LURIA-DNA

Area viso-espacial. Se exploran las funciones visuales superiores. El método
utilizado es la observacién durante la realizacion de la prueba de las respuestas verbales
que el sujeto emite, esto hace que se tenga que poner especial atencién y cuidado para
poder determinar si los defectos de ejecucion de la tarea son debidos a incapacidad
especifica en el dominio viso-espacial o a problemas disfasicos, atencionales o de otra
indole. Las capacidades viso-espaciales requieren una mayor implicacién del hemisferio

cerebral derecho para la mayoria de los humanos, respecto a las capacidades verbales.
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El deterioro de capacidades viso-espaciales puede presentarse de forma independiente
del deterioro de las capacidades del area lingiistica (Ramos y Manga, 1992). Con la
bateria Luria-DNA la exploracion de las capacidades viso-espaciales incluye el estudio
de la percepcion de objetos y dibujos (subtest 1) asi como la orientacion espacial y las
operaciones intelectuales en el espacio (subtest 2).

Percepcién visual (Subtest 1). Explora la percepcion por medio de la
representacion grafica de objetos, es importante con respecto a la agnosia visual. La
tarea consiste en nombrar, por parte del sujeto, dibujos de objetos o localizar figuras
enmascaradas en una estructura mas compleja, o identificara los elementos que faltan en
una estructura que se presenta. Se requiere una capacidad compleja que se asocia a
zonas occipito-parietales del cértex segun Luria.

Orientacion espacial (Subtest 2). Explora la capacidad para manejar espaciales
basicas, ademas de las capacidades espaciales subyacentes a la actividad constructiva
compleja y las operaciones intelectuales que se requieren para ello. La principal base
cortical de esta actividad constructiva se localiza en zonas inferioparetales y parieto-
occipitales del cortex.

Area de lenguaje. La comunicacion verbal es un proceso complejo que incluye
aspectos neuropsicolégicos muy diversos. La produccion y la recepcion se pueden
abordar en la exploracion neuropsicoldgica. Analizar las alteraciones de la funcién del
habla requiere una exploracion que tenga en cuenta los diferentes niveles en los que se
pueden producir las alteraciones. Si se realiza una comparacion con las pruebas del area
Viso-espacial el deterioro en el hemisferio izquierdo se podria inferir a partir de
puntuaciones bajas en el area del lenguaje.

Habla receptiva (Subtest 3). Explora el reconocimiento de palabras aisladas que

se presentan en tarjetas o bien palabras repetidas dentro de una misma secuencia. La
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comprension del significado de las expresiones mediante clasificaciones de tarjetas y la
comprension de frases cuyo contenido depende basicamente del encadenamiento
sintactico y la relacion en secuencias largas han de retenerse en la memoria hacen
posible que se complete la exploracion de esta area. Estan implicados los sistemas
parieto-occipitales del hemisferio izquierdo asi como el &rea de Wernicke que es la
responsable de la comprension del habla.

Habla expresiva (Subtest 4). La exploracién del habla se lleva a cabo con tareas
de repeticion de palabras y secuencias de palabras y frases. También es posible explorar
el proceso de incluir palabras en una determinada secuencia. La dificultad para emitir
nombres genéricos de manera apropiada sugiere la presencia de alteraciones complejas
de la funcién generalizadora del lenguaje y por tanto, alteraciones de la funcién
nominativa a un alto nivel. Explora también el habla narrativa empleando series de
palabras automatizadas y oraciones con palabras desordenadas. Puede existir deterioro
del habla expresiva si existe dafio en zonas corticales del hemisferio izquierdo.

Area de memoria. Los procesos mnésicos son uno de los campos de exploracion
mas importantes para la neuropsicologia. Los déficits que se estudian en esta area
corresponden a dos tipos diferentes de memoria: memoria inmediata y memorizacién
I6gica.

La memoria inmediata estd estrechamente relacionada con los procesos de
percepcidn e incluye la consolidacién directa de impresiones del sujeto. La memoria
I6gica estd vinculada a formas intelectuales complejas y opera de forma indirecta
mediante ayudas especiales.

Memoria inmediata (Subtest 5). Explora el proceso de aprendizaje mediante la
presentacion durante 5 ensayos de una serie de palabras que no tienen relacion entre si,

que deben ser recordadas en cualquier orden. Por otra parte explora la retencion y
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evocacion en tareas verbales y no verbales. La memoria verbal se examina de una forma
mas amplia utilizando palabras, nimeros y frases en unas ocasiones con la presencia de
interferencias y otras no. Esta exploracién se completa con la presentacién de una
historia en la que el sujeto tiene que sefialar los componentes semanticos esenciales y
sirve al mismo tiempo de interferencia de ciertas 6rdenes verbales.

Memoria logica (Subtest 6). Se explora la memorizacion indirecta mediante
procesos de relacion que se establecen entre palabras y tarjetas, o entre expresiones y
dibujos realizados por el propio sujeto. El déficit en la utilizacion de recursos auxiliares
activos que estéan al servicio de los procesos mnésicos en intelectuales est4 asociado con
disfunciones en los l6bulos frontales.

Area de procesos intelectuales. Permite explorar la actividad constructiva. Se
pretende detectar la presencia de deterioro intelectual general, con la posibilidad de
descubrir los fallos que reflejen alteraciones especificas de las funciones corticales
superiores.

Para la evaluacion de esta area se utilizan dos subtest, por una parte, el de Dibujos
tematicos y textos y por otra parte, el subtest de Actividad conceptual y discursiva.

Dibujos tematicos y textos (Subtest 7). Explora la comprension de mensajes
transmitidos de forma pictorica y verbal. El contenido de los dibujos, historias y
expresiones, son relativamente complejos, adquiere significado como resultado de una
actividad analitico-sintética.

El principio que rige en la organizacion de los dibujos consiste en que s6lo puedan
ser interpretados una vez llevada a cabo una serie de deducciones y llegar a sintetizar
una serie de detalles. Los textos de las historias, a pesar de ser simples en su estructura

gramatical, expresan un tema complejo. La comprension de las metaforas indica que el
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sujeto supera los limites de la simple funcion nominativa del habla, siendo capaz de dar
un significado a determinadas expresiones en una situacion concreta.

Actividad conceptual y discursiva (Subtest 8). La evaluacion se realiza en dos
partes, en la primera de ellas se analiza como se forman los conceptos, es decir, cual es
el proceso de formacion de las ideas abstractas. Este proceso se ve afectado si existe
dafo cerebral por lo cual, un trastorno en la actividad intelectual conceptual es
considerado como uno de los signos basicos de cambio funcional. Se explora la
capacidad del sujeto para pasar del nivel de operaciones concretas al nivel de categorias
(nivel de abstraccién) por medio de comparacién de ideas.

La actividad intelectual discursiva y de resolucién de problemas es analizado en la
segunda parte. Segun Luria, estas actividades reflejan de manera clara la estructura
basica de los procesos intelectuales: para poder solucionar un problema se debe analizar
lo que dicho problema exige, deben seleccionarse las relaciones esenciales y descubrir
las operaciones intermedias para poder asi lograr llegar a la solucién final. La tarea
consiste en solucionar determinados problemas aritméticos, que van aumentando el
grado de dificultad por lo que es necesario recurrir a problemas intermedios que no se
formulan de manera inmediata.

Prueba de atencion. Las funciones de la atencion desempefian un importante
papel en el funcionamiento cognitivo a pesar de que no son funciones cognitivas en si
mismas. Esta es la razon por la que la atencién-concentracion son areas habituales de
exploracién neuropsicologica.

Los componentes atencionales que se tienen en cuenta en neuropsicologia clinica
y de los que se tiene conocimiento de cudl es su substrato neuroanatdmico cerebral, son
el estado de alerta, la actividad selectiva y la vigilancia. Pueden darse déficit en el

estado de alerta debido a estimulacién ambiental deficiente, fluctuaciones de la atencion
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selectiva al no ser capaces de obviar los estimulos irrelevantes o presentar dificultades
para mantener la atencion focalizada durante un determinado tiempo.

Control atencional. Esta presente para averiguar la capacidad de control
atencional o el funcionamiento de la atencion, entre la exploracion de las areas viso-
espaciales y del lenguaje (Subtest 2 y 3). Se analiza la atencidn-concentracion utilizando
respuestas de contrarios, verbales y no verbales, el sujeto ha de seleccionar respuestas
que entran en conflicto con las habituales, para ello tiene que inhibir otras respuestas
mas faciles y que estdn automatizadas. La asociacion de respuestas, su omisién, o
sonidos que son dificiles de discriminar entre si, también se exploran. Por ultimo se
explora la atencién sostenida en el seguimiento de palabras que no contengan un sonido
vocalico determinado. Con estos items se pone a prueba el estado momentaneo de la

capacidad de atencidn selectiva y sostenida del sujeto que se evalla.

MATERIAL NECESARIO Y NORMAS DE APLICACION

5. 3.1. Material necesario

Para poder aplicar la bateria Luria-DNA es necesario contar con el manual, el
cuaderno del examinador, las tarjetas y el cronémetro, asi como otros objetos de uso
cotidiano, como un llavero, llave, goma de borrar, lapiz, moneda, etc.

Respecto a la recogida de datos se recogen los datos de identificacion y una vez
pasado el cuestionario que consta de 81 items distribuidos en 8 substest
correspondientes a las areas que explora la bateria y que ya se han comentado, las

puntuaciones obtenidas se reflejan en el espacio de puntuaciones designado para ello.
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Se dan las instrucciones para su aplicacion y puntuacion y se dispone de espacios
para anotar los fallos y respuestas atipicas, cuando un espacio esta en blanco se entiende
gue son aciertos. Pueden obtenerse dos puntos por cada item de manera general, en caso
de que puedan obtenerse una mayor puntuacion, debe advertirse y explicar cual es el
modo de obtener dicha puntuacion

El orden de aplicar la prueba, viene dado por la numeracion correlativa de los 81
items, de tal forma que las diferentes areas de exploracién siempre son pasadas en el
mismo orden, en ningun caso, nunca de manera aleatoria asi como las tarjetas que
corresponden ser pasadas en cada momento de la prueba, en concreto para la aplicacién
de el diagnostico de Luria (Christensen, 1987) la bateria Luria-DNA utiliza un total de
91 tarjetas, siendo las tarjetas necesarias para su aplicacion, en concreto son necesarias
para cada uno de los 8 subtest las que a continuacion se detallan:

Subtest 1. (8 tarjetas) G 12, 13, 14, 15, 16, 17, 18, 19.

Subtest 2. (10 tarjetas) G 22, 23, 24, 25, 26, 27, 29, 30, 31, 32.

Subtest 3. (21 tarjetas, por bloques) H 7-25 y H 26-27.

Subtest 4. (8 tarjetas, por bloques) J 22-24, 25-27, 36-37.

Subtest 5. (5 tarjetas) M 3, 4,5, 6, 7.

Subtest 6. (20 tarjetas, por bloques) M 10-19, 20-29.

Subtest 7. (12 tarjetas, por bloques) N 14-18, 20-21, 22-23, 24-25, 26.

Subtest 8. (7 tarjetas) N 28, 29, 32-33, 36-37.

Tanto las puntuaciones obtenidas en los items como el tipo y numero de
vacilaciones se anotan en el margen derecho de cada uno de los items, en el espacio
destinado para ello y al final de cada subtest hay un espacio destinado para anotar el

total de puntos obtenidos en el mismo.
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5. 3.2. Normas de aplicacion

1.- Es imprescindible utilizar un cronémetro y el examinador debe tener la
habilidad suficiente para poder coordinar la utilizacion del crondmetro al mismo tiempo
que la presentacién del material para la ejecucién de las pruebas y la observacion de la
ejecucion de las mismas. Es importante ser precisos en el registro del tiempo que se
tarda en ejecutar la prueba, hay que tener en cuenta que serd un criterio para la
valoracion o bonificacion de puntos en muchos de los items presentados.

2.- La aplicacién de la bateria se inicia en el items n° 3, en el caso de contestarlo
correctamente, no es necesario pasar los dos primeros puntuandose con dos puntos cada
uno de ellos.

3.- Cuando no se especifica otra cosa cada items se puntla siempre con dos puntos
y cada fallo que se cometa durante su realizacion le restara un punto.

4.- Como ya se ha sefialado anteriormente, disponemos de dos columnas para
anotar, en una de ellas los puntos obtenidos y en la otra las vacilaciones que se han
observado en la realizacion de dicho items. Las vacilaciones como ya se ha sefialado
son de imprecision, de atencién y de tiempo. Si se produce algun tipo de vacilacion esto
no impide que se siga puntuando de forma correcta en dicho item.

5.- La puntuacién total del subtest es la diferencia del total de puntos obtenidos en
los items y las penalizaciones por vacilaciones producidas. Cada vacilacion resta ¥ de
punto. Por tanto la puntuacion directa en un subtest se obtiene realizando la siguiente

operacion:

NP° total de puntos obtenidos en los items — (total de vacilaciones en el subtest/4)

6.- Por dltimo, hay que tener en cuenta las correcciones que realiza el sujeto

durante la ejecucion del item. Si dentro del tiempo establecido modifica una respuesta
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incorrecta por la que es correcta se valora dicha respuesta como correcta pero se anota
una vacilacién de imprecision. Si corrige una respuesta dada de forma correcta por una
que es incorrecta, se considera incorrecta por lo que pierde los puntos asignados para

dicho item.
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2 MALTRATO A LA MUJER

2.1 INTRODUCCION.

Al plantearse el estudio de la violencia en cualquiera de las formas en que puede
presentarse tenemos que diferenciar dos conceptos que en numerosas ocasiones van
unidos, nos estamos refiriendo a la diferenciacién entre agresividad y violencia a los que

nos vamos a referir a continuacion.

1.- LA AGRESIVIDAD

Autores como Lorenz, 1963; Eibl-Eibesfeldt, 1993; Sanmartin, 2002, entre otros,
son de la opinién que el agresivo nace, esto es, la agresividad es innata. Para estos
autores, la agresividad es un instinto, un rasgo seleccionado por la naturaleza que
aumenta la eficacia biol6gica de quien lo posee.

Hay que tener en cuenta que la agresividad se da tanto dentro de una misma
especie como entre especies distintas. Cuando dicha agresividad se da entre especies
distintas suele estar relacionada con la supervivencia, con la necesidad de cubrir las
necesidades mas basicas como es la alimentacion, sin embargo, cuando la agresividad
estd presente entre miembros de la misma especie suele ser defensiva u ofensiva
(Sanmartin, 2004).

El tipo de agresividad que mas preocupa y que ha sido y sigue siendo motivo de
estudio es esta Ultima, es decir, la agresividad intraespecifica. Pues que un animal llegue

a matar a otro de una especie distinta para alimentarse con la finalidad de sobrevivir
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entra dentro de una conducta normal y por tanto, para muchos autores la agresividad
predatoria no es considerada agresividad.

Teniendo esto en cuenta, vamos a ver qué se entiende por agresividad
intraespecifica (vamos a referirnos a ella como agresividad).

Hay que tener en cuenta, en primer lugar, que este rasgo no ha sido seleccionado
de manera aislada por la naturaleza, sino que ha sido seleccionado unido a una serie de
elementos que lo regulan o inhiben dentro del propio grupo.

En el grupo de animales, en la que no se incluye la especie humana parece existir
un equilibrio natural entre los desencadenantes y la inhibicion de la agresividad. Los
inhibidores se ponen en marcha en el momento oportuno de tal modo que el ataque a la
integridad fisica del otro pueda ocasionar su muerte. Segun Eibl-Eibesfeldt (1987), en la
naturaleza parece existir un cédigo bioldgico por el cual no estd permitido matar al
comparfiero.

La agresividad, por tanto, hace posible que el individuo incremente su eficacia
bioldgica sin que esto suponga un riesgo para el grupo pues si el grupo perdiera un
determinado numero de miembros estaria en riesgo de colocarse en una situacion de
vulnerabilidad para la especie.

Los inhibidores de la agresividad también estan presentes en la especie humana,
estos inhibidores son las expresiones faciales, principalmente la expresion de miedo
(Darwin, 1872).

El comportamiento del hombre con miembros de su misma especie no es el
mismo que el comportamiento entre los miembros de otras especies y con frecuencia la
agresividad se descontrola y se manifiesta en actos contra la integridad fisica o psiquica

del otro y en ocasiones lleva a la muerte.
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2.- LAVIOLENCIA

Sanmartin (2004) considera la violencia como: “la agresividad fuera de control,
un descontrol que se traduce en la agresividad hipertrofiada”.

Respecto a los factores que convierten la agresividad en violencia histéricamente
han existido dos posiciones enfrentadas, la biologicista y la ambientalista.

Los defensores de la orientacién biologicista se refieren a una “determinacién
bioldgica” o “genética” y los ambientalistas apoyan la idea de un origen social o cultural
de la violencia, estas posturas son muy extremas por lo que ha surgido una posicién
interaccionista defendiendo que ni todo es genético ni todo ambiente cuando se habla de
violencia.

Esta postura mantiene que la violencia es la alteracion del instinto de la
agresividad y puede estar motivada por factores tanto biolégicos como ambientales.

La mayor parte de los estudios realizados en esta area el porcentaje de casos de
violencia causados por la influencia de factores biolégicos no supera el 20% el resto de
casos es debido a factores ambientales, hay que tener en cuenta que tanto los factores
ambientales como los bioldgicos que causan la violencia inciden en un rasgo, es decir,
sobre un caracter hereditario, la agresividad. Es importante investigar el sustrato
bioldgico de la agresividad y poder entender como actan sobre él los factores que lo
alteran. En este sentido, las lineas de investigacion sefialan que los factores ambientales,
no solo los bioldgicos, y de manera especial las experiencias personales pueden
configurar su propia biologia moldean su cerebro haciendo que algunos circuitos

neuronales se construyan ex novo o potenciando otros ya existentes (Mora, 2002).
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3. - EL SISTEMA EMOCIONAL

3.1 LA RESPUESTA AGRESIVA: SUS COMPONENTES.

Las respuestas que se ponen en marcha ante un ataque son las que se sefialan a
continuacion:

Respuesta somatica: seria el conjunto de movimientos musculares que se
realizan para poder adoptar determinadas posturas y expresiones faciales.

Respuesta auténoma: son aquellas respuestas automaticas que realiza el
organismo para poner en marcha toda la energia necesaria para la situacion concreta, se
modifica el ritmo cardiaco, aumenta el flujo sanguineo.

Respuesta hormonal: que refuerza el componente autbnomo que ya se ha
sefialado con la segregacion de las hormonas correspondientes.

Respuesta neurotransmisora: entre los neurotransmisores relacionados con la
agresividad hay que sefialar dos de suma importancia, la noradrenalina y la serotonina.
La noradrenalina es la responsable de hacer frente a las situaciones del entorno y la
serotonina esta unida a la agresividad, cuando baja su nivel en el cerebro aumenta la

irritabilidad.

3.2. ESTRUCTURAS IMPLICADAS

En los componentes de la conducta agresiva que hemos sefialado, al menos estan

implicadas, las siguientes areas; tronco encefalico, talamo, hipotalamo y amigdala.
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Respuestas neurotransmisoras

Los ndcleos de rafe estan localizados en el tronco encefélico, a la altura de la
protuberancia y el mesencéfalo. Estos nucleos que estdn formados por neuronas
serotoninérgicas, son los responsables de llevar la serotonina a gran parte del cerebro,
inhibiendo su excitacion.

Por otra parte, el locus coeruleus, localizado en la protuberancia, y que esta
formado por un reducido nimero de neuronas noradrenérgicas, es responsable de Ilevar
la noradrenalina a buena parte del cerebro, el cual es estimulado con el fin de producir,

un estado de vigilancia.

Respuestas somaticas
La sustancia gris periacueductual se localiza en el mesencéfalo, esta integrada por
circuitos neurales que controlan los movimientos tipicos de diversas conductas y de

manera especial las conductas de lucha.

Respuesta autbnoma y hormonal

El sistema nervioso auténomo, interviene en la mayoria de los cambios
fisiolégicos implicados en las emociones, entre los que podemos sefialar la respiracion,
la frecuencia cardiaca, la sudoracion, etc. La parte “parasimpatica” reduce las diferentes
actividades fisioldgicas, y produce un aumento de la energia almacenada en el cuerpo.

Por el contrario, la parte “simpatica” gasta la energia acumulada mediante el
incremento de la actividad fisioldgica.

El hipotdlamo es una estructura cerebral que hace de mediador entre diversas
zonas del encéfalo y los grupos de neuronas responsables de las respuestas del sistema

autonomo. Asi mismo tiene proyecciones hacia el nucleo del tracto solitario, que esta
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localizado en el bulbo raquideo y al mismo tiempo se proyecta hacia neuronas del
sistema parasimpatico que estan localizadas en el troncoencéfalo y son las encargadas
de controlar la temperatura, la respiracién, la frecuencia cardiaca y la presién sanguinea.
El hipotdlamo también tiene proyecciones hacia determinadas zonas del troncoencéfalo
las cuales estan situadas en el area rostral ventral del bulbo y que regula la respuesta
autonoma del sistema simpéatico como son el incremento de la frecuencia cardiaca, la
presion sanguinea o la sudoracion, entre otras.

Por otra parte, el hipotalamo también tiene un papel importante en la regulacion

del sistema hormonal a través del control que tiene sobre la hipdfisis.

4.- LA AMIGDALA

La amigdala es un conjunto complejo de nucleos subcorticales que estan
localizados en el I6bulo temporal y estan relacionados con diferentes manifestaciones
emocionales, entre otras, con el miedo.

En la actualidad, se considera que la amigdala actia como una “unidad central de
mando”, de la que surgen las drdenes para que las respuestas de tipo somatico,
autonomo, hormonal y neurotransmisor se produzcan o finalicen (Damasio, 1996;
LeDoux, 1999).

Se cree que ante un determinado estimulo, el tAlamo retransmite la sefial adecuada
hacia la amigdala. En el caso, por ejemplo, de un estimulo que indica la amenaza de un
ataque, las proyecciones de la amigdala que inervan los nervios motores de los nervios
facial y trigémino generardn en la potencial victima expresiones faciales de miedo.
Estas expresiones, reconocidas por el agresor, podran hacerle desistir en su ataque; en el

reconocimiento de la expresion facial del miedo también esta implicada la amigdala.
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Otras proyecciones de esta estructura se dirigen hacia la sustancia gris periacueductal y
se traducen en una postura paralizadora o de inmovilidad.

Las proyecciones de la amigdala hacia el hipotdlamo hacen que éste envie
instrucciones al sistema auténomo y endocrino. Como resultado se produce un aumento
del ritmo cardiaco, la presion sanguinea, o la palidez, entre otras, y al mismo tiempo se

produce la liberacion de hormonas como el cortisol, en el torrente sanguineo.

5.- LA CORTEZA PREFRONTAL

La corteza prefrontal es la Unica parte de la corteza cerebral que esta poco
relacionada con las tareas cotidianas de la vida y que se realizan de manera autébnoma.
Esta unida a aquellas capacidades del ser humano consideradas mas nobles: la reflexion
y, a través de ella, la toma de consciencia de las emociones, los sentimientos (Damasio,
1996) y su regulacion y control.

Se pueden distinguir tres areas en la corteza prefrontal, cuyas funciones clarifican
como ésta potencia o inhibe las emociones, dando las ordenes adecuadas en cada
momento.

La corteza dorsolateral actia como una memoria a corto plazo que permite elegir
entre varias opciones posibles y al mismo tiempo permite aprender de los errores.

La corteza orbitofrontal situada en la parte inferior de los I6bulos prefrontales y
encima de los ojos, posee la capacidad de poner en practica la opcidn elegida. Si existen
problemas en esta area, la persona puede llegar a elegir de manera adecuada, entre
varias opciones posibles pero no podra poner en practica dicha opcion seleccionada, por
otra parte suele tratarse de personas que solo actlan a corto plazo, para tratar de

satisfacer sus necesidades o deseos mas inmediatos.
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La corteza ventromedial tiene la capacidad de dotar de sentido a las percepciones

y de significado emocional a las acciones.

6. ({POR QUE SOMOS VIOLENTOS?

Podemos sefialar algunas causas por las que las personas somos o llegamos a
comportarnos de manera violenta. Como ya hemos sefialado, el sistema complejo regido
por la amigdala, en interconexiones con la corteza prefrontal, puede presentar
alteraciones de origen biolégico y eso ocasiona que el comportamiento sea violento. Es
posible que biolégicamente exista una mutacion de un gen para la serotonina de tal
forma que este transmisor no llegue a ser capaz de provocar los cambios
comportamentales normales. A pesar de que esto pueda ser posible en la mayor parte de
los casos, hay quien habla de mas de un 80%, la violencia es el resultado de factores
aprendidos y factores culturales.

Las experiencias y la historia de vida personal vienen condicionadas por multiples
factores. Estos factores podemos decir que pueden ser personales, familiares, el entorno
en el que viven, y también factores relacionados con las ideas, los prejuicios,
aprendizaje, principios y valores, etc. o que va a determinar como se relacione con las

personas y el entorno.

6.1.- FACTORES INDIVIDUALES Y FACTORES SOCIALES

Los factores individuales y sociales pueden influir en que la persona de tal forma
que llegue a comportarse se manera violenta. Existen multiples factores de los cuales,

algunos de ellos comentaremos al considerar, que tienen su importancia para poder
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comprender, entender o explicar determinadas conductas, de todos modos, hay que dejar
claro que no son los Unicos responsables de la conducta violenta. Podemos decir que
son facilitadores o pueden contribuir a que unidos a otros factores exista una mayor
probabilidad de que se presente dicha conducta. Entre otros podemos sefialar el haber
sufrido malos tratos en la infancia, historia de aprendizaje y socializacion, uso y abuso
de sustancias toxicas y factores de personalidad y especialmente en el caso de aquellas
personas celosas.

Algunas investigaciones, han analizado el posible efecto de determinadas
caracteristicas individuales, familiares o sociales sobre el potencial para el maltrato fisico
en adultos (De Paul, Pérez-Albéniz, Paz, Alday, y Mocoroa, 2002). La investigacion
seflala que el abuso de drogas (Widom, 2000), el abandono temprano del hogar
(Kaufman, y Widom, 1999), un deficitario autoconcepto (Muller, y Lemieux, 2000), un
estilo atribucional interno y estable ante los fracasos (Dodge, Bates, y Pettit, 1990;
Widom, 2000) y la falta de apoyo social (Ezzell, Swenson, y Brondino, 2000) pueden
ejercer un efecto mediador entre la historia de maltrato y la condicion de maltratador
fisico. Es importante, por tanto, continuar avanzando en estas lineas de investigacion y
profundizar en el estudio del efecto mediador de procesos cognitivos y emocionales

desarrollados en relacion a la experiencia de haber sido victima de maltrato fisico.

6.1.1. Historia de aprendizaje y socializacion

En cada sociedad los procesos de socializacion pueden variar pero lo que si es
cierto es que, en todas ellas se produce la socializacidn, esto es un elemento clave y
fundamental en el desarrollo de cada ser humano. La socializacion es un proceso

mediante el cual, la persona va adoptando aquellos elementos socioculturales de la
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sociedad en la cual esta inmerso, la integracion de los valores de la misma en su
personalidad hacen posible la adaptacién a dicho entorno.

Los espacios que por la cercania y la accesibilidad a ellos son los que un mayor
peso e importancia tienen en el proceso de socializaciéon son la familia, la escuela, el
grupo de iguales.

La familia es el primer grupo de referencia que tenemos desde el momento en que
nacemos. Es en este sistema donde comienza el proceso de socializacion, de
conocimiento, descubrimiento del mundo e interiorizacion de los principios y valores
que se transmiten a través de las conductas y estilos educativos.

Segun sefala Pérez Fernandez (2005) la violencia de género no es un producto
intrinseco de la cultura, la cual no esta presente en todas las sociedades, sino en
sociedades muy concretas, en concreto en aquellas en las que la organizacion social esta
asentada en un sistema denominado patriarcado. Parece que queda clara la idea de que
la violencia de género es una caracteristica de este tipo de sociedades. Es dificil
comprender el origen y méas adn, el hecho de que se mantenga la violencia de género a
lo largo de los siglos si la cultura dominante estuviera en contra de ella. Esto es lo que
ocurre en determinadas culturas primitivas donde el patriarcado convive en armonia de
la mano del matriarcado; por citar un ejemplo, el pueblo Himba (Namibia) donde
apenas se conocen casos de violencia de género, a lo largo de sus mas de cinco mil afios
de historia. A este tipo de violencia sus leyes le dan el mismo trato severo que a
cualquier otro tipo de violencia. (Giner Abati, 1992; Pérez Fernandez, 1997).

Esta idea es criticable, pues a pesar de que los dos sistemas puedan convivir en
armonia como sefialan los autores, parece que existe una disonancia entre la realidad y
las leyes en este sentido y teniendo en cuenta lo sefialado por Giner Abati (1992) es

posible que los episodios de violencia apenas se produzcan pero sus leyes tienen una
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base claramente diferenciada a favor del sexo masculino que le otorga una serie de
derechos sobre la mujer, como se pone de manifiesto en la regulacion de este tipo de
atentados contra la persona, en este caso, la mujer.

Respecto a los casos de violacion y maltrato hacia la mujer, en el caso de que se
produzca una violacién, cosa que es muy infrecuente, el hombre debera pagar con dos
bueyes a la familia de la mujer que ha sufrido el dafio. En el caso en que un hombre
pegara a la mujer de otro, caso rarisimo, tendrd que pagar un buey, pues esta “muy
prohibido pegar a la mujer de otro”. Podria haber sucedido que la mujer insultara al
hombre y en ese caso, no tendria que pagar, sino contarselo al marido. Pero
curiosamente, si un hombre pega a una mujer, “si es la suya, tiene todo el derecho”

(Giner Abati, 1992).

6.1.2.- Historia de maltrato en la infancia, como forma especial de

aprendizaje.

Desde los primeros estudios que se han realizado sobre el maltrato infantil se ha
planteado la hipotesis de que existe un denominado ciclo de transmisién de la violencia
familiar (Steele, y Pollock, 1968) dicho ciclo de transmision también se ha tratado de
aplicar a la violencia de pareja (Yanes, y Gonzalez, 2000). La experiencia de los
profesionales y los datos obtenidos en las primeras investigaciones (Hunter, y Kilstrom,
1979) coincidian en sefialar que la mayoria de los maltratadores habian tenido una historia
de maltrato en la infancia y/o que la historia de maltrato en la infancia se consideraba un
importante factor de riesgo para convertirse en un padre 0 madre maltratador. Algunas
explicaciones etioldgicas del maltrato infantil (Crivillé, 1990; Crittenden, 1988; Wolfe,

1985) se han desarrollado teniendo en cuenta la posible transmision intergeneracional. En
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la actualidad, quienes estudian el fenémeno de la violencia familiar consideran de manera
mas compleja el ciclo de transmision intergeneracional del maltrato infantil.

En este sentido, la revision realizada por Kaufman y Zigler (1987) teniendo en
cuenta los resultados obtenidos por Hunter y Kilstrom (1979) y diferentes estudios
longitudinales llevados a cabo (Altemeier, O"Connor, Sherrod, y Tucker, 1986; Smith, y
Thornberry, 1995; Widom, 1989; Zingraff, Leiter, Myers, y Johnsen, 1993) sefialan que la
experiencia de maltrato infantil constituye un importante factor de riesgo para desarrollar
un comportamiento maltratante como adulto, pero que la relacion entre ambas variables
no se debe entender como “directa e inevitable” (Widom, 2000). Teniendo en cuenta este
punto de vista, es importante dedicar tiempo a estudiar los posibles efectos mediadores
gue determinan variables que explicarian los resultados de algunos estudios longitudinales
(Altemeier, O"Connor, Sherrod, y Tucker, 1986) en los que la historia de maltrato infantil

no aparece como factor de riesgo para convertirse en maltratador adulto.

6.1.3. Uso y abuso de sustancias toxicas

Una de las variables que pueden estar implicadas en la facilitacién de que se
perpetle o mantenga las situaciones de violencia en el ambito familiar es el consumo de
alcohol, es frecuente la presencia del alcohol en delitos de violencia doméstica segtn los
datos aportados por el informe para la Union Europea emitido en 1999 situaba este
problema en las familias entre el 11 % y el 32%. Por otra parte, el mismo informe
recoge las consecuencias del consumo de alcohol en los diferentes miembros de la
familia. De este modo el/la esposo/a no bebedor ha de soportar, en una alta proporcion,
la violencia ejercida por el compafiero/a sentimental. En general, hay una relacion

significativa entre las palizas y el abuso de alcohol. Segin el mismo informe, los
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resultados sefialan que el 48,4% de abuso de alcohol en una muestra de hombres que
habian ejercido violencia doméstica, sitla el origen de la misma en la interaccion entre
el alcohol y el dafio cerebral 61,3%. También se ha encontrado relacion entre el elevado
consumo de alcohol y las agresiones prematrimoniales. Ademas se han sefialado
interacciones significativas entre el abuso de alcohol y la insatisfaccion conyugal asi
como hostilidad por parte del marido y la creencia de que el alcohol constituye una
excusa para la agresion.

En esta misma linea, los datos obtenidos en el informe internacional 2003:
Violencia contra la mujer en las relaciones de pareja: Estadisticas y legislacion. Centro
Reina Sofia para el estudio de la violencia, sefiala que tanto el alcohol como las drogas
correlacionan de forma muy significativa con la violencia, el alcohol por poner un
ejemplo, esta presente en mas del 50% de los casos de violencia contra la mujer en el
mundo. De cualquier modo hay que tener presente, como se viene sefialando que el
alcohol no es el responsable de las situaciones de violencia hacia la mujer.

Debemos dejar claro que el alcohol, en ninguno de los casos de violencia hacia la
mujer es un factor etiologico directo, a pesar de que se ha recurrido a él como el

causante o al menos el precipitante del maltrato.

6.1.4. Factores de personalidad

1. Los celos

Las personas tenemos la capacidad experimentar y expresar sentimientos, estos
pueden ser positivos, que sirven de enriquecimiento personal y de estabilidad
psicoldgica o negativos, que llevan a la destruccién de la persona y a la inestabilidad

emocional. Los celos, por lo tanto, son sentimientos que pueden ser positivos cuando
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son adaptativos y sirven de proteccion de aquellas personas a las que queremos y son
mas indefensos, sirven de proteccion de posibles riesgos 0 amenazas, dando seguridad y
estabilidad, sin embargo, cuando son sentimientos negativos, generan un malestar
causado como consecuencia de un temor, sospecha o incluso la certeza de que la
persona querida, a quien se desea en exclusiva, pueda mostrar interés por otras personas.
Los celos al ser un sentimiento que se experimenta ante el temor de sufrir una pérdida
de la persona, estan presentes en las relaciones de pareja, entre amigos especialmente en
la etapa de la adolescencia, entre padres e hijos, etc.

Si bien es cierto, que la mayoria de las personas han experimentado o
experimentaran celos a lo largo de su vida, esto se considera normal puede ser debido a
un distanciamiento real o imaginario, esto no quiere decir que la persona que los siente
tenga un problema psicoldgico, cumplen una funcidén adaptativa. Los celos se
consideran un problema, cuando se convierten en patolégicos. Los celos patoldgicos
tienen la finalidad de querer retener a quien se considera que es de su propiedad
(Echeburua, y Fernandez-Montalvo, 2001).

Para poder entender de una forma clara, la dindmica que se desarrolla cuando los
celos aparecen hay que tener en cuenta son sus componentes: amar a una persona, afan
de posesion, fidelidad pactada y desprestigio social de la infidelidad.

Los rasgos de personalidad influyen, en mayor o menor medida, en la
vulnerabilidad psicoldgica de los celos, en las personas celosas suelen estar presentes
ciertas caracteristicas personales que sefialamos a continuacion:

Inseguridad en uno mismo y dependencia emocional:

Una persona insegura, es mucho mas dependiente y demanda mucha maés

atencion, presenta una mayor rigidez cognitiva, falta de sentido del humor, etc.
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Desconfianza hacia los demas:

Este aspecto estd muy relacionado con el anterior, podemos decir, que la
desconfianza genera inseguridad lo cual se generaliza a todas las areas de la vida y hacia
aquellas persona que rodea a quien la presentan.

Baja autoestima:

La baja autoestima genera sentimientos de inferioridad, con lo cual, suelen pensar
que los demas son mas validos, siendo esto una amenaza para la persona celosa al
interpretar, que cualquier otro posible rival tiene més cualidades para seducir a quien es
su pareja.

Inferioridad y carencia de recursos sociales:

Las personas que son introvertidas suelen ser mas solitarias que las extrovertidas,
con lo cual su red de relaciones sociales se vera mermada. Esto, entre otras cosas, hace
gue sea mas dependiente de su pareja.

Estas caracteristicas de personalidad hacen que se instaure en la persona celosa,
una preocupacion enfermiza por la infidelidad de la pareja, al estar aterrado por la
posibilidad de la pérdida. En estas situaciones pueden aparecer dos tipos de celos, los
celos preventivos, implican conductas de control con la finalidad de evitar que se
relacione con otras personas. Por el contrario, los celos reactivos, como el propio
término indica aparecen como respuesta a la rabia emocional ante la pérdida de afecto

gue se experimenta después de una infidelidad.
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2. Los celos en la pareja.

Como cualquier otro sentimiento, los celos, pueden aparecer en cualquier
momento de la relacion de pareja: en los inicios de la relacion, en la etapa de estabilidad
y por supuesto en los momentos de crisis y/o de ruptura.

La desconfianza origina tension emocional en la persona que siente celos y
también en su pareja, que se siente vigilada o interrogada continuamente. Los celos,
repercuten de manera negativa, en la relacion de pareja pudiendo acabar con ella,
deteriorandola, o lo que es mas grave, pueden llegar a ocasionar episodios de violencia.

Existen momentos en la relacion de pareja en los que se es mas vulnerable, esto
facilita su aparicion, algunos de ellos pueden ser el inicio de un nuevo trabajo, los
continuos viajes por motivos laborales, el éxito profesional, el nacimiento de un hijo,
etc. no tienen por qué ser solo los acontecimientos negativos los que desencadenen los
celos.

La frecuencia de los celos en hombres y mujeres, es similar, lo que si es diferente
son sus manifestaciones. En el hombre, generalmente se presentan en forma de ira y
agresividad, los modelos educativos que se han transmitido, basados en el patriarcado,
hacen que el hombre tenga mayores dificultades en aceptar una infidelidad y su
autoestima se ve mas afectada. En la mujer, suelen manifestarse en forma de tristeza,
depresién y autorreproches, la autoculpabilizacion por algo que ha hecho o ha dejado de
hacer, tiende a buscar en si misma la causa de una infidelidad real o imaginaria

(Echeburua, y Fernandez-Montalvo, 2001).
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3. Celos patoldgicos y violencia familiar.

Los celos patoldgicos pueden llegar a convertir en un infierno la convivencia de la
pareja, pueden destruir la relacion de pareja, e incluso a desencadenar la violencia en la
pareja. Echeburla et al. (2001) sefialan que cuando la persona celosa no consigue retener
a la persona querida puede llegar a intentar destruirla para no sentirse humillado al no
poseerla ya.

Cuando los celos son irracionales, son una de las variables que influyen en la
aparicion o mantenimiento de la violencia domestica. A pesar de que no siempre se
conocen las causas concretas de la violencia familiar lo cierto es que existe una serie de
factores que predisponen al desencadenamiento de dicha violencia. No hay que perder de
vista que la conducta violenta en el hogar es la consecuencia de un estado emocional
intenso, la ira, que interactia con unas actitudes de hostilidad, un repertorio pobre de
conductas (déficit de habilidades de comunicacién y solucion de problemas) unos factores
precipitantes (situaciones de estrés, consumo abusivo de alcohol, celos patoldgicos, etc.) y
una percepcion de vulnerabilidad de la victima, este factor es muy importante, por lo
general, se descarga la agresividad sobre aquellas personas que se perciben como
indefensas, que tienen una menor capacidad de respuesta y generalmente, en un entorno
en el que existe un mayor anonimato y puede ser mas facil mantener el secreto, al mismo
tiempo que hay una mayor impunidad Echeburta (2001).

Es relativamente frecuente, encontrar casos en los que los celos irracionales son el
desencadenante de conductas violentas. Estas conductas violentas pueden llevar a la
persona que sufre los celos a perpetrar un crimen pasional. Los crimenes pasionales
segun Echebur(a son un homicidio contra la pareja o ex pareja que se produce bajo los

efectos de una gran tension emocional siendo los celos la causa principal. Las causas
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mas frecuentes de este tipo de crimenes son los ataques de celos, el sentirse engafiado
unido a comportamientos agresivos anteriores, repertorio de conducta e intereses muy

limitados, baja autoestima y/o déficit de habilidades sociales entre otros.

2.2 DEFINICION Y TIPOS DE MALTRATO HACIA LA MUJER

En términos generales teniendo en cuenta el diccionario de la Real Academia
Espafiola de la Lengua el maltrato es la accion y efecto de maltratar o maltratarse y
maltratar es tratar mal a uno de palabra u obra.

Las Naciones Unidas en su 85% sesion plenaria, el 20 de diciembre de 1993,
ratific la Declaracion sobre la eliminacién de la violencia contra la mujer, donde se
afirma que esta violencia es un grave atentado a los derechos humanos de la mujer y de
la nifia.

En el articulo 1 define la violencia contra la mujer:

A los efectos de la presente Declaracion, por “violencia contra la mujer” se
entiende, todo acto de violencia basado en la pertenencia al sexo femenino que tenga o
pueda tener como resultado un dafio o sufrimiento fisico, sexual o psicoldgico para la
mujer, asi como las amenazas de tales actos, la coaccion o la privacion arbitraria de la
libertad, tanto si se produce en la vida publica como en la vida privada (ONU 1993).

La violencia contra las mujeres se distingue de otra forma de violencia en la
fuerza o coercidn que esta presente bien sea esta fisica, sexual, psicoldgica, 0 econdmica,
la cual es tolerada por la sociedad. Tanto si se aplica de una forma consistente con el
objeto de mantener el control por parte del maltratador, como si no existe dicha intencion,
lo que si es claro es que sus efectos causan dafio que hacen que la mujer se sienta

subordinada.

88



Capitulo 1I: Maltrato a la mujer

Para poder entender este problema es necesario definir qué es lo que se entiende por
violencia hacia la mujer y sus diferentes formas en las que se manifiesta.

Pero esto, no es suficiente, como definicion hay que ir mas lejos pues, de otro
modo, la visidn seria muy reduccionista, es importante contar con definiciones mas
especificas, al entender que, también hay muchos tipos de maltrato y va a ser diferente
dependiendo hacia quien se dirija, por las caracteristicas propias de cada grupo que lo
sufre, en este sentido estariamos ante peculiaridades propias si el maltrato se ejerce hacia
la infancia, la mujer, los ancianos, personas con discapacidad o cualquier otro tipo de

manifestacion de violencia como los atentados, secuestros, torturas, etc.

Violencia intrafamiliar.

Aquel acto de poder u omisién recurrente, intencional y ciclico dirigido a dominar,
someter, controlar o agredir fisica, verbal, psicoemocional o sexualmente a cualquier
miembro de la familia, dentro o fuera del domicilio familiar, que tenga alguna relacion de
parentesco por consanguinidad, tenga o lo haya tenido por afinidad civil: matrimonio,
concubinato 0 mantenga una relacion de hecho y que tiene por efecto causar dafio, y que
puede ser de cualquiera de las siguientes clases: maltrato fisico, maltrato psicoldgico y/o

maltrato sexual.

Violencia contra la mujer.

Cualquier acto de fuerza fisica o verbal, coercién o privacion que atente contra la

vida, dirigido hacia una mujer o nifia, que cause dafio fisica o psicoldgico, humillacién o
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privacion arbitraria de la libertad y que perpetde la subordinacion femenina (Heise,
Pitanguy, y Geramian, 1994)

En lo que se refiere al maltrato a la mujer, este se encuentra tipificado de forma
clara pero a la vez poco extenso, a diferencia de lo que ocurre con el maltrato en la
infancia, en parte debido a las caracteristicas propias de cada grupo de poblacion. En el
caso del maltrato en la infancia hay que tener presente no solo aspectos evolutivos y/o
psicolégicos, si no también, aspectos legales, por el mero hecho de ser menores de edad,
tienen un tratamiento legal especial, sus capacidades y habilidades también son distintas,
tanto fisica como psicolégicamente, en cada etapa evolutiva del periodo comprendido en
la infancia y la adolescencia, esto da lugar a contemplar algunos tipos de maltrato en la
infancia que no tienen sentido en la edad adulta entre otros, la negligencia fisica y/o
psiquica, el abandono fisico y/o psiquico, determinados matices de los abusos sexuales o
del Sindrome de Munchatisen por poderes, por sefialar algunos. Por tanto, es importante
tener en cuenta una serie de variables que van a estar presentes y van a diferenciar un tipo
de maltrato de otros, la edad de inicio (infancia, adolescencia, edad adulta o vejez), forma
de manifestarse (fisico, psicoldgico, sexual), nivel de gravedad (leve, grave, severo.....),
frecuencia y duracion (dias, meses, afios) hacia quien va dirigido (nifios, mujeres,
ancianos, etc.).

El maltrato doméstico es definido por el grupo de trabajo en Violencia y Familia de
la Asociacién Americana de Psicologia (Walker, 1999) como: Un patron de conductas
abusivas que incluye un amplio rango de maltrato fisico sexual y psicoldgico, usado por
una persona en una relacion intima contra otra, para ganar poder o para mantener el abuso
de poder, control y autoridad sobre esa persona.

Los malos tratos a la mujer pueden presentarse de diversas formas, si tenemos en

cuenta el tipo de conductas que realiza quien lleva a cabo la agresion, podemos hablar de
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maltrato fisico, psicolégico y sexual, aunque debemos sefialar, que no vamos a
encontrarnos en la préctica clinica o en la investigacion un maltrato puro, lo habitual es
que se presenten de manera conjunta, en la mayoria de los casos. Algunos autores sefialan
como caracteristicas de este tipo de violencia el control y la dominacién. De este modo,
Dutton (1992) sefiala como rasgo central el control de la victima para poder considerar
una conducta como abusiva y Walker (1984) sefiala que, por lo general, el abuso es parte
de un patrén de conductas abusivas, mas que la expresion de pérdida de control. De todos
modos, es importante definir cada uno de ellos para tener una idea clara de ante qué
estamos, cuando nos encontramos con dicho problema.

Aunque los diferentes autores que han definido los tipos de maltrato puedan incluir
alguna pequefia matizacion en su definicién, hay una gran unanimidad a la hora de dar sus

definiciones, algunas de las definiciones son las que a continuacion pasamos a sefalar:

2.2.- Maltrato fisico

Cualquier conducta que implique la utilizacion intencional de algin instrumento o
procedimiento para afectar el organismo de otra persona, de modo que encierre riesgo de
lesion fisica, enfermedad, dafio o dolor, con independencia de los resultados de dicha
conducta (Labrador, Rincén, De Luis, y Fernandez-Velasco, 2004).

Estariamos ante un maltrato fisico cuando las conductas que se presentan, golpes,
patadas, pufietazos, intentos de estrangulamiento, etc. son el reflejo de un abuso fisico.
(Echeburta, 2002).

Hay que tener presente que dichas conductas pueden ser por accién o por omision o
dicho de otro modo, activas o pasivas. Las primeras serian conductas como empujar,

golpear, dar patadas, pufietazos, asi como, utilizar objetos o cualquier tipo de arma o
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sustancias que tienen como finalidad causar un dafio. Las conductas pasivas 0 por omision
podrian contemplarse aquellas encaminadas a no facilitar cuidados o prestar atencion ante
situaciones que pueden ser de riesgo para la victima, como la privacion de cuidados
médicos 0 no prevenir de posibles riesgos.

El maltrato fisico es el mas facil de detectar y al mismo tiempo, es el que
desaparece de forma mas réapida, cuando las secuelas no son graves que no deje un
amargo recuerdo del mismo, como cicatrices, cojera, mutilaciones, etc. es el tipo de
maltrato al que se le ha prestado més atencidn y sobre el que se ha actuado de forma mas

rapida.

2.3.- Maltrato psicolégico

Cualquier conducta fisica o verbal, activa o pasiva, que trata de producir en las
victimas intimidacion, desvalorizacion, sentimientos de culpa o sufrimiento.
Humillaciones descalificaciones o ridiculizaciones, tanto en publico como en privado,
aislamiento social y econémico, amenazas de maltrato, dafio fisico o tortura a la mujer o a
sus seres queridos, destruccion o dafio de propiedades valoradas por la victima (objetos o
animales), amenazas repetidas de divorcio o abandono, etc., son ejemplo de este tipo de
maltrato. También la negacion del maltrato, o la culpabilizacion y atribuciéon de
responsabilidad absoluta a la victima en los episodios de maltrato. Este tipo de violencia
es mas dificil de identificar, en especial si se disfraza de “atencion” o “preocupacion” por
la victima, o se consigue convencer a ésta de que ella es la responsable del
comportamiento del agresor. Quiza por eso se le da menos relevancia, en especial desde el
punto de vista social, pero no por ello menos importante, y desde luego es el que mas

frecuentemente aparece (Labrador et al., 2004).
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En este tipo de maltrato son frecuentes las desvalorizaciones (criticas Yy
humillaciones permanentes), posturas y gestos amenazantes (amenazas de violencia, de
suicidio o de llevarse a los nifios), conductas de restriccion (control de las amistades,
limitacion del dinero o restriccion de las salidas de casa), conductas destructivas (referidas
a objetos de valor econdémico o afectivo o al maltrato de animales domésticos) y, por
ultimo, culpabilizar a ella de las conductas violentas de él (Cafio, 1995).

En el maltrato psicolégico pueden verse reflejadas determinadas actitudes del
maltratador entre las que podemos mencionar la hostilidad, desvalorizacién o
indiferencia. La hostilidad suele manifestarse mediante reproches, amenazas, insultos; la
desvalorizacion en conductas como hacer de menos a la otra persona, despreciando sus
opiniones, o no teniéndolas en cuenta, menospreciando sus cualidades, exaltando sus
debilidades o defectos, asi como, no teniendo en cuenta sus cualidades o capacidades, al
mismo tiempo que, incide en la falta de capacidad o habilidades de la victima; la
indiferencia, se manifiesta mediante la falta de atencion a las necesidades afectivas,
aislamiento, o falta total de preocupacion por el estado de animo de la mujer. Este tipo de
maltrato es el que menos se ha desarrollado tanto en la investigacion como en la clinica.
Los malos tratos psicolégicos son aquellas conductas que pueden producir en la victima
desvalorizacion o sufrimiento, llega incluso a ser mas dificil de soportar que el maltrato

fisico.

2.4.- Maltrato sexual.

Se refiere a todas aquellas relaciones sexuales que se imponen a la mujer contra su
voluntad, las cuales pueden ser percibidas como degradantes por la mujer, y no hay

ningun tipo de manifestacion afectiva por parte del maltratador (Corsi, 1995).
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Dicho de otro modo, se entiende por maltrato sexual, cualquier intimidad sexual
forzada por parte de la pareja, ya sea con amenazas, intimidacién coaccion o por llevarse
a cabo en estado de inconsciencia o indefension de la mujer. Incluye todo tipo de
conductas de caracter sexual, no limitandose a la penetracion vaginal o anal. Aunque esta
categoria en realidad es un tipo de maltrato fisico, se suele considerar de forma
diferenciada por tener connotaciones muy particulares. Por un lado, la mayor intimidad
asumida para este tipo de comportamientos, por otro, el que con frecuencia se considera
que es un “deber” u “obligacién” realizar este tipo de comportamientos con la pareja. En
consecuencia, muchas mujeres piensan que no pueden negarse a realizar este tipo de
conductas con su pareja, aunque no lo deseen, e incluso sean violentamente exigidas, por
lo que es poco frecuente que las mujeres consideren que han padecido violencia sexual

por su pareja (Labrador et al., 2004).

2.5.- Otros tipos de maltrato

Aunqgue los tipos de maltrato que se han sefialado, son los que recogen con mayor
frecuencia las distintas tipologias, también pueden encontrarse otras categorias de
maltrato como el maltrato social y el maltrato econdémico, el primero se refiere a aislar
a la victima de su entorno social a través del control de sus relaciones familiares y de
amistad se manifiesta, no permitiendo que hable o visite a sus amistades o familiares al
mismo tiempo que los desacredita o desvalora continuamente y el segundo, una forma de
control de la mujer por medio de los recursos econémicos de la victima, haciendo que
necesite depender de él. Entre las conductas que estan presentes se pueden sefialar, un
control y manejo del dinero, propiedades y/o de los recursos de la familia por parte de la

pareja. Algunas manifestaciones de este tipo de violencia son: hacer que la mujer tenga
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que dar todo tipo de explicaciones cada vez que necesita dinero, bien para uso familiar o
propio, darle menos dinero del que sabe que necesita a pesar de contar con él, decirle que
no hay dinero para gastos que la mujer consideren importantes, gastar sin consultar con
ella cuando él quiere algo o considera que es importante, disponer de su dinero, tener a su
nombre las propiedades derivadas del matrimonio, etc.

Estos dos tipos de maltrato suelen considerarse como subcategorias de la violencia
psicoldgica, al tener como objetivo, controlar a la mujer por medio de la instauracion de

un sentimiento de desvalorizacion e indefension (Labrador et al., 2004).

2.3 EL CICLO DE LA VIOLENCIA

La forma en la que aparece y se instaura la violencia hacia la mujer es muy
variada del mismo modo que también lo es, el tipo de maltrato que se ejerce, con unas
peculiaridades y caracteristicas determinadas en cada uno de los casos. En muchos de
los casos se instaura de forma discreta y paulatina, de tal modo que cuando la mujer que
lo sufre se da cuenta de lo que posiblemente esté ocurriendo ya es bastante dificil salir
de la situacion.

Es cierto que el inicio de esta violencia puede ser impredecible, lo que si parece
ser ciclico son los episodios de violencia. Cuando se ha producido un episodio de
violencia es altamente probable que vuelvan a producirse, es como si se disparara un
dispositivo especial, un resorte, que hace que la violencia aparezca en cualquier
momento en el que la persona tiene un contratiempo, una frustracion, etc. y no posee la
habilidad para solucionar las dificultades de manera adecuada, culpabilizando asi, en la
mayoria de los casos a su pareja o descargando su ira contra ella en forma de golpes,

insultos, humillaciones, etc.
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Existen diversas teoria sobre el ciclo de la violencia y todas ellas parecen
compartir elementos comunes, entre otros autores Deschner (1984); Walker (1979,
1989) y que es importante describir para poder entender como en parte, se mantiene
dicha violencia.

En todos ellos en términos generales se produce una acumulacion de tension, a lo
que le sigue una explosion o la agresion como tal para finalizar el episodio con un

arrepentimiento y reconciliacion de la pareja.

Hay que tener en cuenta unas consideraciones:

1.- Es posible que no todas las fases del ciclo se den siempre.

2.- La violencia no es estrictamente ciclica, puede aparecer de forma repentina y
su ritmo no es regular.

3.- Las caracteristicas del maltrato suelen producir respuestas de indefension y
sumision en la mujer que facilitan que se repitan las conductas agresivas (Labrador et

al., 2004).

A.- Fase de acumulacion de tension.

En esta primera fase es frecuente que las agresiones sean mas de tipo psicoldgico,
repentinos cambios en el estado de animo, pequefios incidentes de malos tratos, como
empujones, pequefos golpes, etc. En esta fase es frecuente que la mujer, para intentar
gue se calme su pareja adopte una postura de sumision o ignorar el comportamiento que
esta teniendo y que hace que cada vez se vaya acumulando mucha mas tensién. En esta
fase puede llegar a minimizar lo que esta ocurriendo y en numerosas ocasiones justificar

estos incidentes y que son debido a factores externos y no intrinsecos a la persona, por
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lo cual es habitual que la mujer llegue a pensar que si desaparecen esos problemas
externos, ya no ocurrirdn mas episodios violentos. Habitualmente esto no es lo que
ocurre sino lo contrario, estos episodios cada vez van a mas produciendo cada vez una
mayor escalada de agresividad.

En esta primera fase, la mujer todavia es capaz de tener el control sobre
determinados comportamientos de su pareja, pero a medida que la tensién va
aumentando, va disminuyendo dicho control. La mujer adopta una serie de estrategias
con el fin de poder manejar la situacion, salir de la situacion, alejandose del agresor, no
entrar en la dindmica de la violencia, increpando o enfrentandose a su agresor, etc. a la
vez que va adquiriendo determinados mecanismos de defensa psicoldgicos. Ante la
situacion de sumisién que adopta la mujer el maltratador interpreta que tiene todo el
“derecho” a maltratarla al comprobar al mismo tiempo que es una eficaz forma de tener
el control sobre ella. Poco a poco va acumulandose mas tension que terminara con la

fase de explosion.

B.- Fase de explosion o agresion.

La tension que se ha venido acumulando en la fase anterior llega a tal nivel que
tiene que descargarse de alguna forma, esta canaliza en forma de violencia y esta puede
ser en cualquiera de las manifestaciones, fisico, psicoldgico y/o sexual. En esta fase hay
una pérdida total de control por parte del agresor y una mayor capacidad de ocasionar
graves dafios a la mujer, a pesar de ser relativamente su duracién. El agresor puede
reconocer que esa pérdida de control ha sido desmedida, pero terminard encontrando

una justificacion de lo ocurrido.
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Es en esta fase en la que se producen los mayores dafios fisicos en la victima e
incluso pueden alcanzar tal magnitud que ponga en peligro su vida. A pesar de esta
gravedad la mayoria de las victimas no buscan ayuda en los profesionales, es habitual
que oculten el suceso permaneciendo en casa sin salir y cuando acuden a los servicios
de salud sea después de pasados unos dia, entre otros motivos para evitar que
identifiquen a su agresor al mismo tiempo que quitan importancia a la gravedad de la
situacion. Esta actitud es lo que ha denominado Lorente (1998) Sindrome de paso a la

accion retardo.

C.- Fase de reconciliacion o luna de miel.

En esta fase la tension y la agresion han desaparecido, es el momento en el que el
maltratador pide perdon a la victima y la promesa de que no volvera a ocurrir nunca
mas. Se vuelve incluso amable y carifioso. EI mismo cree que nunca mas va a hacer
dafio a su pareja y que esa situacion va a ser capaz de controlarla.

Esta situacion es vista por la mujer como una pérdida de control momentanea por
parte de su pareja y que no va a volver a repetirse, piensa que ella va a poder cambiar a
su pareja con su amor y si se comporta de la manera que él espera.

Es frecuente que en esta fase el agresor ponga en marcha estrategias encaminadas
a que la mujer le perdone utilizando y manipulando incluso a otros miembros de la
familia. Esto hace que de una manera mads o0 menos inconsciente la mujer se siente
culpable en cierto modo y a pesar de que la conducta del agresor no es justificable, se
termine viendo ella misma como la responsable de la agresion. Considera que es el
agresor quien necesita ayuda y en esas circunstancias no puede abandonarlo, sino

intentar ayudarle para solucionar el problema.
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Por otra parte es mas dificil que la mujer abandone la situacion de violencia, en
cierto modo debido a que su pareja estd mucho mas relajada y permite que haga cosas
que en otros momentos no le permitiria.

La duracion de esta fase es muy variable, pero lo habitual es que sea mucho més
corta en el tiempo que la primera fase y mas larga que fase de explosion.

Después de esta fase vuelve a repetirse el ciclo en futuros episodios y cada vez
son mas frecuentes y méas cercanos en el tiempo dichos episodios ademas de entrafiar

mas peligro para la victima (Labrador et al., 2004).

2.4 CARACTERISTICAS DE LAS MUJERES VICTIMAS DE MALTRATO.

3.4 .1.-INTRODUCCION

El maltrato a la mujer es una realidad que, como tal, hay que prestarle una
especial atencion por parte de la investigacion, con la finalidad de aportar a los
profesionales de todas las areas implicadas (sanitaria, social, juridica, etc.) herramientas
y datos que faciliten su trabajo a favor de la erradicacién de este problema.

El maltrato a la mujer se considera, cada vez con mayor frecuencia, como un
fendmeno global que se extiende por todos los paises; afectando a mujeres de todos los
niveles sociales, culturales y econdmicos. Este fendmeno supone un impacto tal, en la
salud, que recientemente se estd considerando un problema de salud publica (Surid,
Rosser y Villegas 2014).

El maltrato a la mujer existe en todas las esferas de la sociedad, no hace distincion
de raza, nivel econdémico, edad, etc., aunque es cierto que, los estudios realizados, tienen

unas caracteristicas determinadas y podemos caer en la equivocacién de pensar que,
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solo se produce en determinados estratos de la sociedad, siendo conscientes que las
muestras son sesgadas, por diversas razones, entre las que podemos sefialar: una mayor
accesibilidad a determinadas poblaciones como son aquellas mujeres que acuden a los
servicios sociales, centros de salud, policia, casas de acogida, etc. la mayor o menor
identificacion de la mujer que sufre el maltrato con la imagen de la victima que, hasta
ahora, se ha dado en los diferentes medios de comunicacién (prensa, television, cine,
etc.) frente a grupos de mujeres que, tienen mayor posibilidad de solucionar el
problema, al contar con un mayor apoyo social, medios econémicos, etc. que pueden
facilitar el acceso a profesionales especializados en consultas privadas, siendo mas

dificil acceder a este tipo de poblacion.

3.4.2. LA MUJER: VICTIMA DE LA VIOLENCIA.

La situacién de violencia contra la pareja 0 ex pareja mantiene una estrecha
relacion con los condicionantes socio-culturales, tanto en su origen, como en su
manifestacion y consideracion (Lorente-Acosta, Lorente-Acosta, y Martinez-Vilda,
2000). Asi, la gravedad de los efectos de dicha violencia y la victimizacién que produce
esta definida por el resultado, es decir, por las lesiones directas que ocasiona, pero sin
dejar de lado el particular contexto en el que se producen (ambito doméstico y familiar)
y la relacion existente entre la victima y el autor de dichas lesiones, una relacion
afectiva (Lorente-Acosta, y Lorente-Acosta, 1998).

La victima suele presentar unas caracteristicas que pueden hacernos pensar, de
manera equivocada, que parte de la situacién de violencia puede estar condicionada o
mantenida por ella. Los primeros estudios centrados en la victima, partian de la

hipotesis de que la conducta es el resultado de la persona con una determinada
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situacion, por lo que se lleg6 a pensar que determinadas conducta de algunas mujeres
hacian que fuera més alta la probabilidad de ser maltratadas. Estos estudios, se
realizaron con muestras de mujeres que habian sido agredidas y presentaban una serie
de sintomas que fueron considerados como la causa de la violencia (Schultz, 1960;
Kleckner, 1978; Symonds, 1979; Walker, 1979).

Posteriores investigaciones demostraron que los estudios anteriores confundian la
etiologia con las consecuencias, quedando invalidados, realizaban un anélisis no
acertado de la interaccion de la persona y la situacion.

Un estudio realizado por Koss (1991) en el que comparaba tres grupos de mujeres,
por un lado, mujeres victimas de maltrato que no habian puesto en marcha ninguna
conducta para acabar con la situacién hasta fases avanzadas, un segundo grupo de
mujeres que si habian tenido una actitud mas activa en contra de la violencia y por
ultimo, un grupo de mujeres que no habian sido victimas de violencia, se llegé a la
conclusién que no existen diferencias significativas en las caracteristicas de
personalidad entre los grupos analizados. Sin embargo, si se encontrd lo que se puede
denominar un “perfil de riesgo” (Koss y Dinero, 1989) en el que el riesgo de ser
maltratadas era dos veces mas alto que en el resto, aunque solo llegaba a afectar a un
10% de las mujeres.

El principal factor de riesgo era el haber sufrido abuso sexual en la infancia, las
consecuencias del abuso y las alteraciones de conducta derivadas del mismo. En las
victimas tampoco se puede decir que exista relacion del maltrato con variables como
nivel de ingresos, educacion, trabajo desempefiado y de manera especial aquellos
relacionados con las tareas del hogar, u otras variables de personalidad como pasividad,
autoestima, hostilidad, por citar algunas, consumo de alcohol o ejercer maltrato hacia

los hijos. Hotaling y Sugarman (1986) afirman que el precipitante mas influyente para la
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victima es ser mujer. La victimizacién de las mujeres puede ser mejor comprendida
como la realizacion de una conducta masculina. Una posible explicacion de que se
produzca la victimizacion, después de sufrir abusos sexuales en la infancia, en la vida
adulta por diferentes tipos de agresores, incluso por sus parejas. Esto puede ser debido a
dificultades en desarrollar mecanismos adecuados de proteccion unidos a otros efectos
postraumaticos, como la dificultad de andlisis de la situacion o de las personas con
relacion al peligro, la sensacion de incapacidad y desamparo. También, puedes ser
debido, a respuestas no adecuadas desencadenadas ante una amenaza de peligro, como
la negacién, embotamiento psiquico o incluso la disociacion (Herman, 1992).

Si revisamos los datos aportados por algunas de las investigaciones realizadas
podemos sefialar que la media de edad de estas mujeres esta en torno a los 37-38 afios,
con independencia de cual sea su estado civil aunque, como es ldgico, predomina el
namero de mujeres que estan casadas, seguidas de aquellas en tramites de separacion,
generalmente todas tienen hijos menores, el nivel econdmico por lo general es bajo,
seguido de un nivel medio, sin olvidar que hay un porcentaje de mujeres victimas con
un nivel econdémico alto, en el nivel de estudios predominan las mujeres con estudios
primarios sobre aquellas que no tienen estudios pero también lo sufren aquellas que
tienen estudios universitarios, en cuanto a la profesion apenas hay diferencias
significativas entre aquel grupo de mujeres que son amas de casas y las que desempefian
otro tipo de profesiones, que no guardan relacion con el servicio doméstico, otra serie de
dificultades como una vivienda con grandes deficiencia, hacinamiento, escaso apoyo
social, presencia de trastornos psiquiatricos previos a la situacion de maltrato o como
consecuencia dicha situaciéon (Echeburua, Corral, Sarasua, y Zubizarreta 1996).

Estudios posteriores en esta misma linea de investigacion, teniendo en cuenta

tanto las caracteristicas sociodemogréaficas de las mujeres victimas de maltrato y la
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problemética de dichas mujeres (Fassler, Hauser e lens, 1997; Gelles y Straus, 1990;
Gonzéalez y Gimeno, 2009; Matud, Fortes y Rosales, 2007; Pastor Carballo, 2001; Patro
y Lumifiana, 2005; Plichta, 1996; Redondo Rodriguez, Grafia Gomez y Gonzalez Cieza,
2009; Rodriguez Franco, Lépez-Cepero y Rodriguez Diaz, 2009), tenian niveles de
estudios y laborales muy diversos, siendo diverso el nimero de hijos y su estado civil.
También se encontr6 variacion en su entorno familiar; asi, por ejemplo, se ha detectado
que algunos agresores y sus victimas no mantenian relacion con su familia (Suria et. al.
2014).

Del mismo modo, podemos sefialar que el inicio en edades tempranas de la
relacion de pareja y la permanencia en el tiempo, va a dar lugar a que dicho maltrato se
convierta en cronico. Las mujeres victimas de maltrato permanecen en esta situacion,
por término medio, durante un periodo de 10 afios (Zubizarreta, Sarasua, Echeburua,
Corral, Sauca, y Emparanza, 1994). Asi mismo, Ruiz-Hernandez, Ld&pez-Angulo,
Hernandez-Cabrera, Castafieda-Alvarez y Aguila-Rodriguez (2013) examinaron el perfil
sociodemogréafico de las mujeres maltratadas con edades comprendidas entre 30 y 39
afios, con estudios secundarios que presentan violencia de género en un 36,5% de los
casos, Y fisica en un 28,6%.

Este tipo de estudios, por tanto, echan por tierra los estereotipos que se han estado
manteniendo desde décadas referentes a las caracteristicas de las victimas, o mismo
ocurre si consideramos aspectos psicoldgicos de este grupo de mujeres, nos planteamos
si estas caracteristicas de personalidad ya estaban presentes antes del inicio de esta
situacion, son factores predisponentes, o por el contrario, son consecuencia de dicha
situacion.

Puede suceder que determinadas caracteristicas de personalidad como sefialan

Echeburta y Corral (1995) pueden facilitar que la violencia continde a lo largo de los
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afios, habituarse a dicha situacion, contrariamente a lo que podriamos pensar, no protege
mas a la victima de posibles consecuencias psicolégicas, sino que la anula y la
incapacita todavia mas, agravando mucho mas dicha situacion, y siendo cada vez mas
dificil que salga de ese circulo de violencia. Entre las caracteristicas de personalidad
podemos sefialar la presencia de baja autoestima, déficit de habilidades sociales y de
asertividad, escasa capacidad de iniciativa, incapacidad para tomar decisiones,
inseguridad, etc. En este sentido hay autores que consideran que las mujeres que sufren
este tipo de maltrato no tienen una personalidad definida, sino que dicha personalidad se
va perfilando a medida que se producen los episodios violentos, sefialan caracteristicas
de personalidad similares a las ya expuestas, sometimiento al grupo y a sus normas,
facilidad para conformarse, sentimientos de culpabilidad, poca fuerza del ego y baja
autoestima (Cerezo, 2000).

Teniendo esto en cuenta estariamos ante una poblaciébn de mujeres con
caracteristicas de personalidad normales las cuales han sufrido un trauma, que trae
como consecuencia un deterioro de sus capacidades y van a repercutir en todas las areas
de la vida.

El hecho de que la mujer tolere esta situacion aversiva, puede estar mantenida por
una serie de factores, podemos sefialar factores econdémicos, familiares sociales y
psicoldgicos, generalmente estas mujeres, dependen econémicamente de su pareja,
necesitan proteger a los hijo, estdn o se sienten aisladas ademas de la opinién de los
demas, suelen ser las causas que hacen que se mantenga dicha situacion. En cuanto a las
variables psicoldgicas suele presentarse una minimizacion del problema debido que se
han habituado a dicha situacion, miedo a sufrir consecuencias méas graves si intentan
salir de dicha situacion, no reconocer que la relacion ha fracasado o miedo a enfrentarse

a un futuro en soledad (Echeburta, Corral, Amor, Sarasua, y Zubizarreta, 1997). Por
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otra parte, las victimas de violencia doméstica son muy sensibles y susceptibles a todos
los posibles comentarios o juicios de valor que se pueden llegar a hacer en relacion a su
situacion, se sienten implicadas parcialmente en la situacion de violencia y con
sentimientos de culpabilidad, llegdndose a recriminarse por la situacion.

Caracteristicas de personalidad como baja autoestima, déficit en asertividad, falta
de iniciativa van a facilitar que el problema se cronifique llegando a adoptar conductas
de sumision que se refuerzan al tratar de evitar consecuencias desagradables como
bofetadas, broncas, humillaciones, etc.

Estar expuestas a estas situaciones, que se prolongan tanto en el tiempo, hace que se
encuentren expuestas a continuas fuentes de estrés y los procesos de afrontamiento a la
situacion de violencia van a generar una serie de fenGmenos, por una parte, se produce
una disonancia cognitiva lo cual va a tener como consecuencia una reducciéon de su
capacidad de afrontamiento, y por otra parte, va a sentirse incapaz de huir de la situacién
debido en gran parte a la existencia de vinculos de relacion y/o afectivos con el
maltratador, lo cual va a generar un progresivo sentimiento de indefension con el agresor

con el progresivo deterioro de la situacion.
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2.5 REPERCUSIONES DEL MALTRATO EN LA SALUD. SECUELAS FISICAS

Y PSICOLOGICAS

No debemos olvidar que, las secuelas del maltrato son dificiles de borrar
especialmente, cuando es mas prolongado, severo y despiadado. La huella del maltrato
fisico con el paso del tiempo puede ir desapareciendo, o por el contrario ser un recuerdo
para toda la vida, de quien fue o sigue siendo el que tiene el control de la vida de esa
mujer, sin embargo, la huella del maltrato psicoldgico, termina siendo méas profunda y
dificil de borrar si no se solicita ayuda, este tipo de maltrato se instaura de manera mas
sutil, puede pasar mas desapercibido pero, va dejando constancia de su presencia por
medio de un dolor invisible, del mismo modo que, el efecto de una gota de agua que cae
sobre la roca, termina erosionandola, por dura que esta sea, asi actla el maltrato
psicoldgico, va minando la autoestima y anulando a la persona lenta pero de forma
eficaz. Cuando se le pregunta sobre esto a las mujeres coinciden en sefialar que no saben
realmente cuando empez0, cuando se dieron cuenta, ya no eran la sombra de lo que
fueron, el dafio psicoldgico no se percibe a corto plazo, sus secuelas se manifiestan a
largo plazo, el dafio fisico, por el contrario, si es més facil de detectar, y sus secuelas
pueden desaparecer a corto plazo.

Por tanto, no cabe duda, que estar expuesto a esta situacion va a tener
consecuencias en la salud de quien lo sufre, no s6lo fisica sino también
psicolégicamente. La violencia del compafiero intimo (VCI) impacta significativamente
en el bienestar mental y fisico de las mujeres, y por lo tanto representa un problema de
salud publica mundial. Una clara asociacion entre VCI y un mayor riesgo de desarrollar

trastorno de estrés postraumatico (TEPT) se ha podido comprobar documentalmente.
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Sin embargo, pocos estudios han examinado cdmo las diferentes caracteristicas de VCI
(fisica, psicoldgica, sexual) interactian con otras experiencias de estrés postraumatico
(abuso infantil fisico, psicolégico y sexual y la victimizacion en la edad adulta por la

pareja) en la determinacion de TEPT (Pico-Alfonso, 2005).

SECUELAS FISICAS

En el estado fisico la exposicion a estas situaciones como sefiala Echeburda (2004)
produce un estrés crénico, siendo frecuente la presencia de niveles altos de cortisol, que
origina una serie de consecuencias negativas para la salud como, dolores de cabeza,
problemas gastrointestinales (colon irritable), bajo nivel de defensas del sistema
inmunoldgico, sensacion de fatiga cronica y un mayor riesgo de padecer enfermedades
cardiovasculares. El cortisol y la aldosterona actlan especialmente, cuando no se dispone
de estrategias de afrontamiento para hacer frente a aquellos estimulos que generan estrés,
esto es, cuando no se tiene otra opcidn y tienen que soportar la situacion de malestar. El
mecanismo de actuacién del estrés crénico es suprimiendo la respuesta inmunoldgica de
manera directamente proporcional a la intensidad del estresor, por lo cual, puede debilitar
el sistema inmunologico siendo asi mas vulnerable a las enfermedades.

Sufrir situaciones de estrés cronico, por otra parte, va a facilitar la automedicacion y
la dependencia a determinados farmacos, como analgésicos y ansioliticos, con la finalidad
de poder enfrentarse a ese malestar que genera la situacion de maltrato. Por lo tanto, hay
una pérdida de calidad de vida que es atribuible a la situacion de violencia habitual
(Villavicencio, y Sebastian, 1999).

En un estudio realizado respecto a la frecuencia y localizacion de lesiones

relacionadas con la violencia las mas comunes eran las faciales como los hematomas
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faciales en el 83 % de los casos, las laceraciones faciales estaban presentes en el 44 %, y
el dafio en las dentadura en el 20 % de la muestra. En el 56% de las mujeres tenian una
marca o cicatriz como resultado de las lesiones agudas.

La presencia de las lesiones relacionadas con la violencia se asocio con los sintomas
de estrés postraumatico y la depresion, como consecuencia del maltrato fisico y
psicolégico perpetrado durante el ltimo afio (Weaver & Resick, 2014).

Es importante, tener en cuenta, los estudios realizados en otras areas, como es el
caso de la medicina en general y de la medicina legal en particular, con el objetivo de
dar una vision multidisciplinar del problema de la violencia hacia la mujer.

En este sentido Lorente (1998) describe de manera clara desde la vision de la
Medicina Legal, la situacién de maltrato viene definida por el resultado, es decir, las
lesiones, pero sin olvidar el contexto en el que se produce, asi como la relacién del autor
de las lesiones con la victima, que es una relacion afectiva. Las lesiones que se derivan
del denominado Sindrome de Agresién a la Mujer (SAM), al que haremos referencia
de forma mas detallada mas adelante, pueden ser fisicas y/o psicoldgicas, las secuelas
psicoldgicas van a estar siempre presentes al tratarse de un tipo de violencia que cursa
de forma crénica, tanto en los momentos proximos a la agresion fisica, como
posteriormente, siendo el puente de unidn entre cada una de las agresiones.

Las lesiones producidas por este tipo de agresiones abarcan todos los tipos de
lesiones traumatoldgicas desde las simples contusiones y erosiones hasta las heridas
producidas por cualquier tipo de arma. Estas lesiones, pueden abarcar cualquier parte de
la anatomia y las distintas estructuras organica (huesos, piel, mucosas, visceras, etc.).
Sin embargo, el cuadro de lesiones méas frecuente suele estar formado por contusiones,
rozaduras y heridas superficiales en cabeza, cara, cuellos, pecho y zona abdominal. En

el momento de la exploracion, el cuadro tipico que presenta la victima, son maltiples y
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diferentes tipos de lesiones, combinadas con hematomas o lesiones en diferentes fases
de cicatrizacion y dolores o0 molestias leves que no son causa del motivo de consulta.

En comparacion con el Sindrome del Nifio Maltratado, Lorente (1998) sefiala
como caracteristico en este cuadro clinico, la presencia de lesiones producidas por el
efecto de defenderse, no se presentan lesiones que indique una pasividad extrema por
parte de la mujer (quemaduras multiples producidas por cigarrillos, pinchazos leves y
repetitivos en una zona localizada, etc.) ademas de la localizacion de la mayor parte de
las lesiones en zonas no visibles al exterior cuando estd vestida. Stark, Flitcraft, y
Frazier (1979) encontraron que las victimas de violencia presentan una probabilidad 13
veces mayor, en comparacion con otro tipo de accidentes, de lesiones localizadas en el
pecho, térax o zona abdominal. El estudio realizado por Muellerman, Lennaghan, y
Pakieser (1996) en una muestra de 9000 mujeres que acudieron al servicio de urgencias
de diez hospitales diferentes, encontraron como dato significativo, que la lesion que
aparecia con mas frecuencia era la rotura de timpano y tenian una mayor probabilidad
de presentar lesiones localizadas en la parte superior del cuerpo -cabeza, tronco y
cuello-, sin embargo las mujeres que no habian sufrido maltrato presentaban con mayor
frecuencia lesiones en la columna vertebral y en las extremidades inferiores.

El cuadro de lesiones que presentan las victimas de maltrato dependen del grado
de violencia empleado, la agresion reiterada y la unién del maltrato a otro tipo de
acontecimientos (Browne, 1987). Estos factores unido a otra serie de acontecimientos
durante el incidente, van a aumentar la capacidad lesiva, conlleva un aumento del grado
de violencia e incapacita a la victima para poder protegerse de la siguiente agresion, al
no estar recuperada y encontrarse en un estado fisico y psicoldgico de aturdimiento,
debido a la frecuencia de los episodios de violencia (Patterson, 1982; Reid, Taplin, y

Lorber, 1981).
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A pesar de las lesiones que produce el maltrato, muchas mujeres no acuden a los
servicios de urgencia debido a la vergiienza, las amenazas del agresor si solicita ayuda y
al miedo a que el personal sanitario de parte de las lesiones al juzgado y se tomen
medidas que van a afectar no solo a ella, sino a toda la familia. Resulta significativo que
la mayoria de las mujeres que han sido victimas de maltrato y acuden al médico como
consecuencia de las lesiones, cuando vuelven de nuevo por que se ha producido otro
episodio de violencia, las lesiones que presentan son ain mas graves (Koss, Koss, y
Woodruff, 1991).

Estudios anteriores se centraron principalmente en las lesiones cerebrales fisicas y
estructurales de las mujeres con antecedentes de violencia en la pareja, pero poca
atencion se le ha dado al impacto bioldgico y la disfuncion cognitiva que resulta de tal
estrés psicoldgico. El estudio realizado por Wong, Fong, Lai, & Tiwari, (2014) pretende
establecer la conexion entre el maltrato y el cerebro, teniendo en cuenta (1) los
mecanismos bioldgicos que vinculan el maltrato, el estrés y el cerebro, (2) las
consideraciones funcionales y anatémicas del cerebro en las mujeres maltratadas y (3)
las respuestas comportamentales de las mujeres maltratadas, incluyendo el miedo, el
dolor y la regulacién de las emociones mediante técnicas de neuroimagen. La gran
importancia de este estudio es poner de relieve la necesidad de avanzar més alla de los
auto-informes y para obtener pruebas cientificas de los efectos neuroldgicos y

disfuncidn cognitiva en las mujeres maltratadas.

SECUELAS PSICOLOGICAS

Psicolégicamente, las consecuencias del maltrato prolongado pueden ser

demoledoras para la estabilidad emocional de quien lo sufre. En general, no estariamos
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ante la presencia de limitaciones de la personalidad de la mujer victima de maltrato, sino
ante una reaccion psicoldgica a la violencia cronica. Las primeras reacciones de la mujer
victima de violencia ejercida en el seno de una relacion intima se caracterizan por
sentimientos de humillacién, vergiienza y preocupacién; ademas de la percepcion de
pérdida de control, confusion, sentimientos de culpa y miedo vinculados al paso del
tiempo (Sarasua, Zubizarreta, Echeburla, y Corral, 2007). Este contexto de violencia
ejercida por la pareja/ex pareja resulta una de las variables predictoras de la salud fisica y
mental de la poblacién general de mujeres (Kolbrun, Svavardottir, y Orlygsdottir, 2009),
ademas de afectar a la calidad de vida de las mismas debido a la sensacion de amenaza
vital y pérdida del bienestar emocional (Sarasua, Zubizarreta, Echeburda, y Corral, 2007).

Las lesiones psiquicas agudas o cronicas, estas Ultimas perduran a lo largo del
tiempo. Los trabajos que se han realizado en las Gltimas décadas, han puesto de
manifiesto los sintomas psicolégicos presentes en las victimas de violencia.

Diversos estudios realizados en la década de los 80, haciendo un anéalisis
comparativo de la respuesta de la persona ante un trauma, se encontré una estrecha
correlacion entre la sintomatologia que presentan las victimas de maltrato y las respuesta
a determinadas situaciones estresantes, llegando a la conclusion que los sintomas
psicoldgicos presentes en las victimas tienen que considerarse como una secuela de las
agresiones sufridas y no como una situacion anterior a la situacion de violencia
(Marginin, 1988).

Las lesiones agudas son las que se presentan después de la agresion y las lesiones a
largo plazo son las que aparecerian como consecuencia de la situacion de maltrato
(Lorente, 1998)

Otros autores, plantean clasificacion similar del dafio psicoldgico, al que denominan

"herida invisible”. Este dafio psicoldgico estaria compuesto de lesiones psiquicas y de
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secuelas emocionales, las primeras producen un dafio agudo que en algunos casos remiten
con el paso del tiempo, con una red social adecuada o con tratamiento psicol6gico, las
secuelas emocionales seria un dafio cronico y por tanto, persisten en la persona de forma
cronica como consecuencia de acontecimiento sufrido, interfiriendo de manera negativa
en la vida de la persona (Pynoos, Sorenson, y Steinberg, 1993).

Respecto a las lesiones psiquicas agudas diferentes autores han expuesto modelos
diferentes de explicar las respuestas ante situaciones violentas, en este sentido, Symonds
(1979) propone la “Psicologia de los sucesos catastréficos” como modelo para analizar las
respuestas emocionales y conductuales de las mujeres que habian sido victimas de algun
tipo de violencia, concluye que las reacciones ante esta situacion presentan caracteristicas
comunes a las victimas de otros tipos de sucesos traumaticos.

Entre las reacciones mas frecuentes que aparecen en los primeros momentos
consisten en una proteccion de la integridad fisica y en tratar de sobrevivir al suceso
(Kerouac, y Lescop, 1986). Reacciones de shock, negacion, confusion, abatimiento,
aturdimiento y temor. Durante la agresion, e incluso, después de la misma, la victima
puede ofrecer muy poca 0 ninguna resistencia para tratar de minimizar las posibles
lesiones o para evitar que se produzca una nueva agresion (Walker, 1979; Browne, 1987).
Las mujeres victimas de maltrato, teniendo en cuenta los diversos estudios clinicos, vive
con la incertidumbre de cuando se va a producir una nueva agresion, pues saben que esta
se va a producir, la respuesta a esta potencial peligro, en algunas mujeres esta presente
una ansiedad extrema, que puede desencadenar situaciones de panico, la mayor parte de
estas mujeres presentan sintomas de incompetencia, sensacion de no tener ninguna valia,
culpabilidad, verglienza y temor a la pérdida de control, teniendo en cuenta esta
sintomatologia la mayor parte de las victimas se fueron diagnosticadas de depresion

(Hilberman, 1980).
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A medida que va transcurriendo el tiempo y se van produciendo nuevos episodios
de violencia, la sintomatologia va cambiando y después del tercer incidente el
componente de shock desciende significativamente Browne (1993) ha comprobado que
estas mujeres a menudo desarrollan nuevas habilidades de supervivencia mas que
respuestas de huida, adentrandose en poner en marcha estrategias de mediacion o para
hacer que desaparezca la situacion violenta.

Existen dos condicionamientos fundamentales tipicos del SIMAM en relacion a
las lesiones psiquicas segun Lorente (1998).

La situacion de la victima respecto a la agresion: La presencia de la violencia de
forma repetida produce un mayor dafio psiquico, no solo por los efectos acumulativos
de cada agresion también por la ansiedad mantenida durante el periodo de latencia hasta
el siguiente ataque.

La situacion del agresor respecto a la victima: Desde el punto de vista personal
el agresor es alguien a quien ella quiere, alguien a quien se supone que debe creer y
alguien de quien depende, en cierto modo.

Esto va a repercutir en la percepcién y analisis que la mujer lleva a cabo para
encontrar posibles alternativas, presentando muchas limitaciones y las dificultades
propias de tomar una decision adecuada la reinterpretacion de la vision de la vida y de
las relaciones interpersonales quedan bajo un prisma de continuos ataque y de un
aumento de los niveles de violencia, lo que ocasiona que la respuesta psicolégica al

trauma y la realidad del peligro existente condicionen las lesiones a largo plazo.
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Lesiones psicoldgicas a largo plazo.

Las respuestas psicoldgicas a largo plazo de la mujeres victimas de violencia
fisica y psicologica pueden ser muy diversas entre las que se encuentran temor,
ansiedad, fatiga, alteraciones del suefio y del apetito, pesadillas reacciones intensas de
sobresaltos y diversas quejas somaticas como molestias y dolores inespecificos
(Goodman, Koss, y Russo, 1993). Después de una agresién las mujeres pueden
convertirse en dependiente y sugestionables, siendo muy dificil para ellas tomar
decisiones o hacer planes para el futuro. Como intento de evitar un abatimiento psiquico
pueden llegar a adoptar expectativas irreales con relacion a recuperarse adecuadamente,
llegando a convencerse ellas mismas de que seran capaces de reconstruir la relacion.
(Walker, 1979). Las mujeres aprenden a sopesar todas las alternativas frente a
percepcion de la conducta violenta del agresor. Esta actitud que es similar a la
producida en otro tipo de agresiones o0 en situaciones de cautividad, los efectos en las
victimas de maltrato se sustentan sobre la base de que el agresor es alguien con quien
estdn o han estado unidas y se ha creado un cierto grado de dependencia (Browne,
1991). En estos casos la percepcién de vulnerabilidad, de estar desorientadas, perdidas,
o tener la idea de traicion puede estar presente de forma muy marcada (Walker, 1979).

Por otra parte, la alexitimia, sintomas depresivos, y un estilo de apego inseguro se
correlacionaron negativamente con la capacidad de manejar el estrés por parte de las
mujeres maltratadas comparandolas con las que no han sufrido maltrato (Craparo, Gori,

Petruccelli, Cannella, y Simonelli, 2014).
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Un estudio realizado sobre las respuesta psicoldgica de mujeres maltratadas y sus
posibles efectos potenciales a largo plazo (Walker, 1979) obtiene como resultado las
presencia de una serie de sintomas entre los que sefiala sentimientos de baja autoestima,
depresion, reacciones de stress intensas y sensacion de desamparo e impotencia. A estos
sintomas hay que unir las manifestaciones de las victimas refiriendo e insistiendo en la
incapacidad para controlar el comportamiento violento de sus agresores. Sin embargo,
en contra de lo que se esperaba, estas mujeres presentaban un elevado control interno,
quiza porque estan muy pendientes de manejar sus propias respuestas al trauma y a las
amenazas, al mismo tiempo que se encuentran inmersas en las necesidades de la familia
y en otras responsabilidades.

Otro estudio en el que se compara las victimas de violencia doméstica con la
violencia que han sufrido los prisioneros de guerra, encontraron tres aspectos comunes
(Romero, 1985).

El abuso psicoldgico que se produce dentro de un contexto de amenazas de
violencia fisica conduce al temor y debilitacion de las victimas.

El aislamiento de las victimas respecto a anteriores fuentes de apoyo (amigos o
familia) y la restriccion de las actividades fuera del ambiente familiar, conlleva a una
dependencia del agresor y la aceptacion o validacion de las acciones del agresor y de
sus puntos de vista.

Existencia de un refuerzo positivo de manera intermitente originado por el temor
y la pérdida personal, el cual refuerza la dependencia emocional de la victima a su
agresor.

Los sintomas que se presentan de manera significativa son los siguientes:

ansiedad extrema, depresion, pérdida de autoestima, sentimientos de culpabilidad,
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aislamiento social y dependencia emocional (Echeburla, y Corral, 1995, 1998; Sarasua,

y Zubizarreta, 2000).

ANSIEDAD

Se produce al estar en una situacion de continua amenaza que no es posible
controlar, no pudiendo garantizar su propia seguridad y supone un grave peligro para la
integridad fisica de la persona.

La violencia que se produce, de forma continuada, pero al mismo tiempo, de
manera intermitente, unida a los episodios de arrepentimiento salpicados de muestras de
afecto y ternura, por parte del agresor, provocan en la mujer una respuesta de alerta y
permanentes sobresaltos. Cualquier estimulo por insignificante que pueda parecer (un
sonido, un golpe, una puerta que se cierra, el sonido de la llave en la cerradura, el sonido
de sus pasos al fondo del pasillo, etc.) desencadena un estado de ansiedad. Estas
situaciones de ambivalencia, por parte del agresor, hacen que el maltrato en la mayoria de
los casos no llegue a denunciarse, pero en el caso de denunciarse en un alto porcentaje la

mujer perdone al agresor y retire la denuncia.

DEPRESION Y PERDIDA DE AUTOESTIMA

Los sintomas propios de la depresidbn como desesperanza, sentimientos de

culpabilidad, indefension, apatia, anhedonia, entre otros, ayudan a mantener el

problema, haciendo que sea mucho mas dificil poder tomar la decision de abandonar esa

situacion y por supuesto hace muy dificil que soliciten ayuda.
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Echeburta (2003) sefiala, que la prevalencia de sintomas depresivos en las
victimas de maltrato es alta, o al menos en la misma proporcién que en el caso de
victimas de agresiones sexuales, en victimas de incesto (McLeer, Deblinger, Atkins,
Foa, y Ralphe, 1988) y de violacion (Atkeson, Calhoun, Resick, y Ellis, 1982;
Kilpatrick, Veronen, y Best, 1985). Existen estudios que sitGan la incidencia de
depresion en el maltrato entre un 75% (Prescott, y Letko, 1977) y un 80% (Rounsaville,
y Lifton, 1983) de los casos.

En el estudio de Weissman (1977) un 37% de la muestra cumplia los criterios de
neurosis depresiva y un 10% los de depresion mayor con abuso de alcohol segun los
criterios diagndsticos del DSM-II (APA, 1968).

Un estudio reciente realizado por Sato y Heiby (1991) de mujeres victimas de
maltrato fisico severo detectaron la presencia sintomas depresivos en un 47% de la
muestra. Otras variables analizadas, que podrian estar relacionadas con la depresion,
son: historia previa de depresion, escasa habilidad de autorefuerzo, existencia de
pérdidas significativas y evaluar de forma realista el maltrato.

Los datos obtenidos de los estudios, nos permiten afirmar que, la mujer victima de
maltrato, tiene un riesgo significativo de padecer depresion (Rosewater, 1988; Straus,
1987).

Caracteristicas propias del maltrato estan relacionadas con la aparicién de la
depresion (Staats, y Heiby, 1985).

En primer lugar, el maltrato que se ejerce por el agresor ante las respuestas
adaptativas de la victima como: expresar miedo, enfado o los intentos de buscar ayuda,
disminuyen la probabilidad de que se manifieste una depresion en el futuro. EI maltrato,
como ciclo de violencia que es, tiene efectos mucho mas negativos cuando es mas

impredecible, esporadico y aleatorio.
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En segundo lugar, la disminucion de refuerzo social estd relacionado con el
maltrato y la depresion (Lewinshon, 1974). Es frecuente que el maltratador impida a la
victima, que se relacione con su red social, (familiares, amigos, etc.) se produce asi, un
aislamiento social, que favorece, mayor dependencia del agresor y un mayor control de
la situacién por parte de este.

En tercer lugar, determinadas conductas inadaptadas, que son reforzadas en la
situacion de violencia, facilitan que se instaure la depresion en la victima (Lewinsohn,
1974). El refuerzo de estas conductas puede ser positivo 0 negativo, el refuerzo negativo
mantiene la depresion cuando conductas propias de este trastorno, producen una
disminucion de las agresiones, el refuerzo puede ser positivo cuando la mujer lleva a
cabo determinadas comportamientos inapropiados como conductas de sumision de
dependencia, pasivas o conciliadoras (Maccoby, 1990; Rohrbaugh, 1979).

Los sentimientos de culpabilidad y la baja autoestima son sintomas propios de la
depresion. Atribuirse la responsabilidad de la violencia, estd relacionada con la
aparicion de la depresion en la victima (Cascardi, y O"Leary, 1992). Sin embargo, en la
mayor parte de los estudios, las conclusiones gque se obtienen respecto a la culpabilidad
sefialan lo contrario, la mayoria de las mujeres no se culpan a ellas mismas de la
violencia (Frieze, 1979; Holtzworth-Monroe, 1988; Miller, y Porter, 1983).

El nivel de autoestima esta relacionado con la frecuencia y severidad del abuso y
con la presencia de la depresion. Una situacion de violencia continuada puede tener
graves efectos sobre la autoestima y puede hacer que sea, mas vulnerable a la depresion.
Cuando la autoestima estd en unos niveles 6ptimos actia como amortiguador de la
depresion (Cascardi, y O"Leary, 1992).

El sentimiento de culpabilidad puede llegar a ser tan fuerte que, la victima, se

puede sentir empujada a realizar determinadas conductas para evitar los episodios de
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violencia como: mentir, encubrir al agresor, consentir relaciones sexuales no deseadas, e
incluso, permitir el maltrato hacia los hijos. Un porcentaje muy alto de mujeres, en
torno al 50%, se atribuyen la responsabilidad de la situacion, incluso pueden pensar, de
forma equivocada, basandose en los estereotipos sociales, que tal vez ellas se lo han
buscado.

La culpabilidad puede ser percibida de dos formas:

Culpabilidad debida a determinados comportamientos: La mujer se siente
culpable por conductas que ha tenido: no callarse, no acceder a peticiones razonables de
la pareja, no hacer algo que segun su pareja deberia estar hecho etc.

Culpabilidad debida a su personalidad: La mujer se siente culpable por su forma
de ser: Ser tonta, estUpida, inculta, poco atractiva y en algunos casos incluso ser
atractiva y provocadora, aunque esto es menos frecuente, cuando ocurre provoca un
mayor impacto psicoldgico.

Aislamiento social y ocultacién de lo ocurrido: Esto trae como consecuencia una
mayor dependencia del agresor, cuanto mas aislada se encuentre la victima es mayor el
control de la situacion por parte del agresor, al percibir que su red de relaciones sociales

es muy deficitaria.

TRASTORNO DE ESTRES POSTRAUMATICO

El estrés es un tipo de reaccion que se activa en situaciones en las que percibimos
gue no tenemos suficientes recursos para atender a las demandas (Lazarus, 1990). Este
mecanismo pone en marcha un proceso de activacion a nivel cognitivo, fisiologico y
conductual, que se detiene cuando se consigue el objetivo deseado (Merin, Cano-

Vindel, y Miguel-Tobal, 1995). La energia y los recursos que se agotan en este proceso,
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vuelven a recuperarse con el descanso, de tal manera que se trata de un proceso normal
de adaptacidn al entorno que nos rodea (Cano-Vindel, y Serrano-Beltran, 2006).

De tal manera, que si nuestro cuerpo y nuestra mente estan activandose de forma
permanente y esta activacion no permita la recuperacién pueden surgir los problemas
con el estrés. Cuando esto sucede el estrés puede provocar la aparicién de ciertos
sintomas, tanto fisicos como psicolégicos, entre los que podemos sefialar, problemas de
concentracion, olvidos, pérdida de rendimiento, alta activacion fisiologica, agotamiento,
insomnio, dolor de cabeza, dolores musculares, contracturas, ansiedad, irritabilidad,
aumento del consumo de tranquilizantes, etc. (Cano-Vindel, y Serrano-Beltran, 2006;
Gonzélez-Ramirez, y Landero-Hernandez, 2006; Lazarus, 1990). Por supuesto, cuando
la situacion que provoca el estrés alcance tal magnitud que nos supere por completo y
no nos permita dar respuesta alguna, apareceran problemas mas importantes como
sucede por ejemplo en los atentados terroristas, o en situaciones igualmente traumaticas,
como la violacion o el maltrato. En estos casos, ademas de los citados sintomas, suelen
aparecer algunos trastornos mentales como el trastorno por estrés postraumatico (TEP)
y la depresidn, especialmente en el caso de las mujeres (Calvete, 2005).

Si tenemos es cuenta el DSM-IV (1994) y el DSM-1V-TR (2000), el trastorno de
estrés postraumatico aparece cuando la persona ha sufrido, o bien ha sido testigo, de una
agresion fisica o una amenaza para la vida de uno mismo o de otra persona y cuando la
reaccién emocional experimentada implica una respuesta intensa de miedo, horror o
indefension. A diferencia del DSM-III-R (1987) el suceso vivido no tiene
necesariamente que encontrarse fuera del marco habitual de la experiencia humana. El
DSM-1V pone, especial énfasis, en la reaccion de la persona mas que en el tipo de

acontecimiento traumatico (Barlow, 1993).
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El TEP es un trastorno de ansiedad que suele producirse tras haber sufrido u
observado un acontecimiento altamente traumatico (guerra, atentado, violacion, asalto,
secuestro, accidente, catastrofes, enfermedad mortal, etc.), en el que estd en juego
nuestra vida o la vida de otras personas (Dongil, 2008; Iruarrizaga, Miguel-Tobal,
Cano-Vindel, y Gonzélez-Ordi, 2004; lruarrizaga, Dongil, y Cano, 2009; Miguel-Tobal,
Cano-Vindel, lruarrizaga, Gonzalez, y Galea, 2004; Moya-Albiol, y Occhi, 2007;
Olivares-Crespo, Sanz-Cortés, y Roa-Alvaro, 2004 Albuquerque, 1992; Echeburda,
Corral, Sarasua, y Zubizarreta, 1995; Alario, 1993; Blanchard, Hickling, Taylor, y Loos,
1996; Hodgkinson, Joseph, Yule, y Williams, 1995; Hodgkinson, y Stewart, 1991). Este
trastorno psicolégico, como consecuencia de un delito puede estar presente en un 25%
de las victimas y en el caso de mujeres victimas de una agresion sexual puede llegar a
un 50-60% (Corral, Echeburla, Sarasua, y Zubizarreta, 1992).

Este tipo de experiencias es posible que originen un aprendizaje emocional que no
tiene otro fin que proteger al individuo frente a nuevas situaciones similares (Conejero,
De-Rivera, Péez, y Jiménez, 2004) pero que va a ocasionar toda una serie de sintomas
agrupados en tres tipos diferentes: rememoracion o reexperimentacion, hiperactivacién
fisiologica y evitacion (junto con embotamiento afectivo). Las imagenes de la situacion
traumética han quedado grabadas en una memoria emocional imborrable las cuales
vuelven a reexperimentarse una y otra vez con gran viveza, en contra de la propia
voluntad, a pesar del paso del tiempo, con todo lujo de detalles, como si estuviera
sucediendo de nuevo (flashback). Estos procesos cognitivos van a disminuir la
capacidad de concentracién, memoria, toma de decisiones, produciendo reacciones
emocionales muy fuertes, en las que estan presentes intensas respuestas de ansiedad
(preocupacion, miedo intenso, falta de control, alta activacion fisioldgica, evitacion de

situaciones relacionadas, etc.), irritabilidad, ira, tristeza, culpa y otras emociones
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negativas. Todo ello genera una gran activacion fisiologica, un tremendo malestar
psicologico acompafiado de una continua hipervigilancia que mantiene la reaccion de
estrés, como si volviera a repetirse actualmente la situacion traumatica, o pudiera
repetirse en cualquier momento, generando agotamiento, emociones intensas,
pensamientos irracionales, sesgo atencional (todo el tiempo se piensa en lo mismo),
sesgo interpretativo (estimulos que antes eran neutros ahora se viven como amenazantes
y se evitan), que aumentan ain mas la intensidad de las respuestas de ansiedad,
sumando mas impotencia, debilidad, agotamiento, etc. (Dongil, 2008).

El trastorno de estrés postraumatico, (TEPT) se ha propuesto como un diagnostico
apropiado en los casos de maltrato (Douglas, 1987; Walker, 1989) pero también otros
posibles diagnosticos que se recogen en el DSM-1V como el ““trastorno de secuelas de
victimizacion™, o el “trastorno de estrés extremo, no clasificado en otro lugar’ (Sato, y
Heiby, 1991).

Ademés de los estudios realizados con el objetivo de poder determinar los
sintomas que estan presentes en quienes sufren la situacion de violencia, se ha tenido en
cuenta las investigaciones realizadas en otros grupos de poblacion que han sido victimas
de violencia, como es el caso de victimas de agresiones sexuales, accidentes de trafico,
0 de excombatientes de guerra. Hay que tener en cuenta que, son muy reducidos,
aislados y presentan deficiencias metodoldgicas, los estudios que se refieren a los tres
grupos de sintomas rectores que configuran el trastorno de estrés postraumatico —re-
experimentacion del acontecimiento traumatico en forma de imagenes y constantes
recuerdos involuntarios flashbacks- pesadilla, evitacion de estimulos asociados al
trauma, un profundo malestar psicoldgico, y aumento del nivel de arousal,
hiperactividad fisioldgica ante estimulos internos y externos asociados al suceso- pero

confirman la presencia del trastorno. En los estudios realizados puede observarse la
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presencia de sintomas como la hipervigilancia y la re-experimentacion del suceso
puestos de manifiesto en pensamientos recurrentes y pesadillas (Douglas, 1987),
aislamiento social y evitacion de estimulos asociados a la situacién traumatica
(Mitchell, y Hodson, 1983) asi como niveles altos de activacion y de irritabilidad
(Walker, 1984).

En situaciones de maltrato, estdn presentes, algunos factores que suelen ser
predictores del trastorno de estrés postraumatico: larga duracion del abuso (Foy,
Sipprelle, Rueger, y Carroll, 1984), lesiones y amenazas contra la vida de la mujer y/o
de los hijos, las consecuencias del trauma, pérdida de seres queridos (Wilson, Smith, y
Johnson, 1985) presencia de sucesos estresantes anteriores, apoyo social deficitario y
£sCcasos recursos econdmicos (Steketee, y Foa, 1988).

En el studio que evaltua la presencia de estrés postraumatico en victimas de
maltrato (Houskamp, y Foy, 1991) utilizando la Entrevista Clinica Estructurada del
DSM-I111 (SCID) y otros autoinformes que miden sintomas psicopatoldgicos (Spitzer, y
Williams, 1985) encontraron que un 45% de la muestra cumplia los criterios
diagnosticos del trastorno de estrés postraumatico y que también correlacionaban con
puntuaciones de otras medidas psicopatolégicas. Este estudio aporta otros resultados, la
existencia de una relacion significativa entre la intensidad de la violencia experimentada
y el trastorno de estrés postraumatico. Otro estudio, realizado con victimas de maltrato
que sufren estrés postraumatico (Zubizarreta, Sarasua, Echeburta, Corral, Sauca, y
Emparanza, 1994) arroja datos similares, dicho trastorno esta presente en un 45-50% de
la muestra. Estos datos son similares al registrado en las victimas de agresiones sexuales
y, en cualquier caso, muy superior al de victimas que manifiestan este trastorno como

consecuencia de cualquier otro tipo de delito (Zubizarreta et al., 1994).
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A pesar de las pocas investigaciones existentes, las realizadas hasta el momento se
inclinan a mantener que el trastorno de estrés postraumatico esta presente en victimas de
violencia de género. La prevalencia de este trastorno en otros grupos de victimas y la
presencia de variables predictoras en la relacion abusiva hacen necesario seguir
investigando en esta area (Sato, y Heiby, 1991).

Continuando con los estudios realizados del trastorno de estrés postraumatico, se
puede decir, que su prevalencia en poblacion adulta es de 1-2% siendo similar a la
esquizofrenia (Keane, 1989). Los grupos de poblacion en los que se ha estudiado son
excombatientes, de manera especial de la guerra de Vietnam y en victimas de agresiones
sexuales. Existe una mayor probabilidad de experimentar este trastorno en mujeres que
han sido victimas de agresion sexual que en los excombatientes de guerra, debido a que
el suceso traumaético se produce, con frecuencia, en un ambiente seguro para la victima,
casa, ascensor, portal, lugar de trabajo, etc. Por otra parte, los ex combatientes saben
que, es muy baja la probabilidad de estar expuestos de nuevo a esa situacion de estrés ya
gue no van a volver a la guerra, sin embargo, las victimas de agresiones sexuales tienen
que volver a su vida cotidiana, en numerosas ocasiones, en el lugar en que ocurrid el
suceso, por lo que estd presente, de manera constate, el miedo a volver a pasar por la
misma situacién. Por tanto, podemos deducir que el trastorno va a presentar unas
caracteristicas diferentes dependiendo del acontecimiento que lo provoque.

En el caso de agresiones sexuales, es significativo el papel que desempefia el
aumento del nivel de arousal, al ser frecuente que la agresion se produzca en el lugar en
que la victima habitualmente desarrolla su vida y en un porcentaje muy alto, mas de la
mitad, son perpetradas por personas cercanas a la victima. Por lo tanto, el aumento del
nivel de arousal funciona como respuesta adaptativa ante el temor de volverse a

producir una nueva agresion. Otros sintomas, como las pesadillas, son secundarios,
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debido a que la mayor parte de las victimas, han estado expuestas a la situacion en una
sola ocasion, exceptuando los casos de abuso sexual infantil. (Echeburla, Corral,
Zubizarreta, Sarasua, y Paez, 1993).

En el caso de excombatientes, el trastorno de estrés postraumatico, se caracteriza
por la presencia de apatia, pesadillas, flasback o imagenes recurrentes de la situacion
vivida, que pueden ser probablemente explicadas por el contacto prolongado a los
estimulos aversivos, en contraposicion, el aumento de la activacion, no es una respuesta
adaptativa, al no encontrase en el lugar que dio lugar a la aparicion del trastorno y lo
mas probable es que no vuelva a estar en él (Albuquerque, 1992).

Por otra parte, la amnesia selectiva, los fendmenos disociativos -atribuir los
sintomas a circunstancias ajenas al trauma- y las complicaciones asociadas a este cuadro
clinico- depresion, alcoholismo, dependencia a otras drogas, etc.-son mucho mas
frecuentes entre los excombatientes que en las victimas de agresiones sexuales. En
mujeres victimas de maltrato, sefiala Echeburda (2002), el abuso de farmacos y abuso
de alcohol puede estar aparecer bien, de forma temporal o permanente, como una forma
inadecuada de estrategia de afrontamiento para enfrentarse a los problemas.

La pérdida de interés puede presentarse de forma ain mas complicada si, este
cuadro clinico, aparece asociado a la depresion (Foa, Steketee, y Rothbaum, 1989).

Sin embargo, no todos los excombatientes y victimas de agresiones sexuales
desarrollan este trastorno ni lo sufren en la misma intensidad. La respuesta psicoldgica
ante la situacion vivida va a depender de la intensidad del trauma, las circunstancias del
suceso, edad, existencia de agresiones anteriores, asi como de los recursos psicologicos
de la persona, apoyo social y familiar, estabilidad emocional previa al acontecimiento,

autoestima, etc. Estas variables interactian de forma variable en cada caso y conforman
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las diferencias individuales que se constatan entre las victimas de un mismo
acontecimiento traumatico (Echeburla et al., 1990).

El primer gran estudio (Walker, 1979) que se realizd sobre la respuesta
psicoldgica de la mujer maltratada recoge los efectos potenciales a largo plazo que
podrian estar presentes. Como resultado de este estudio es la descripcidn de una serie de
sintomas entre los que se encontraban sentimientos de baja autoestima, depresion,
reacciones de estrés intensas y sensaciones de desamparo e impotencia. Sin embargo, en
contra de lo que se esperaba estas mujeres presentaban un elevado control interno.

Otros estudios (Romero, 1985) en los cuales se comparan las reacciones de las
mujeres maltratadas con las de los prisioneros de guerra se han encontrado tres areas
comunes a ambos tipos de victimas:

- El abuso psicologico que se produce dentro de un contexto de amenazas de
violencia fisica conduce el temor y debilitamiento de las victimas.

- El aislamiento de las victimas respecto a anteriores fuentes de apoyo (amigos,
familia) y a las actividades fuera de su ambiente provocan una dependencia del agresor
y la aceptacidn de las conductas del agresor y su forma de pensar.

- La existencia de un refuerzo positivo de forma intermitente producido por el
temor y la pérdida personal que refuerza la dependencia emocional de la victima hacia

el agresor.

2.6 OTRAS PSICOPATOLOGIAS ASOCIADAS AL MALTRATO: NUEVA

ENTIDAD NOSOLOGICA

A pesar de que la gran mayoria de las mujeres victimas de maltrato presentan

sintomas comunes a los trastornos que ya hemos sefialado, los resultados de algunos
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estudios hacen que se plantee la idea de que puede ser méas acertado hablar de un
sindrome de la mujer maltratada. En relacién a este concepto de sindrome de la mujer
maltratada existen estudios a favor y otros en contra y ha sido muy discutido (Douglas
1987; Schiller, y Vidmar, 1992), incluso ha sido utilizado como autodefensa en el caso
de mujeres victimas de violencia que han matado a su agresor (Thyfault, Browne, y
Walker, 1987). Nosotros lo hemos tenido en cuenta debido la sintomatologia que
presenta y que consideramos que en cierto modo comparte con el estudio que hemos
abordado.

Hay que tener en cuenta que este concepto no es nuevo, existe desde hace mas de
dos décadas aunque no se ha hablado mucho de él hasta los Gltimos afios. Douglas
(1987) define este sindrome como un conjunto de caracteristicas especificas y los
efectos del abuso sobre la mujer maltratada.

Las caracteristicas a las que hacer referencia Douglas se dividen en tres
categorias: los efectos traumaticos de la victimizacién, indefension y respuestas
autodestructivas para hacer frente a la violencia. Los efectos de la victimizacién
compartirian sintomatologia con el TEPT: indefension aprendida, re-experimentacion
del trauma, recuerdos intrusivos, ansiedad generalizada, baja autoestima y aislamiento
social. Ademas de respuestas emocionales que aparentemente son opuestas entre si:
capacidad reducida de respuesta ante estimulos y una hiperactividad generalizada, que
pueden estar relacionadas con la acumulacion de estrés debido a la situacion de
violencia. De una manera secundaria pueden también estar presentes otras respuestas
como la idealizacion del agresor, la negacion de peligro y la ausencia de respuestas de
ira por parte de la victima.

El estudio realizado posteriormente por Dutton y Painter (1993) confirma la

hipotesis de que las mujeres maltratadas experimentan sintomatologia del sindrome de
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la mujer maltratada como es una sintomatologia relacionada con el trauma, baja
autoestima y aunque paradéjico, una mayor union con el agresor. La sintomatologia
relacionada con el trauma que presentaban las mujeres del estudio eran un mayor nivel
de ansiedad, disociacion, depresion y trastornos del suefio, la mayor parte de estos
sintomas estaban asociados a la relacion de maltrato, la gravedad e intermitencia del
maltrato psicolégico y la relacién de dominio por parte del agresor, permaneciendo
dichos sintomas incluso 6 meses después de abandonar la relacion. Los datos sugieren
que la intermitencia del maltrato es un determinante importante en el sindrome de la
mujer maltratada y en la angustia por separacion que experimentan estas mujeres

Una de las criticas que se hace al Sindrome de la Mujer maltratada (Schuller, y
Vidmar, 1992) es que se ha centrado la teoria del ciclo de la violencia descrito por
Walker (1984), que describe las conductas del agresor y sefiala que la violencia puede
ser predecible y una importante fuente de estrés no siempre esta presente. Schuller y
Vidmar (1992) concluyeron que: “no todas las parejas pasan por el ciclo de la violencia
ni tampoco existe un periodo de tiempo universal para el ciclo”. Por otra parte, los
sintomas del sindrome no han sido demostrados empiricamente. Posteriormente el
sindrome de la mujer maltratada se ha definido como TEPT (Walker, 1992).

Dutton (1996) hace una serie de criticas al concepto “Sindrome de mujer
maltratada” que vamos a exponer a continuacion:

No hay un perfil Unico de mujer maltratada: El efecto que tiene el maltrato en
la victima no es unico por lo que no se puede hablar de un perfil. Las reacciones de las
mujeres ante la violencia y los abusos son muy variadas, incluyen reacciones
emocionales (temor, enojo, tristeza...), cambios en el sistema de creencias, actitudes
hacia si misma o hacia los demas, (sentimientos de culpa, desconfianza, creencias de

que el mundo no es seguro) y la sintomatologia psicoldgica asociada (depresion,
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flashbacks, ansiedad, problemas de suefio, abuso de sustancias, etc.). Las respuestas a la
situacion de maltrato van a depender de una serie de variables que incluyen las
caracteristicas de la violencia, caracteristicas de la victima, contexto en el que se
produce, ademéas de factores culturales, educativos, raciales, sociales y redes sociales
disponibles, entre otros.

El término sindrome de mujer maltratada es vago: No existen unos criterios
claramente definidos para hablar de sindrome de la mujer maltratada. Si este término
solo se aplica a aquellas mujeres que presentan unas determinadas respuestas como
puede ser sintomatologia de TEPT entonces su utilizacién es confusa y méas si tenemos
en cuenta que no esta reconocido en el DSM-IV (American Psychiatric Association,
1994).

El trastorno de estrés postraumatico, no es especialmente relevante para la
comprensién legal o clinica relacionada con la violencia. EI TEPT debido a la
violencia doméstica puede explicar el miedo de la victima a mantener determinadas
conductas 0 a estar en determinadas situaciones. No existe una basa cientifica para
sugerir que el TEPT tiene una mayor importancia que otras reacciones psicolédgicas ante
la violencia a nivel legal o clinico. Hay que tener en cuenta determinadas respuestas dan
lugar a diagnosticos que no necesariamente son TEPT, entre los que hay que tener en
cuenta el trastorno de estrés agudo, amnesia disociativa o depresion mayor entre otros,
ademas de sintomatologia que no constituyen un diagnéstico clinico, temor, enojo,
reacciones disociativas, vergiienza o desconfianza entre otras y en algunos casos puede
tener una mayor relevancia para su comprension juridica o clinica.

La informacion relevante se basa en la prueba pericial en las causas
judiciales, la defensa y la intervencidn clinica en que la victima maltratada va mas

alla de los efectos psicolégicos del maltrato.
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Este tipo de informacion incluye un andlisis de la dindmica de la violencia, las
respuestas de la victima ante dicha violencia (resistencia, evitacion, escape, etc.) cual ha
sido el efecto a corto y largo plazo asi como el contexto social y psicoldgico en el que se
produjo el maltrato (factores culturales, raciales, econdémicos, educativos, red social,
experiencias anteriores, respuesta de los profesionales, etc.), (Dutton, 1993; Gordon, y
Dutton, 1996).

El término sindrome de mujer maltratada crea una imagen de patologia: Una
mujer, que sufre sindrome de mujer maltratada se interpreta como una mujer anormal.
Es cierto que muchas mujeres victimas de la violencia sufren los efectos negativos de la
violencia, utilizar el término sindrome pone un mayor énfasis en una patologia.

A pesar de estas criticas los resultados de los Gltimos estudios hacen que sea mas
acertada la idea de hablar de “sindrome de la mujer maltratada”, (Lorente, Lorente,

Martinez, y Villanueva 1998), estos autores, plantean unos nuevos sindromes.

SINDROME DE AGRESION A LA MUJER (SAM)

Para poder entender el significado de la agresion es necesario encuadrarla en el
contexto en el que se produce. Toda conducta humana tiene dos componente, uno
instrumental y otro afectivo o emocional. EI componente instrumental hace referencia a
la motivacion de la conducta que se lleva a cabo y esta orientado a lograr unos objetivos
mas o menos determinados; el componente afectivo dota de carga emocional la
realizacién de la conducta. Teniendo esto en cuenta, en el caso de la agresion a la mujer,
en el componente instrumental no existe un objetivo concreto ni delimitado, la

desproporcidn entre, la conducta en si misma y el resultado de la misma, es muy grande,
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en definitiva, el Unico objetivo es mantener una posicion de poder del hombre sobre la
mujer.

Entre los factores que facilitan la agresion a la mujer podemos sefialar el rol que
se ha atribuido a cada uno de los géneros, normas culturales, creencias, educacion en
general y en particular la educacién sexual, que se ha dado a los nifios en funcion del
sexo, otros factores como los problemas en el trabajo, altas tasas de desempleo,
consumo de alcohol y otras drogas, etc. también ayudan a instaurar este grave problema
en el hogar, canalizando la agresividad del hombre hacia la mujer en forma de violencia
y activando el mecanismo de control, tan caracteristico de la violencia (Lorente et al.,
1998).

Por medio de las normas sociales de ejerce un control informal, que existe en
todas las sociedades y es definido como: todas aquellas respuestas que suscitan
determinados comportamientos que vulneran las normas sociales que no cumplen las
expectativas de comportamiento asociadas a indeterminado género o rol (Larrauri,
1994). Pero también existe un control formal representado por el propio derecho penal,
esta autora encuentra un tratamiento distinto de la mujer, en la propia norma o en las
posibilidades de su aplicacion.

Todas estas circunstancias han permitido definir el Sindrome de Agresion a la
Mujer (SAM) como: Agresiones sufridas por la mujer como consecuencia de los
condicionantes socioculturales que actan sobre el género masculino y femenino,
situandola en una posicion de subordinacion al hombre, y manifestadas en los tres
ambitos bésicos de relacion de la persona: maltrato en el medio familiar, agresion sexual
en la vida, en la sociedad y acoso en el medio laboral (Lorente, 1998). Por tanto, el
sindrome queda definido como, un hecho general, caracterizado por la realizacion de

una serie de conductas agresivas hacia la mujer en las que en circunstancias especiales
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se desarrolla la violencia, persigue unos determinados objetivos y estd motivado por

determinados factores comunes.

SINDROME DE LA MUJER MALTRATADA (SIMUM)

El sindrome de la mujer maltratada (SIMUM) se refiere a las alteraciones
psiquicas y sus consecuencias por la situacion de maltrato continuado, no debe
confundirse con el Sindrome de agresion a la mujer (SAM) ni con el Sindrome de
Maltrato a la mujer (SIMAM) estos se centran en el conjunto de lesiones y de las
caracteristicas de las variables que lo configuran, respectivamente, el Sindrome de la
Mujer Maltratada (SIMUM) es una consecuencia del maltrato que se ejerce contra la
mujer. Las alteraciones psicoldgicas, unidas al aislamiento, que el agresor consigue que
se instaure en la mujer, dejandola sin una red de apoyo social y el contexto socio-
cultural que minimiza la agresion, justifica y trata de comprender mas al agresor que a
la victima, esto explica lo dificil que puede ser para la mujer salir de la situacién de

violencia 0 como pueden presentarse reacciones agresivas de la mujer hacia el agresor.

SINDROME DE MALTRATO A LA MUJER. (SIMAM)

El Sindrome de Maltrato a la Mujer (SIMAM) se caracteriza por su relacion
estrecha con los condicionantes socio-culturales, no solo en su origen, también en sus
manifestaciones, asi como la reciprocidad de la agresividad. Todo esto, hace que la
violencia sea especialmente intensa, que estén presentes lesiones de defensa y que el

dafio psicoldgico sea uno de los componentes mas importantes.
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Teniendo esto en cuenta, no podemos comparar el Sindrome de Maltrato a la
Mujer (SIMAM), a otros tipos de violencia, como el maltrato en la infancia, abusos, etc.
puesto que, a pesar de compartir caracteristicas comunes son mas las diferencias que los
separan, entre las que podemos mencionar las siguientes, la violencia a la mujer también
se produce fuera del &mbito familiar, incluso antes de formarse el nucleo familiar, como
es el caso de la violencia durante la etapa de noviazgo y por supuesto, una vez
finalizada la relacion familiar.

Todas estas caracteristicas, hacen incidir en la independencia y autonomia del
concepto respecto a otras citaciones de violencia en los que la mujer puede ser la
victima, como la violencia familiar, en la que el maltrato hacia la mujer puede
presentarse como una manifestacion mas de la situacién de violencia. También es
importante no designarlo con términos que pueden inducir a error, como “violencia
familiar” o “violencia doméstica”, al no ser solo la mujer la victima de estas situaciones,
la violencia se puede extender a todos o parte de los miembros de la familia, (hijos,
padre, madre, abuelos,...) y puede ser ejercida por cualquier miembro del grupo
familiar y siendo los objetivos mucho més especificos que en el caso del Sindrome de
Maltrato a la Mujer (SIMAM). Por tanto, el Sindrome de Maltrato a la Mujer
(SIMAM) se define como: El conjunto de lesiones fisicas y psiquicas resultantes de las
agresiones repetidas llevadas a cabo por el hombre sobre su conyuge, 0 mujer a la que

estuviese 0 haya estado unido por analogas relaciones de afectividad (Lorente, 1998).
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SINDROME DE ADAPTACION PARADOJICA A LA VIOLENCIA DE

GENERO (SAPVD)

Algunas investigaciones han tratado de encontrar una explicacién a los vinculos
paraddjicos que se producen entre la victima y el agresor (Montero, 2001) teniendo en
cuenta los aspectos afectivos o emocionales que estan presentes en el contexto del
entorno traumatico y en otras ocasiones, esgrimiendo descripciones similares a las
propuestas para el Sindrome de Estocolmo, como es un conjunto de mecanismos
psicoldgicos que van a ser determinante en la formacién de un vinculo afectivo de
dependencia entre la victima y el secuestrador, y especialmente, el asumir por parte de
las victimas las ideas, creencias 0 motivos que manejan los secuestradores para llevar a
cabo la accidn de privacion de libertad (Strentz, 1980; Montero, 1999).

Por tanto, en numerosas ocasiones se puede observar en mujeres gque se supone
que tienen una independencia personal o econdémica ademas de la posibilidad de acceder
a recursos para salir de la situacién, continGan en relaciones intimas de violencia. Estas
mujeres que en otras areas de la vida son capaces de desenvolverse con cierto éxito
tanto social como profesional, se sienten incapaces de denunciar a sus agresores y
abandonar la relacion.

En numerosas ocasiones este tipo de mujeres, con un perfil social que se considera
independiente y el grupo de mujeres mas dependientes al nucleo familiar, comparte la
reaccién paradojica de desarrollar un vinculo afectivo va siendo mas fuerte de forma
gradual, llegando incluso a admitir las excusas utilizadas por el agresor para cada uno
de los episodios de violencia y al mismo tiempo aceptando el arrepentimiento, lo que

lleva a la retirada de denuncias o la paralizacion de procesos judiciales (Montero, 2001).

134



Capitulo 1I: Maltrato a la mujer

SINDROME DE ESTOCOLMO DOMESTICO (SIES-d)

Este sindrome puede describirse como: un vinculo interpersonal de proteccion,
construido entre la victima y su agresor, en el marco de un ambiente traumatico de
restriccion estimular, a través de la induccion en la victima de un modelo mental (red
intersituacional de esquemas mentales y creencias).

El SIES-d estaria determinado por un patrén de cambios cognitivos, con una
funcion adaptativa, resultado de un proceso reactivo producido en la victima ante la
situacion traumatica.

Este proceso consta de cuatro fases: desencadenante, reorientacion, afrontamiento
y adaptacion.

En la fase desencadenante, las primeras agresiones rompen el espacio de
seguridad que se habia construido por la pareja sustentado en una relacion afectiva, en
este espacio la mujer habria depositado su confianza y sus expectativas. Dicha ruptura
desencadena en la victima un patron general de desorientacion, la pérdida de referentes,
reacciones de estrés que tenderian cronificarse e, incluso, depresion.

En la segunda fase, la de reorientacion, la mujer busca nuevos referentes de futuro
al mismo tiempo que trata de reordenar los esquemas cognitivos en base al principio de
la congruencia actitudinal, con la finalidad de evitar la disonancia que se produce entre
su conducta de eleccion y compromiso con la pareja y la realidad traumatica que esta
viviendo. La mujer se autoinculpa de la situacion por lo que entra en un estado de
indefension y resistencia pasiva. En esta situacion llega a una fase de afrontamiento, en
la que asume el modelo mental de su pareja y busca posibles vias de proteccién a su

integridad psicologica, al mismo tiempo que trata de manejar esta situacion traumatica.
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Por altimo, en la fase de adaptacion, se produce una proyeccion de parte de la
culpa al exterior, hacia otras personas, y el Sindrome de Estocolmo Doméstico se
consolida a través de un proceso de identificacién en torno al modelo mental de su
pareja de la explicacion de las situaciones vividas y las causas que las han originado.

El SIES-d como un tipo de trastorno de adaptacion, seria el responsable del efecto
paraddjico presente en muchas mujeres que sufren maltrato, y por lo cual estas mujeres
defenderian a sus agresores, justificando que la conducta agresiva que presentan hacia
ellas es fruto de una sociedad injusta y los propios agresores fueran victimas del entorno

que los hace ser violentos (Montero, 2001).

PERSONALIDAD BONSAY

El término “Personalidad Bonsay” es adoptado por Lorente (2001) para explicar
una situacion paraddjica debido a que el agresor va cortando los lazos de la mujer con el
mundo exterior. La mujer victima de maltrato por lo tanto, queda recluida en su propio
hogar, que es donde se producen las agresiones pero al mismo tiempo es donde recibe
las pequefias dosis de afecto que le proporciona su agresor durante la fase de afecto. Del
mismo modo que a un Bonsay, el agresor va “podando” de una manera sistematica
cualquiera de las iniciativas que tome la mujer encaminadas a facilitar su crecimiento
personal, pero al mismo tiempo el agresor es el Unico que le aporta las pocas
manifestaciones de afecto que recibe. Esta situacion hace que la mujer se vaya sintiendo

cada vez mas pequefia y el agresor pueda manejarla a su voluntad.
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3  NEUROPSICOLOGIA Y MALTRATO
3.1 INTRODUCCION

El poder estudiar el maltrato que sufren las mujeres por parte de sus parejas, en
cualquiera de sus manifestaciones y al mismo tiempo realizar una evaluacién
neuropsicoldgica con la Bateria Luria DNA, como uno de los instrumentos mas actuales
para el examen neuropsicologico, que de forma sistematica explora una completa gama
de funciones y habilidades que han sido agrupadas por areas (viso-espacial, lenguaje,
memoria, procesos intelectuales y atencion) es un reto que abre nuevas lineas de
investigacion.

La evaluacion neuropsicologica en mujeres victimas de maltrato estd todavia en
los inicios, en la literatura apenas podemos sefialar alguna investigacion en esta linea.
Uno de los trabajos que relaciona la evaluacion neuropsicolégica y el maltrato infantil
en poblacién institucionalizada llega a la conclusion que ““los nifios maltratados,
independientemente de la edad, cometian mas errores que los nifios no maltratados
cuando se evaluaba memoria involuntaria audio verbal, memoria visual, memoria con
interferencia, regulacién y control, denominacion de objetos, oido fonematico y
analizador cinestésico y memoria tactil. Los tipos de errores fueron cambio de orden,
sustitucion  fonoldgica, dificultades espaciales, intrusiones, contaminaciones,
circunloquios y sustituciones semanticas. Siendo los nifios de edades comprendidas
entre los 5 y 6 afios quienes cometieron mas errores independientemente del tipo de
maltrato y en comparacion con los nifios que no habian sufrido maltrato. Estos
resultados reflejan que el maltrato infantil es una variable de gran impacto en el
desarrollo de los factores neuropsicoldgicos y del trabajo concertado inter e intra
hemisférico, reconociendo la participacion del hemisferio derecho no solamente en la

regulacion de las necesidades, motivos y afectos, sino también como corresponsable en
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la actividad cognoscitiva del ser humano, encontrandose en la base de las dificultades
del desarrollo cognoscitivo, comportamental y emocional que refiere la literatura
especializada™ (Cerezo, 2000, 2002).

Por lo tanto, continuar investigando las repercusiones que el maltrato puede
provocar en el rendimiento neuropsicologico, es de gran importancia, no solo para el
area clinica y rehabilitadora, para poder entender ciertos comportamientos y aplicar las
técnicas terapéuticas mas adecuadas para la rehabilitacion de las secuelas
neuropsicolégicas, sino también en el area juridica, al poder aportar pruebas que
demuestren la existencia de situaciones de maltrato, tan dificiles de probar, como en el
caso del maltrato psicoldgico, y facilitar, de esta forma, las labores de peritaje.

3.2 NEUROPSICOLOGIA Y MALTRATO

Las mujeres que han sufrido violencia de género presentan una multitud de
problemas fisicos, emocionales, neurolégicos y cognitivos (Campbell, y Lewandowski,
1997; Valera, y Berenbaum, 2003). Aln asi, la mayor parte de la investigacién se ha
centrado en averiguar de qué manera esta situacion esta afectando a la salud fisica y
mental en esta poblacién (Coker, Smith, y Fadden, 2005; Dutton, 2009; Hathaway,
Mucci, Silverman, Brooks, Mathews, y Pavlos, 2000; Kolbrun, Svavardottir, y
Orlygsdottir, 2009; Pico-Alfonso, Echeburla, y Martinez, 2008, Twamley, Allard,
Thorp, Norman, Hami-Cissell, Hughes-Berardi, Grimes, y Stein; 2009). En cuanto a los
hallazgos cognitivos, hemos de reconocer que existe un reducidisimo ndmero de
trabajos que hayan estudiado cémo el maltrato puede afectar al cerebro, aunque bien es
verdad que las Gltimas investigaciones van en esta direccion.

La investigacion sobre las secuelas cognitivas en mujeres victimas de violencia de
género considera que dicha afectacién se puede producir por dafio directo como

consecuencia de golpes en la cabeza, también al dafio indirecto a través de las
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alteraciones cerebrales que producen las secuelas psicologicas, especialmente, el estrés
postraumatico y a traves del efecto que produce en el cerebro, el cortisol que se produce
en situaciones de estrés cronico (Hidalgo-Ruzzante, GoOmez, Bueso-lzquierdo, Martin, y
Perez-Garcia, 2012).

Los datos empiricos que avalan la primera de las causas, esto es, el maltrato fisico,
muestran que el 92% de las mujeres han sido golpeadas en la cabeza y cara durante la
violencia ejercida por su pareja (Jackson, Philip, Nuttall, y Diller, 2002). Como
cualquier otro traumatismo craneo-encefalico, estos golpes pueden afectar al sistema
nervioso central (SNC) de distintas formas. Asi, algunas investigaciones se centran en el
dafio cerebral vinculado a los traumatismos directos que reciben dichas mujeres en la
cabeza (tanto en el punto del impacto del golpe como en la parte opuesta del cerebro)
como por los intentos de estrangulamiento y/o secuelas de la posible anoxia o hipoxia
cerebral durante dichos golpes, entre otros dafios (Kwako, Glass, Campbell, Melvin,
Barr, y Gill, 2011; Valera, y Berenbaum, 2003).

Con respecto a la segunda causa, recientes trabajos han demostrado que las
secuelas psicoldgicas, especialmente el estrés postraumatico, pueden producir
alteraciones en el funcionamiento cerebral (Fonzo, Simmons, Thorp, Norman, Paulus, y
Stein, 2010; Simmons, Paulus, Thorp, Matthews, Norman, y Stein, 2008), y su
consecuente repercusion en areas como la atencion, la funcion ejecutiva y el
procesamiento del dolor (Strigo, Simmons, Matthews, Grimes, Allard, Reinhardt,
Paulus, y Stein, 2010).

Por dltimo, se ha encontrado en mujeres victimas de violencia de género altos
niveles de cortisol en saliva, que muchas veces estan unidos a la historia de
victimizacion y la probable salud mental deteriorada tras el maltrato sufrido y

mantenido en el tiempo, manifestando como consecuencia el estrés cronico sufrido

141



Capitulo I11: Neuropsicologia y maltrato

(Inslicht, Marmar, Neylan, Metzler, Hart, Otte, McCaslin, Larkin, Hyman y Baum,
2006; Johnson, Delahanty, y Pinna, 2008; Pico-Alfonso, Garcia-Linares, Celda-
Navarro, Herbert, y Martinez, 2004). La secrecion de glucocorticoides, y concretamente
el cortisol, afecta al rendimiento cognitivo de diversas maneras, y posiblemente,
explique un sintoma al que se refieren frecuentemente las mujeres victimas de violencia
de género como son los problemas de memoria.

Todas estas formas de afectacion del SNC pueden ocasionar alteraciones
neuropsicolégicas, como estd documentado de manera extensa en otras afectaciones
cerebrales. Sin embargo, apenas existen estudios acerca de las secuelas
neuropsicolégicas unidas al maltrato fisico, y menos adn las vinculadas a las
alteraciones emocionales como consecuencia de una situacion de maltrato psicoldgico
(Kay, 1992). Se ha intentando demostrar la compleja relacion existente desde el nimero
de lesiones cerebrales y tiempo trascurrido desde las mismas, la severidad del abuso de
la pareja, el funcionamiento cognitivo y la psicopatologia desarrollada en los casos en
que se cometid abuso fisico en exclusividad (Valera, y Berenbaum, 2003). Los estudios
encontrados sobre la prevalencia de déficits neuropsicoldgicos presentan dificultades
cognitivas graves que tienen una clara relacion con el funcionamiento cotidiano actual
de las mujeres, como trastornos de memoria, atencién y concentracion (Se distraen con
facilidad, dificultades de concentracion, de recuerdo de acontecimientos cotidianos,
atencion dividida y atencion sostenida), habilidades visoconstructivas, velocidad de
procesamiento motor, fluidez y funcién ejecutiva (toma de decisiones e inhibicién de
respuesta) concurrentes tras las situaciones de maltrato fisico (Browne, 1993; Jackson,
Philip, Nuttall, y Diller, 2002; Stein, Kennedy, y Twamley, 2002; Twamley, Allard,
Thorp, Norman, Hami-Cissell, Huhes-Berardi, Grimes, y Stein, 2009; Valera, y

Berenbaum, 2003).
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Una adecuada evaluacion neuropsicoldgica podria evaluar de manera objetiva las
posibles alteraciones cognitivas, emocionales o conductuales producidas por el dafio
cerebral (Pérez, Puente, y Vilar-Lopez, 2009). En la actualidad, las mujeres maltratadas
no son evaluadas de manera rutinaria, para el diagnostico de un posible deterioro
cognitivo, y menos aun cuando no existen antecedentes de haber sido victimas de
maltrato fisico, o dicho de otra forma, solamente han sido victimas de maltrato
psicoldgico. Por otra parte, los tratamientos que se realizan con estas mujeres no
reflejan una intervencidn sobre este tipo de secuelas neuropsicoldgicas (Jackson, Philip,
Nuttall, y Diller, 2002).

Por todo ello, se considera imprescindible trabajar sobre en desarrollo de
protocolos de valoracién neuropsicoldgica adecuados para las mujeres victimas de
violencia de género que sirvan para tal objeto en los procesos judiciales, y programas de
evaluacién y rehabilitacion de estas secuelas cognitivas orientados a la autonomia y
reincorporacion social y laboral.

Parece plausible que en relacion con las mujeres que han sufrido violencia de
género, y por tanto, que pueden padecer multitud de problemas cognitivos como
consecuencia de los golpes directos, asi como del maltrato psicologico y el estrés
cronico que este produce, se haga necesario realizar mas investigaciones, dirigidas a
explicar el dafio cerebral traumatico producido como consecuencia de la violencia
ejercida por la pareja, que evalte el funcionamiento cognitivo, y que desarrolle
estrategias de evaluacion y tratamiento de las potenciales secuelas del maltrato en esta
poblacion (Jackson, Philip, Nuttall, y Diller, 2002; Kwako, Glass, Campbell, Melvin,
Barr, y Gill, 2011).

De la investigacion que estan realizando Hidalgo-Ruzzante, et al. (2012) ya se

puede contar con algunos de los resultados que han obtenido respecto a la evaluacién
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del sesgo atencional en las palabras neutras con contenido de maltrato en mujeres
victimas de violencia fisica y psicologica. La evaluacion de este sesgo atencional se
midié con un Stroop Emocional (Bafios, Quero, y Botella, 2005) el cual fue creado
especificamente para dicha investigacion. Dicha prueba mide la capacidad de procesar
emociones a través de la respuesta a palabras con contenido emocional positivo y
negativo, de relaciones de pareja, de maltrato y neutro, en varios colores. A mayor
contenido emocional de la palabra, mayor es el tiempo que se tarda en responder.

Los resultados obtenidos en esta investigacién ponen de manifiesto que existen
diferencias significativas en el tiempo de procesamiento de las palabras con contenido
de maltrato y en palabras con contenido negativo y se han encontrado diferencias
aungue no llegan a ser significativas, en el procesamiento de palabras de maltrato con
contenido de pareja.

Por lo tanto, puede concluirse que si se tiene en cuenta que un sujeto que
manifieste una atencion diferencial hacia los estimulos amenazantes, sus tiempos de
reaccion serdn mas lentos al nombrar el color de una palabra de un significado de
amenaza, este hecho no ocurriria si no estuviese tan altamente sensibilizado con el
contenido amenazante de la palabra. Las mujeres victimas de violencia de género
muestran un tiempo bajo de reaccion ante palabras negativas y de maltrato. Este hecho
puede deberse a la necesidad constante de estar alerta ante estos contenidos
amenazantes, lo cual -en lugar de provocar mayor afectacién en los tiempos de
reaccion- produce una sensibilizacion emocional y un procesamiento emocional mas
rapido (Hidalgo-Ruzzante, et al., 2012).

El estudio realizado por Jackson; Philp, Nuttall; y Diller, (2002) sobre el efecto a
nivel cognitivo de los golpes en la cabeza en las mujeres victimas de violencia,

encontraron una correlacion significativa entre la frecuencia de los golpes y la gravedad
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de los sintomas cognitivos, por lo cual un significativo nimero de mujeres maltratadas
pueden sufrir secuelas debido a las lesiones en la cabeza. Walker (1991) ponia de
manifiesto que las mujeres maltratadas con frecuencia presentaban “‘signos
neurologicos que parece ser, que han sido causados por reiteradas lesiones en la
cabeza™, aunque este campo no ha sido estudiado suficientemente. Es recomendable,
que las mujeres realicen revisiones rutinarias con el objetivo de poder detectar si existe
lesion cerebral traumaética (LCT) y el sindrome de postconmocion (SPC) este Gltimo
mediante pruebas neuropsicoldgicas.

La mayor parte de los estudios que evaltan funciones neuropsicoldgicas han dado
como resultado la existencia de afectacién en los pacientes que presentan trastorno de
estrés postraumatico, la mayoria de estos estudios provienen de muestras de pacientes
graves que buscan tratamiento y han tenido relacion con el abuso de sustancias. Apenas
hay estudios realizados con sujetos expuestos al trauma y que no presentaran TEPT y

aun son menos los que se han centrado en muestras de mujeres.

3.3 NEUROPSICOLOGIA Y TRASTORNO DE ESTRES POSTRAUMATICO

El funcionamiento neurolégico en el TEPT ha despertado un importante interés
debido a las quejas de los pacientes con problemas de memoria, atencion y
concentracion.

Estudios realizados sobre alteraciones de la memoria en el TEPT concluyen que
existen lagunas en la memoria para los acontecimientos cotidianos (amnesia disociativa)
(Bremner et al., 1993b) déficits en memoria autobiografica (McNally et al., 1994),
sesgo atencional para aspectos relacionados con el trauma (Beck et al., 2001; Bryant, y
Harvey, 1995; Cassiday et al., 1992; Foa et al, 1991; McNally et al., 1990; 1993;

McNeil et al., 1999; Moradi et al., 2000; Thrasher et al., 1994) relacion estrecha entre la
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exposicion a un trauma psicolégico y el déficit de memoria (Buckley et al., 2000;
Elzinga, y Bremner, 2002) y problemas relacionados con el 16bulo frontal (Beckham,
1998). Estos estudios sugieren que los traumas como el maltrato en la infancia asociado
a trastornos de estrés postraumatico, presentan deficits en memoria declarativa verbal.
No esta claro si los déficits cognitivos en quienes sobreviven al maltrato en la infancia
son especificos de trastorno de estrés postraumatico y no estan relacionados con efectos
no especificos del maltrato.

Otras investigaciones, se han centrado en demostrar que las secuelas psicologicas,
especialmente del estrés postraumatico, pueden producir alteraciones en el
funcionamiento cerebral (Fonzo, Simmons, Thorp, Norman, Paulus y Stein, 2010;
Simmons, Paulus, Thorp, Matthews, Norman y Stein, 2008), y su consecuente
repercusion en areas como la atencién, la funcién ejecutiva y el procesamiento del dolor
(Strigo, Simmons, Matthews, Grimes, Allard, Reinhardt, Paulus y Stein, 2010).

Diversos estudios han podido constatar la existencia de una disminucion del
rendimiento en memoria verbal y aprendizaje en sujetos que presentaban TEPT al
compararlos con el grupo control (Elzinga, y Bremner, 2002; Gil, Calev, Greenberg,
Kugelmass, y Lerer, 1990; Golier, y Yehuda, 2002; Horner, y Hamner, 2002; Koenen et
al., 2001; Uddo, Vasterling, Brailey, y Sutker, 1993; Yehuda et al., 1995). La diferencia
existente entre los grupos con y sin TEPT en las areas de memoria de trabajo y atencion
(Brandes et al., 2002; Gilbertson, Gurvits, Lasko, Orr, y Pitman, 2001; Vasterling,
Brailey, Constans, y Sutker, 1998; Vasterling et al.,, 2002) y en velocidad de
procesamiento (Brandes et al., 2002) han sido constatados en otros estudios. También se
ha podido comprobar en numerosos estudios una disminucién del hipocampo (Bremner
et al., 1995, 1997; Gilbertson et al., 2002; Gurvits et al., 1996; Stein, Koverola, Hanna,

Torchia, y McClarty, 1997; Villarreal et al., 2002) asi como una disminucién de N-
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acetil aspartato en el hipocampo (Freeman, Cardwell, Karson, y Komoroski, 1998;
Schuff et al., 1997, 2001), otras asociaciones que se han encontrado son la atrofia del
hipocampo y una deficiente memoria verbal en el TEPT (Bremner et al, 1995).

A pesar de que en los estudios realizado por Brandes et al. (2002), y Uddo et al.
(1993) se ha detectado un deterioro en la memoria visual en personas diagnosticadas de
TEPT, la mayor parte de los estudios, no han podido demostrar la existencia de déficit
en la memoria verbal relacionados con el TEPT (Bremner et al., 1995; Stein, Kennedy,
y Twamley, 2002; Vasterling et al., 1998, 2002; Zalewski, Thompson, y Gottesman,
1994). Los hallazgos de déficits neuropsicoldgicos detectados en el TEPT no son
consistentes, y en este sentido, algunos estudios no han podido demostrar en muestras
de sujetos con y sin TEPT diferencias en el rendimiento de la memoria (Crowell,
Kieffer, Siders, y Vanderploeg, 2002; Neylan, 2004; Stein, Hanna, Vaerum, y Koverola,
1999; Stein et al., 2002; Zalewski et al., 1994) o en la atencion (Golier et al., 1997;
Yehuda et al., 1995). Las inconsistencias en los resultados pueden atribuirse, en parte, a
las propias limitaciones de las muestras en la poblacion diagnosticada de TEPT. Otros
estudios neuropsicolédgicos se han realizados con muestras de veteranos de guerra que
presentaban TEPT, y TEPT crénico y asociados otros trastornos psicopatoldgicos
comorbidos, en particular, tasas altas de abuso de alcohol estan presentes en el TEPT,
por lo que puede atribuirse la existencia de déficit neuropsicoldgico al TEPT y generar
cierta confusion. En este sentido, Keane y Kaloupek (1997) constataron que existia
relacion entre el abuso de alcohol y la tasa de dependencia entre el 24% vy el 84% en
sujetos con TEPT. Debido a que el alcoholismo por si mismo, puede afectar al
funcionamiento neuropsicolégico presente en los pacientes con TEPT. Las
investigaciones realizadas sobre los déficits neuropsicolégicos en poblacién alcoholica

se inclinan hacia la existencia de déficits mas graves en las funciones visuales y
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espaciales que en las funciones verbales (Butters, Cermak, Montgomery, y Adinofli,
1977; Donat, 1986; Fabian, Parsons, y Sheldon, 1994; Leber, Jenkins, y Parsons, 1981;
Ryan y Butters, 1980 Brandt, Butters, Ryan, y Bayog, 1983; Fama, Pfefferbaum, y
Sullivan, 2004).

Por otra parte, el impacto de los trastornos psicopatoldgicos comorbidos, han sido
analizados en un amplio estudio de neurocognicion en los veteranos con y sin TEPT,
Barrett, Green, Morris, Giles, y Croft (1996). Los veteranos de guerra con TEPT no
presentaron puntuaciones mas bajas en las mediciones del funcionamiento
neuropsicolégico en comparacion con el grupo control. Por otra parte, los veteranos con
TEPT con un diagndstico asociado de depresion, ansiedad o abuso de sustancias
obtuvieron menores resultados. Estos resultando sugieren que el diagndstico de TEPT,
por si solo, no estd altamente asociado con el deterioro neuropsicolégico (Kristin,
Samuelson, Metzler, Rothlind, Choucroun, Neylan, Lenoci, Henn-Haase, Weiner, y
Marmar, 2006).

Por otra parte, los diagnosticos comdrbidos de depresion presentan un reto
adicional a la investigacion de TEPT. La revision realizada por Keane y Kaloupek
(1997) aporta datos entre el 28% y el 84% de presencia de depresion en personas con
TEPT. Los efectos que tiene la depresion sobre el funcionamiento neuropsicolégico han
sido documentados en la literatura cientifica (Snyder, y Nussbaum, 1998). La alta tasa
de comorbilidad y solapamiento de sintomas entre los dos trastornos hace que sea muy
dificil excluir a los sujetos con depresion a partir de los estudios de TEPT. Sin embargo,
es importante tener en cuenta la presencia de depresion comorbida e incluir medidas de
depresion como covariable en los estudios de TEPT. Por otra parte, las dificultades de
atencion que se ha demostrado estar presentes en el TEPT (Uddo et al., 1993; Vasterling

et al., 1998, 2002) hacen que sea mas dificil la interpretacion de las puntuaciones mas

148



Capitulo I11: Neuropsicologia y maltrato

bajas en las medidas de la memoria en este trastorno. Una posible explicacion para las
dificultades de memoria en el TEPT es que el rendimiento de la memoria explicita
puede verse afectada por deficiencias de atencion durante el proceso (Brewin, Kleiner,
Vasterling, y Field, 2007). Siegel (1995) y otros autores ponen de manifiesto que
interfieren en los recursos atencionales unos niveles mas altos de reactividad en aquellos
sujetos que presentan TEPT. Esto es debido a que las dificultades de atencion y
concentracion son parte de la sintomatologia del TEPT, dichos déficit atencionales se
han observado en los veteranos de guerra con TEPT y posiblemente las diferencias
observadas en la memoria en realidad sean un reflejo de una atencion deficiente. Debido
a que las dificultades de atencion y concentracion, como se ha sefialado, son sintomas
del TEPT, el deterioro de dicha atencion impide el registro de informacion de manera
suficiente, al mismo tiempo que dificulta la consolidacion y recuperacion de la
memoria. Gilbertson et al., (2001) pudieron comprobar que una vez controladas las
diferencias atencionales, las tareas neuropsicolégicas (funcionamiento ejecutivo,
velocidad motor-perceptual y habilidades viso-espaciales) no estaban afectadas en el
TEPT a excepcién del funcionamiento de la memoria explicita que fue evaluada con la
escala de Wechler (WSM-I11 Wechsler, 1997b).

Diversos aspectos de las funciones neuropsicoldgicas parece que estan alterados
en los pacientes con TEPT, la mayor parte de estos datos provienen de estudios
realizados en muestras con enfermos graves que buscan tratamiento y con una
importante comorbilidad en el consumo de sustancias. Pocos estudios han incluido
sujetos que han estado expuestos a la situacién traumatica y no presentan TEPT y
menos aun, centrado en las mujeres. En cuanto a las investigaciones relacionadas con
nuestro estudio hay que sefalar la realizada por Stein, Kennedy y Twamley (2002) que

se ha centrado en analizar las funciones neuropsicoldgicas en mujeres victimas de
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violencia con y sin trastorno de estrés postraumatico. En el estudio realizado sobre una
muestra de 39 mujeres victimas de violencia perpetrada por sus parejas, 22 mujeres no
presentaban diagnostico de TEPT vy las 17 restantes si, en cuanto al grupo control estaba
compuesto por un total de 22 mujeres que no habian sido victimas de maltrato. Las
pruebas que se aplicaron aportaban informacion en las areas de atencidn, apraxia
constructiva, capacidad de lenguaje, aprendizaje, memoria y tareas ejecutivas. Los
resultados que se obtuvieron de este estudio, es que tanto el grupo de mujeres victimas
de violencia como el grupo control, que no habian experimentado situaciones de
violencia, no presentaban diferencias significativas en la mayor parte de las pruebas
neuropsicolégicas, exceptuando las pruebas de memoria de trabajo, apraxia constructiva
y funcionamiento ejecutivo.

Las mujeres victimas de violencia, independientemente de la gravedad del TEPT,
obtuvieron peores resultados en tareas de velocidad, atencion auditiva sostenida y
memoria de trabajo (Paced Auditory Serial Addition Test) e inhibicion de respuestas
(Stroop). Por otra parte, aquellas mujeres que habian sido victimas de maltrato, con
independencia del TEPT, obtuvieron un peor rendimiento en juego de tareas alternantes
(Trail Making Test, parte B), respecto a las mujeres que no habian sufrido violencia. Por
otra parte, no ha sido posible encontrar una relacion consistente entre el funcionamiento
neuropsicolégico y la gravedad de los abusos en la infancia o las experiencias de
violencia doméstica. Sin embargo este patrén es consistente en mujeres traumatizadas y
que presentan disfuncion fronto-subcortical. Estos resultados tienen una gran
importancia clinica y es necesario realizar un mayor nimero de estudios.

El estudio realizado por Bremner, Vermetten, Afzal, y Vythilingam (2004)
planteaba como objetivo evaluar la funcién de la memoria declarativa en mujeres

victimas de abuso sexual infantil, y en mujeres que no fueron victimas de abuso sexual
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en la infancia, y su relacion con el trastorno de estrés postraumatico. Se ha sefialado en
diferentes estudios la existencia de deficiencias de memoria en la funcion declarativa
verbal en el Trastorno de estrés postraumatico (TEPT), no obstante, mayor parte de
ellos se han realizado en hombres combatientes que presentaban TEPT en comparacion
con sujetos sanos, son escasos los conocimientos sobre la funcion de la memoria en
mujeres con TEPT relacionado con el abuso y si estos efectos son especificos del TEPT
0 son un resultado de la exposicion al abuso en la infancia.

El estudio estuvo formado por una muestra de 43 mujeres con y sin antecedentes
de abuso sexual en la infancia y TEPT que se sometieron a pruebas neuropsicoldgicas
con la subescala de memoria verbal y visual del Wechsler Memory Scale-Revised y la
subescala del Wechsler Adult Intelligence Scale para medir el Cl ademas de la escala de
conducta del TEPT y otros sintomas psicopatolégicos. Las mujeres que presentaban
TEPT y habian sufrido abusos sexuales presentaron déficit en la memoria declarativa
verbal medida con el subtest del Wechsler Memory Scale-Revised en comparacion con
aquellas mujeres que sufrieron abuso sexual y no habian desarrollado el TEPT vy las
mujeres que no fueron abusadas sexualmente y tampoco presentaban TEPT. No habia
diferencias significativas en el Cl. Los déficits en la memoria declarativa verbal se
correlacionaron con un aumento de los sintomas de TEPT y la gravedad de los abusos
sufridos en la infancia. Estas diferencias continuaron estando presentes entre los sujetos
con TEPT y el grupo control, una vez controladas variables como Cl, afios de educacion
0 abuso de alcohol. Entre las posibles explicaciones a los resultados de este estudio, se
podria sefialar, que el estrés puede provocar alteraciones en el hipocampo, que
desempefia un papel critico en la memoria (Arbel et al., 1994; Diamond et al., 1996;
Gould et al., 1997, 1998; Luine et al., 1994; McEwen et al., 1992; Sapolsky, 1990,

1996). Las medidas de la memoria declarativa verbal evaluadas posiblemente
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involucren un circuito neuronal que conecta el hipocampo a la corteza prefrontal y por
lo tanto las alteraciones que se producen en estas medidas pueden incluir déficits
prefrontales (Selemon, y Goldman Rakic, 1988). Por otra parte puede ser que los déficit
inherentes a la funcién de la memoria representan un factor de riesgo para el TEPT
(Gilbertson et al., 2002). Como puntos débiles de esta investigacion hay que sefialar que
los cuestionarios utilizados (WAIS y WMS) proporcionan una limitada evaluacién de la
memoria y el Cl, las mujeres con TEPT tenian menos afios de educacion, asi como,
mayores niveles de abuso de alcohol que el grupo control.

3.4 NEUROPSICOLOGIA Y DEPRESION

La evaluacion neuropsicoldgica aporta importantes contribuciones ya que hace
posible una evaluacion objetiva de la conducta en el contexto de la capacidad para la
ejecucion de tareas basicas. Cuando una bateria de test neuropsicolégicos se aplica de
manera correcta nos permite comprender las aptitudes cognitivas y conductuales ademas
de las debilidades que presenta. Proporciona al clinico y al investigador descripciones
objetivas de las &reas cognitivas y conductuales que pueden ser un problema en el
paciente. Los datos neuropsicoldgicos podriamos decir que son el acceso a los procesos
mentales del paciente (Emilien, Penasse, y Waltregny, 2000).

Durante los episodios depresivos los pacientes muestran deterioro del proceso de
informacion, parece ser que utilizan estrategias de codificacion débiles o incompletas
para organizar y transformar los eventos para ser recordados, por lo que hace que estos
sucesos sean mas dificiles de recordar al presentarse como menos conocidos 0
familiares. Es evidente que el grado de depresion correlaciona de manera inversa con la
cantidad de informacion que puede se aprendida y recordada. Los déficits cognitivos se
mitigan a medida que el estado de animo deprimido disminuye. Los procesos cognitivos

que se han visto alterados en el estado de animo tienen que ver con las &reas de
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atencion, percepcion, velocidad de respuesta cognitiva y resolucion de problemas,
ademas de la memoria y el aprendizaje. En los pacientes con depresion la memoria
episédica es un indicador muy sensible de la disfuncion cerebral. (Weingartner, y
Silberman, 1982). Los pacientes con depresion presentan deterioro de las funciones de
memoria, estan alteradas tanto la memoria de reconocimiento como la memoria de
evocacion (Austin, Ross, y Murray, 1992).

La investigacién (Emilien et al., 2000) se platea como objetivo descubrir la
implicacion e importancia de la neuropsicologia clinica en la evaluacion de la gravedad
del deterioro cognitivo en la depresion, ademas de la utilidad que puede tener en el
seguimiento del paciente, al poder evaluar las respuestas favorables y la mejoria tras el
tratamiento. Es importante considerar la posibilidad de incluir la neuropsicologia clinico
en el proceso de diagnostico diferencial de la depresion y la ansiedad. La muestra de
pacientes de este estudio (4 mujeres y 2 hombres de edad comprendida entre los 16 y 54
afios) con trastornos depresivos se sometié a una exploracion clinica neuropsicolégica.
La evaluacion de la memoria evaluada con el test de figuras complejas de Rey-
Ostrerrieth en funcion de las puntuaciones obtenidas se clasificaron en dos grupos: sin
deterioro de memoria 0 con deterioro leve (deterioro <20%), deterioro moderado
(disminucion del 20-40%) o alteracion severa (deterioro >60%). La medicion de la
memoria también se realizd con otros cuestionarios (Escala de memoria de Wechsler y
Test de aprendizaje de disefio visual de Rey). Los sujetos con afectacion de deterioro
severo de la memoria mostraron afectacion grave en todas las pruebas de memoria. La
gravedad del trastorno cognitivo estaba relacionado con los trastornos
neuropsicopatoldgicos de los pacientes, mostrados mediante la evaluacion de la
personalidad (MMPI, IDA y los cuestionarios de Eysenck) o mediante detalles

personales evaluados durante la entrevista. Esta investigacion es de importancia e
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utilidad para una evaluacién neuropsicoldgica completa de los pacientes deprimidos y
poder considerar la posibilidad de utilizarla para abordar la evaluacion del tratamiento
farmacologico.

Otra linea de investigacion es la relacionada con los diferentes mecanismos de
afrontamiento y como se ven afectados en el caso de la situacion de violencia.

Es interesante, el estudio realizado sobre los mecanismos de afrontamiento
cognitivo, en la interaccion de la violencia de la pareja y la depresion (Calvete, Corral, y
Estévez, 2007) en una muestra de 298 mujeres maltratadas. Los resultados de este
estudio indicaron que los esquemas cognitivos desadaptativos se asocian con un menor
proceso de afrontamiento y en contraposicion, una mayor desconexion. En particular,
los esquemas cognitivos que presentan una mayor desconexién son aquellos que estan
relacionados con el maltrato psicol6gico y un menor porcentaje de afrontamiento. Por
otra parte, los problemas de afrontamiento estan relacionados con los esquemas
cognitivos y los sintomas depresivos. Sin embargo es discutido el papel que
desempefian los esquemas cognitivos, como las limitaciones personales que afectan a la
eleccion de afrontamiento y sus implicaciones en las intervenciones con las victimas.

Este estudio examind los esquemas cognitivos y las respuestas de afrontamiento,
como mecanismos para explicar la presencia de sintomas depresivos en las victimas de
maltrato. Las autoras de este estudio propusieron un modelo doblemente mediacional,
por una parte, la violencia estaba relacionada con el afrontamiento a traves de esquemas
desadaptativos y estos esquemas fueron asociados con sintomas depresivos a través del
afrontamiento. Los resultados apoyaron este modelo para el maltrato fisico y
psicologico, pero no para una agresion, e indicaron que el maltrato psicoldgico se
relaciona tanto con la desconexién-rechazo y esquemas de autonomia deteriorados, pero

solo se asociaron con el afrontamiento los esquemas de desconexion-rechazo. Estos
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resultados son consistentes con la creciente bibliografia que demuestra la importancia
de la necesidad de pertenencia, particularmente entre las mujeres (Calvete y Cardefioso,
2005; Nolen-Hoeksema, y Girgus, 1994), y sugieren que el maltrato psicoldgico puede,
por lo tanto, ser mas perjudicial que el maltrato fisico, ya que parece estar actuando
directamente contra esta necesidad. Incluir en el modelo el maltrato fisico y psicologico
permite evaluar de qué manera repercute cada tipo de maltrato, e indica que el maltrato
psicoldgico podria estar mediado por esquemas cognitivos y de afrontamiento, mientras
que la agresion fisica y la angustia estan directamente relacionadas, aunque en menor
grado. Por otra parte, estos resultados son consistentes con la literatura que pone su
énfasis en la importancia del maltrato psicoldgico, en contraste con la agresion fisica,
para el desarrollo de la depresion (Arias, y Pape, 1999; Marshall, 1996; Street, y Arias,
2001). El principal hallazgo de este estudio fue que los esquemas desadaptativos se
asociaron de forma negativa con el porcentaje del control primario y secundario para
hacer frente y de manera positiva con el porcentaje de retirada de afrontamiento. Este
resultado apoya el papel de los esquemas desadaptativos como limitaciones personales
que afectan a la eleccion de hacer frente, lo que es consistente con los modelos de estrés
y afrontamiento (Holahan et al., 1995; Lazarus, y Folkman, 1984).
3.5 NEUROPSICOLOGIA Y ANSIEDAD

Los trastornos de ansiedad junto con los del estado de &nimo son unas de las
enfermedades mas frecuentes en la sociedad actual. Los trastornos de ansiedad tienen
una prevalencia entre el 2% y 5% de la poblacion (APA, 1994). Tan sélo en Estados
Unidos se estima que 1 de cada 5 personas sufriran a lo largo de su vida uno o incluso
varios de estos trastornos (Kessler et al., 1994).

Los resultados del proyecto Estudio Europeo de la Epidemiologia de los

Trastornos Mentales (European Study of the Epidemiology of Mental Disorders,
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ESEMeD), sefialan que el 13,6% de la poblacion de seis paises europeos (Bélgica,
Francia, Alemania, Italia, Holanda y Espafia) ha padecido algun trastorno de ansiedad a
lo largo de su vida (prevalencia-vida) y el 6,4% en el Gltimo afio del estudio
(prevalencia-afio) (Alonso et al., 2004).

Durante la tltima década se han publicado numerosos estudios relacionados con el
funcionamiento neuropsicoldgico en los trastornos de ansiedad, aunque la mayoria
centrados en el TOC (Airaksinen, Larsson, y Forsell, 2004). La investigacion del
funcionamiento cognitivo en el TOC ha puesto de manifiesto que existen deficiencias en
la memoria episddica, en la informacion no verbal (Dirson et al., 1995; Savage et al.,
1996, 1999) y verbal (Savage et al., 2000; Zitterl et al., 2001). Por otra parte, los
déficits de rendimiento se han obtenido en las tareas de funcionamiento ejecutivo
(Martinot et al., 1990; Purcell et al., 1998a, b; Veale et al., 1996; Head et al., 1989)
algunos estudios han obtenido resultados de un funcionamiento ejecutivo normal en los
sujetos afectados por el TOC (Boone et al., 1991; Christensen et al., 1992; Zielinski et
al., 1991).

Son escasos los estudios del funcionamiento neuropsicoldgico, en otros trastornos
de ansiedad segun el DSM-IV vy los resultados que se han obtenido muestran un patrén
mixto en los resultados.

Respecto a la memoria episddica, (Lucas et al., 1991), las personas con Trastorno
de Pénico presentaban deficiencias en el rendimiento de la informacién visual como
verbal. Otras investigaciones reflejan una significativa disfuncion ejecutiva en el
trastorno de panico (Cohen et al., 1996). En contraposicion con estos resultados, otros
investigadores no encontraron evidencia empirica de disfuncion en la memoria
episodica en el trastorno de panico, en cuanto a estimulos verbales y visuales (Gladsjo

etal., 1998).
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Los resultados del estudio de Purcell et al. (1998a, b), comparando los grupos de
pacientes con TOC, trastorno de panico y depresion mayor con el grupo control
indicaron que solamente los pacientes con TOC presentaron alteraciones en la funcion
ejecutiva, atencion y memoria episodica, mientras que no ocurria en el trastorno de
panico y la depresion mayor ni en el grupo control. Es probable que estos resultados
inconsistentes se deban a diferencias metodoldgicas en los estudios respecto a la
seleccion de la muestra, estado del paciente, material utilizado en la prueba de memoria
y la evaluacion del rendimiento de la memoria.

La investigacion realizada con relacion al funcionamiento neuropsicolégico en los
trastornos de ansiedad estd basada en muestras clinicas y mayoritariamente en el
Trastorno obsesivo-compulsivo, siendo muy reducido el conocimiento de las funciones
cognitivas en otros trastornos de ansiedad. En el caso de las mujeres victimas de
violencia apenas hay referencias. El estudio realizado por Airaksinen, et al. (2004) se
planteaba como objetivo examinar si las personas que habian sido diagnosticadas de un
trastorno de ansiedad presentaban alteraciones neuropsicoldgicas en comparacion con
un grupo control de personas sanas, en tareas de memoria episodica, fluidez verbal,
velocidad psicomotora y funciones ejecutivas. La muestra estaba formada por sujetos
que presentaban trastorno de panico con y sin agorafobia, o agorafobia (n=33), fobia
social (n=32), trastorno de ansiedad generalizada (n=7), trastorno obsesivo-compulsivo
(n=16) y fobia especifica (n=24), el grupo control con el que se compararon (n=175).
En general el grupo que presentaba trastorno de ansiedad presentaban un deterioro
significativo en memoria episddica y funcionamiento ejecutivo. Cuando se analizaron
los grupos por separado, el trastorno de panico con y sin agorafobia y el TOC estaban
relacionados con déficits tanto en memoria episddica como en funcionamiento

ejecutivo. Por otra parte, la fobia social se asoci6 con disfuncién en la memoria
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episédica. No estando afectadas por la ansiedad la fluidez verbal y la velocidad
psicomotora. Por ultimo, tanto la fobia especifica como el trastorno de ansiedad
generalizada no presentaban afectacion en el funcionamiento neuropsicoldgico.

3.6 NEUROPSICOLOGIA Y SINDROME DE LA MUJER MALTRATADA

En relacion al concepto de sindrome de mujeres maltratadas existen diversos
estudios al respecto, de los cuales unos estan a su favor y otros en contra, ha sido
discutido de forma muy amplia (Douglas, 1987; Schiller, y Vidmar, 1992) ademas de
ser utilizado como criterio de autodefensa en el caso de mujeres victimas de maltrato
que han matado a sus agresores (Thyfault, Browne, y Walker, 1987) Nosotros o hemos
tenido en cuenta debido la sintomatologia que presenta y que consideramos que en
cierto modo comparte con el estudio que hemos abordado. Hay que tener en cuenta los
diferentes puntos de vista, los cuales vamos a reflejar en base a diversos estudios.

El concepto de sindrome de mujer maltratada existe desde hace mas de veinte
afios aunque no se ha hablado mucho de ello hasta los Gltimos afios, en este sentido
Douglas (1987) define este sindrome como “un conjunto de caracteristicas especificas y
los efectos del abuso sobre la mujer maltratada”. Estas caracteristicas se dividen en tres
categorias: los efectos traumaticos de la victimizacion, indefensién y respuestas
autodestructivas para hacer frente a la violencia.

Douglas argument6 que los efectos de la victimizacion comparten sintomatologia
con el trastorno de estrés postraumatico: indefension aprendida, reexperimentacion del
trauma, recuerdos intrusivos, ansiedad generalizada, baja autoestima y aislamiento
social. Por otra parte, son comunes las respuestas emocionales aparentemente opuestas
entre si: la capacidad reducida de respuesta para el mundo y la hiperactivacion
generalizada, respuestas que parecen estar relacionadas con la acumulacion del estrés

debido a las situaciones de violencia. Por otra parte, Douglas describe como
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consecuencia de la violencia, ademas de lo ya sefialado, otras respuestas que pueden
estar presentes aunque de manera secundaria: idealizacion del agresor, la negacion de
peligro y la ausencia de ira por parte de la propia victima.

Walker (1979), describié en un principio tres etapas del ciclo del maltrato, la
acumulacion de tension, el maltrato y la constriccion, que era previsible a la victima.
Las secuelas que estaban presentes debido a la violencia reiterada eran respuestas de
estrés, baja autoestima e indefension aprendida, las cuales afectaron en la motivacion
para dejar esa relacion abusiva.

Estas respuestas también son comunes en la literatura del trauma (Van der Kolk,
1987) los cuales se entienden para hacer frente a la respuesta que se produce bajo
extrema presion. La idealizacion del agresor esté relacionada con la fuerza de la union
continua con €l a pesar de que la relacion ha terminado (Dutton, y Painter, 1981).

Dutton y Painter mantienen que la idealizacion del maltratador est4 relacionada
con los aspectos estructurales de la relacion abusiva: el diferencial de poder y la
intermitencia del abuso, esto se ha encontrado en una amplia variedad de estudios tanto
en humanos como en animales (Fischer, 1995; Harlow, y Harlow, 1971; Rajecki,
Cordero, y Obsmacher, 1987; Scott, 1963).

Schuller y Vidmar (1992) plantean una critica al sindrome de la mujer maltratada
planteando dos cuestiones, en primer lugar, sostienen que el “ciclo de la violencia”,
planteado por Walker (1984) como una descripcién del estrés no siempre estd presente,
datos aportados por Walker ponen de manifiesto que sélo el 65% de los casos estaba
presente la fase de tension y en el 58 % la fase de contricion.

El estudio realizado por Dutton (1993) confirma, por una parte la hip6tesis de que

las mujeres maltratadas experimentan tres aspectos del sindrome de mujeres
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maltratadas: un numero elevado de sintomas de trauma, baja autoestima y
paraddjicamente una mayor unién con el agresor.

Los sintomas del trauma que sufren las mujeres que han formado parte del estudio
son los siguientes: mayor nivel de ansiedad, disociacion, depresion y trastornos del
suefio. La mayor parte de estos sintomas se atribuyen a la variable relacion, es decir, la
gravedad e intermitencia del maltrato psicoldgico, la dominacion y el maltrato en la
relacion que acaba de terminar, estos sintomas estaban presentes incluso después de
trascurridos 6 meses de la finalizacion de dicha relacion.

Una de las criticas del sindrome de la mujer maltratada (Schuller, y Vidmar, 1992)
se ha centrado en el “ciclo de la violencia” descrito por Walker (1979, 1984) en el que
el maltratador pasa por tres fases: acumulacion de tensidn, explosion violenta y
arrepentimiento o luna de miel. Los datos sugieren que la intermitencia del maltrato es
un importante determinante de la angustia por separacion y el sindrome de la mujer
maltratada.

En este sentido un “ciclo de violencia” describe que la violencia puede ser
predecible y el término de “intermitencia” se limita a indicar que el comportamiento
extremo positivo y otro extremo negativo se producen de forma contigua en el tiempo,
no tiene que ser ciclico y predecible. En este estudio en la muestra de mujeres se
encontr6 el comportamiento de su pareja predecible, la previsibilidad y la intermitencia
no se correlacionaron de forma significativa.

En este estudio no se ha abordado la indefension aprendida (Walker, 1979) un
déficit de motivacion adquirida pensado para socavar los intentos de dejar al agresor.
Sin embargo para las variables estudiadas, la autoestima, el apego y los sintomas del
trauma demuestran una similitud en la forma de “comportarse” en respuesta a las

caracteristicas del abuso previo, la intermitencia y las diferencias de poder. Estas
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caracteristicas junto con el extremo abuso fisico y emocional deberian formar parte de
la evaluacion de la dinamica de las palizas (Dutton, 1993).

Desde el campo legal también se han realizado investigaciones relacionadas con
este sindrome, (Dutton, 1996) la revision de este concepto arroja unas criticas al mismo.
El concepto ha evolucionado desde sus inicios a finales de los 70. Inicialmente, fue
concebido como “indefension aprendida”, una condicion para explicar la incapacidad de
la victima para protegerse contra la repetida violencia del agresor, pero no los esfuerzos
para hacerlo (Walker, 1977).

Otra formulacion temprana de sindrome de la mujer maltratada es el que se refiere
al ciclo de la violencia (Walker, 1984), una teoria que describe la dindmica del
comportamiento del agresor. El ciclo de la teoria de la violencia puede ser utilizada para
explicar el modo en que las victimas maltratadas se comportan de nuevo en la relacién
cuando el maltratador es atento después de la violencia. Estudios mas recientes, definen
el sindrome de la mujer maltratada como trastorno de estrés postraumatico (TEPT)
(Walker, 1992) una condicién psicoldgica que resulta de la exposicion a un trauma
severo. Entre otras cosas, el TEPT puede explicar por qué una victima maltratada puede
reaccionar, ya sea por medio de recuerdos y otras experiencias intrusivas como
resultado de la victimizacién previa, una situacion como peligrosa, incluso cuando no lo
es.

En este estudio se han realizado una serie de criticas que vamos a exponer a

continuacion:
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1.- No hay un perfil tnico de mujer maltratada.

A pesar de que el sindrome de la mujer maltratada sugiere que el impacto
psicologico del maltrato se define por un conjunto de sintomas, no hay un Unico perfil
de los efectos del maltrato.

Las reacciones de las mujeres maltratadas a la violencia y los abusos varian, e
incluyen desde reacciones emocionales (temor, enojo, tristeza...), cambios en las
creencias y actitudes acerca de si misma, otros y el mundo (por ejemplo, sentimientos
de culpa, desconfianza, creencia generalizada de que el mundo no es seguro), y los
sintomas de los trastornos psicologicos o disfunciones (por ejemplo, depresion,
flashbacks, ansiedad, problemas de suefio, abuso de sustancias). Una mujer maltratada
puede experimentar ciertas reacciones que pueden o no cumplir los criterios para
garantizar un diagndstico clinico. Las variaciones en la respuesta traumatica de la mujer
al maltrato se basan en una serie de caracteristicas, la violencia y el abuso, la victima
maltratada, y el contexto o entorno en el que se produce el maltrato y en el que la mujer
debe salir y reponerse del mismo, entre otros factores hay que tener en cuenta los

relativos a la cultura, raza, clase social y apoyo social.

2.- El término “sindrome de mujer maltratada” es vago.

No existe un criterio que esté definido de forma clara para definir el “sindrome de
la mujer maltratada™ Si esta etiqueta solo se aplica a mujeres con determinados tipos de
reacciones (trastorno de estrés postraumatico, por ejemplo) su utilizacién, es confusa si
tenemos en cuenta que el sindrome de mujeres maltratadas, no estd reconocido por el

DSM-IV (AP A, 1994).
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3.- El trastorno de estrés postraumatico, en comparacion con otras reacciones
psicoldgicas a los golpes no es especialmente relevante para la comprensién legal u
otros temas relacionados con la violencia.

El trastorno de estrés postraumatico puede resultar de la exposicion a la violencia
domeéstica y puede ser relevante para explicar el miedo de la victima u otras conductas
es una determinada situacion: Sin embargo no existe ninguna base para sugerir que el
TEPT tiene una importancia exclusiva 0 ain mayor ya sea para temas legales o clinicos,
que otras reacciones psicoldgicas a los golpes. Es importante destacar que la ausencia de
trastornos de estrés postraumatico no es sefial de la falta de otras reacciones de estrés
postraumatico ni tampoco negar la razonabilidad del miedo de una mujer maltratada.
Para reacciones que dan lugar a otros diagndsticos (trastorno de estrés agudo, amnesia
disociativa, trastorno depresivo mayor, entre otros) asi como aquellos que no
constituyen el diagndstico clinico (por ejemplo, temor, enojo, reacciones disociativas
transitorias, verglienza, desconfianza) en determinados casos puede ser mas relevantes

para la comprension de determinadas cuestiones juridicas o clinicas.

4.-La informacion relevante se basa en la prueba pericial en las causas
judiciales, la defensa y la intervencidn clinica en que la victima maltratada va mas
alla de los efectos psicolégicos del maltrato.

Este tipo de informacion incluye un andlisis de la dinamica de la violencia y el
abuso, las respuestas estratégicas a la victima maltratada a la violencia (es decir, lo que
hizo en el intento de resistir, evitar, escapar o detener la violencia),el resultado a corto y
largo plazo de estos efectos, y el contexto social y psicoldgico en el que el maltrato se

produjo (por ejemplo, factores culturales y étnicos, los factores econémicos, la red
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social, la victima maltratada, experiencias traumaticas anteriores, la respuesta de los

profesionales de la policia y otras instituciones) (Dutton, 1993; Gordon, y Dutton, 1996)

5.- El término “sindrome de mujer maltratada” crea una imagen de
patologia.

La utilizacion del término sindrome de mujer maltratada crea una imagen
estereotipada de patologia. Una mujer que sufre sindrome de mujer maltratada se
interpreta como una mujer anormal. Es cierto que muchas mujeres victimas de la
violencia sufren los efectos negativos de la violencia, utilizar el término sindrome pone
un mayor énfasis en una patologia.

Lorente (1998) habla del denominado Sindrome de Agresion a la Mujer (SAM),
en el que las lesiones derivadas de la situacién de maltrato pueden ser fisicas y/o
psicoldgicas. Estas Ultimas van a estar siempre presentes, al tratarse de un tipo de
violencia que cursa de forma croénica, tanto en los momentos préximos a la agresion
fisica, como posteriormente, siendo el puente de unién entre cada una de las agresiones
(Lorente-Acosta, y Lorente-Acosta, 1998).

En esta linea de investigacion se ha definido este sindrome como “Agresiones
sufridas por la mujer como consecuencia de los condicionantes socioculturales que
actuan sobre el género masculino y femenino, situdndola en una posicion de
subordinacion al hombre, y manifestadas en los tres &mbitos basicos de relacién de la
persona. Maltrato en el medio familiar, agresion sexual en la vida en sociedad y acoso
en el medio laboral” (Lorente-Acosta, 1998).

Esta definicion la plantea en base al contexto en que se produce la agresion. Hay
que sefalar que toda conducta humana, presenta dos componentes fundamentales, el

instrumental y el efectivo. EI componente instrumental hace referencia a la motivacion

164



Capitulo I11: Neuropsicologia y maltrato

de la conducta que se realiza y va dirigido a la consecucion de unos objetivos, y el
componente afectivo presenta una carga emocional a la realizacion de dicha conducta.
En el caso de la mujer maltratada en el componente instrumental no existe un objetivo
concreto ni delimitado, existiendo una desproporcion entre la conducta y el resultado
respecto a los motivos que la desencadenan o los objetivos que pretende conseguir, que
no es otro que mantener la posicion de superioridad del hombre y la subordinacion de la
mujer.

El agresor y la victima se encuentran en lo que se ha definido por Lorente como
contexto individual, ya que esta estrechamente relacionado con las circunstancias de la
pareja, tanto en lo que se refiere a la personalidad de cada uno de ellos, como al
ambiente en el que se relaciona. Otros factores que influyen son el género, las normas
culturales, las creencias sociales, especialmente relacionadas con la educaciéon en
general y la educacion sexual en particular y la relacion de estos hechos con la ingesta
de bebidas alcohdlicas, el desempleo o los problemas laborales. Todo esto genera un
ambiente propicio para originar y canalizar la agresividad del hombre hacia la mujer en
forma de violencia y al mismo tiempo actia como mecanismo de control.

Se ejerce un control informal definido por Larrauri (1994) como “todas aquellas
respuestas de que suscitan determinados comportamientos que vulneran las normas
sociales que no cumplen las expectativas de comportamiento asociadas a un
determinado género o rol”. Para esta autora también existe un control formal
representado por el propio derecho penal, al encontrar que existe un tratamiento distinto
de la mujer, en la propia norma o en las posibilidades de su aplicacion.

Esto ha permitido definir el Sindrome de Agresion a la Mujer (SAM) (Lorente,
1998) como *“Agresiones sufridas por la mujer como consecuencia de los

condicionantes socioculturales que actian sobre el género masculino y femenino,
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situandola en una posicion de subordinacién al hombre, y manifestadas en los tres
ambitos basicos de relacion de la persona: maltrato en el medio familiar, agresion sexual
en la vida en sociedad y acoso en el medio laboral”.

Por otra parte el sindrome de maltrato a la mujer (SIMAN) viene caracterizado
por su estrecha relacion con los condicionantes socio-culturales, tanto en su origen,
como en su manifestacion y consideracion, asi como la reciprocidad de la agresividad.

Se considera el Sindrome de maltrato a la Mujer (SIMAN) (Lorente, 1998) como
“El conjunto de lesiones fisicas y psiquicas resultantes de las agresiones repetidas
Ilevadas a cabo por el hombre sobre su conyugue, 0 mujer a la que estuviese o haya

estado unido por anélogas relaciones de afectividad”.

3.7 NEUROPSICOLOGIA Y DANO CEREBRAL

Las mujeres victimas de maltrato ademas de las secuelas fisicas y psicoldgicas
también se ha podido demostrar que presentan importantes problemas neuroldgicos y
cognitivos (Campbell, y Lewandowski, 1997; Diaz-Olavarrieta, Campbell, Garcia, Paz,
y Villa, 1999; Consejo de Asuntos Cientificos, 1992; Koss, et al., 1994.; Warshaw,
2001). Se ha podido demostrar que en este grupo de mujeres las tasas de depresion,
ansiedad, y trastorno de estrés postraumatico son altas, (Harway, y Hansen, 1994; Koss
et al., 1994; McGrath, Keita, Strickland, y Russo, 1990; Vitanza, Vogel, y Marshall,
1995) y existe afectacion cognitiva, entre otras, las dificultades para recordar,
concentrarse y mantener la atencion (Dutton, 1992; Harway, y Hansen, 1994; Walker,
1994). Muchos de estos problemas son el resultado o estan relacionados con el maltrato
que estas mujeres han sufrido (Dutton, 1992; Goodman, Koss, y Russo, 1993; Harway,

y Hansen, 1994). Varias investigaciones procedentes del campo de la violencia han
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sugerido que las lesiones cerebrales debidas al maltrato pueden estar contribuyendo a
los problemas que sufren las mujeres maltratadas (Dutton, 1992; McGrath et al., 1990;
Walker, 1994). Sin embargo, no se ha investigado la posible asociacion entre las
lesiones cerebrales, las funciones neuropsicoldgicas y las psicopatologias que presentan
las mujeres maltratadas. Las mujeres victimas de violencia con frecuencia sufren
lesiones cerebrales (Alexander, 1995) como consecuencia de golpes en la cabeza
(Campbell, y Lewandowski, 1997), violentas sacudidas o como consecuencia de
anoxias o hipoxias provocadas por estrangulamiento (Hawley, McClane, y Strack, 2001;
Smith, Mills, y Taliaferro, 2001). Estas conductas pueden causar contusiones,
moratones en el cerebro, en la zona del impacto o en la parte opuesta al punto del
impacto, ademas de poder provocar desgarros en las fibras neuronales que conectan las
diferentes partes del cerebro, como consecuencia de situaciones en las que se produce
una rapida aceleracion y deceleracion de fuerzas. Estos tipos de lesiones pueden
producirse sin que haya pérdida de consciencia (Gennarelli, Adams, y Graham, 1981;
Leininger, Gramling, Farrell, Kreutzer, y Peck, 1990). Aungue lo mas probable es que
el maltrato continuado produzca traumatismos leves y no lesiones cerebrales moderadas
o graves (Valera, y Berenbaum, 2003). Se tiene constancia de que los sintomas
provocados por lesiones cerebrales son los mismos con independencia de la causa que
los origing, en este sentido, las mujeres victimas de violencia, también manifiestan
problemas de concentracion y memoria, trastornos del suefio, dolores de cabeza,
depresion y ansiedad (Alexander, 1995; Bohnen, y Jolles, 1992; Cicerone, y Kalmar,
1995; Harway, y Hansen, 1994; Kay, Newman, Cavallo, Ezrachi, y Resnick, 1992; Koss
et al.,, 1994;. McGrath et al., 1990; Rimel, Giordani, Barth, Boll, y Jane, 1981). La
hipotesis que se plantea es que las lesiones cerebrales son la causa de la presencia de

dificultades tanto cognitivas como emocionales y para esto existen varias razones que lo
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pueden avalar, por una parte, quienes han sufrido lesiones cerebrales, con independencia
del nivel de gravedad de las mismas, obtienen peores resultados en las pruebas de
rendimiento neuropsicolégico (Bohnen, Jolles, Twijnstra, Mellink, y Wijnen, 1995;
Dikmen, McLean, Temkin, y Wyler, 1986; Levin et al., 1987) y por otra parte, dichas
lesiones cerebrales, con frecuencia producen cambios emocionales, los cuales también
afectan en el funcionamiento neuropsicolégico. Se ha demostrado que las lesiones
producidas en I6bulo frontal o en sus conexiones se asocian con la depresion (Mayberg,
2001). Por otra parte, otra de las importantes razones, es que las mujeres victimas de
maltrato presentan quejas emocionales y cognitivas similares a quienes han sufrido
lesiones cerebrales.

El estudio realizado por Valera y Berenbaum (2003) con una muestra de mujeres
maltratadas que residian en casas de acogida en comparacion con el grupo de mujeres
que no residian en casa de acogida, en caso de que presentaran lesiones cerebrales como
consecuencia de la violencia ejercida por sus parejas, si dicho tipo de lesiones cerebrales
se relacionaba con la gravedad del maltrato, deterioro cognitivo o psicopatologia. Por
otra parte, se queria comprobar si la relacion entre lesiones cerebrales, deterioro
cognitivo y psicopatologia, son al menos en parte, independientes de otros factores
como la gravedad del maltrato. Los resultados de la investigacion sefialan que las
lesiones cerebrales estaban presentes en los dos grupos de mujeres, a pesar de que los
golpes y lesiones en la cabeza eran mas frecuentes en el grupo de mujeres en casas de
acogida, sin embargo la presencia de lesiones cerebrales leves eran casi idénticas en los
dos grupos. Estos resultados hay que tomarlos cierta prudencia, no puede ser
generalizado a toda la poblacion de mujeres maltratadas pues el tamafio de muestra es
pequefio pero lo que si se puede afirmar es que las lesiones cerebrales no son exclusivas

de las mujeres que estan en casas de acogida. Se ha podido comprobar que las lesiones
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cerebrales se asocian con una disminucion de habilidades cognitivas, lo que podria
explicar los problemas de memoria atencion y concentracion que presentan muchas
mujeres maltratadas, siendo este tipo de trastornos también consistentes con lo que se ha
descrito de los efectos neuropsicoldgicos de las lesiones cerebrales debidas a la anoxia o
hipoxia provocada por estrangulamiento (Dikmen, McLean, y Temkin, 1986; Kay et al.,
1992; Rimel et al., 1981; Rourke, y Adams, 1996).

Por otra parte, también se ha puesto de manifiesto que las lesiones cerebrales se
han asociado con otras patologias como malestar general, trastornos del suefio,
anhedonia, depresién, ansiedad y TEPT en los cuales se detecta un agravamiento de los
sintomas. Dichos resultados son los mismos que se han encontrado en los numerosos
estudios que correlacionan mayores indices de depresién y TEPT después de haber
sufrido lesiones cerebrales (Bryant, y Harvey, 1998; Busch, y Alpern, 1998).

La mayor parte de los modelos de funcionamiento cognitivo en mujeres
maltratadas sugieren que el trauma psicolégico que se produce como consecuencia de
experimentar una situacion de maltrato es lo que causa los problemas de funcionamiento
a nivel cognitivo (Cascardi, y O'Leary, 1992; Houskamp, y Foy, 1991). Los resultados
de este estudio, apoya este modelo, mostrando que la gravedad del maltrato ejercido por
la pareja, esta asociado a dificultades de memoria y aprendizaje, debido al deterioro de
determinadas capacidades cognitivas, al mismo tiempo que afecta a otros problemas
psicopatoldgicos. Cuando se intenta separar los posibles efectos de las lesiones
cerebrales de la gravedad del maltrato, los resultados que se obtienen, es que existe una
relacion compleja entre el nimero y el alcance de las lesiones cerebrales, asi como la
gravedad del maltrato, con el funcionamiento cognitivo y los trastornos
psicopatoldgicos. Esta linea de investigacion, deberia ampliarse en futuras

investigaciones que hagan posible esclarecer dichas relaciones.
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4 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La violencia hacia la mujer es un grave problema y que presenta una dificil
solucion, multiples variables influyen en la instauracién y mantenimiento del problema.
Estas variables dependen de la sociedad, el entorno, el maltratador y la victima, aunque
la mayoria de las veces, estas causas permanecen ocultas debido a varias razones entre
las que se pueden sefialar el miedo que produce esta situacion y los lazos afectivos que
unen a la victima con el maltratador. Por otra parte, las consecuencias fisicas y
psicoldgicas que conlleva la situacion de violencia que se produce de manera
intermitente a lo largo de los afios, hacen que se produzca en la victima una situacion de
indefensién aprendida que dificultan en mayor medida salir de dicha situacion.

Las investigaciones realizadas hasta el momento, para poder entender el
problema, se han centrado en las secuelas fisicas y psicoldgicas, que produce el maltrato
en las victimas a lo largo de los afios. Nosotros, hemos querido dar un paso mas e
investigar, los efectos neuropsicologicos que la violencia produce en las mujeres
sometidas a esta situacion. Para ello, partimos de la idea de que el patron de rendimiento
neuropsicoldgico de las mujeres victimas de maltrato serd inferior al de las mujeres que
no han sufrido dicho maltrato. Por lo tanto, se pretende poder conectar dos areas que
hasta ahora han discurrido de forma separada como son la neuropsicologia y la

violencia de género.
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4.1 OBJETIVOS
Partiendo de la inexistencia de estudios realizados de la violencia de genero y los
efectos a nivel neuropsicoldgicos que pueden manifestarse hemos disefiado el estudio

planteando los siguientes objetivos:

OBJETIVO GENERAL

Analizar las secuelas que desde una perspectiva neuropsicologica
presentan las mujeres victimas de maltrato. Lo que repercute en un rendimiento
cognitivo inferior con respecto a las mujeres no maltratadas.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

Objetivo 1: Evaluar desde wuna perspectiva neuropsicoldgica, si las
mujeres maltratadas registran un menor rendimiento neuropsicolégico con respecto a
las mujeres no maltratadas.

Objetivo 2: Analizar si existen diferencias estadisticamente significativas en el
rendimiento neuropsicologico de las mujeres maltratadas en funcion del tiempo que han
estado expuestas a la situacion de violencia.

Objetivo 3: Analizar si existen diferencias estadisticamente significativas en el
rendimiento neuropsicologico de las mujeres maltratadas que disponen de una red social

cuando han abandonado la relacién de violencia.
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HIPOTESIS GENERAL

Las mujeres victimas de maltrato presentan deterioro neuropsicolégico como
consecuencia del maltrato continuado.

HIPOTESIS ESPECIFICAS

Hipdtesis 1: Las mujeres victimas de maltrato obtienen puntuaciones inferiores en
la ejecucion de la bateria Luria DNA en comparacion con las mujeres que no han
sufrido maltrato.

Hipdtesis 2: El rendimiento neuropsicoldgico en la ejecucion de la bateria Luria
DNA es inferior cuando la duracion del maltrato es méas prolongada.

Hipdtesis3: Las mujeres victimas de maltrato que disponen de una red social
cuando salen de la situacion de maltrato obtienen puntuaciones superiores en la
ejecucion de la bateria Luria DNA.

Hipdtesis 4: El tipo de red social de las mujeres victimas de maltrato cuando salen

de la situacion de maltrato influye en los resultados de la bateria Luria DNA.

173



CAPITULO V: METODOLOGIA



Capitulo V: Metodologia

5 METODOLOGIA

51 DISENO

En esta investigacion nos planteamos, aportar nuevos datos con el objetivo de
solventar algunas de las lagunas que existen desde el area de la neuropsicologia en
relacién con las mujeres que han sido y siguen siendo victimas de un maltrato prolongado
en el tiempo, con independencia del tipo que se produzca (maltrato fisico, psicoldgico, o
la combinacion de alguno o de todos ellos).

Pretendemos, averiguar en qué medida dichas mujeres presentan un patron de
rendimientos neuropsicoldgicos diferentes al patron que presentan las mujeres que no
han sufrido maltrato.

La investigacion que realizamos tiene caracter descriptivo debido a que se
pretende poder describir como la muestra se comporta en las diferentes areas
neuropsicoldgicas de la bateria Luria-DNA. Por otra parte tiene un cardcter empirico al
no existir ningdn tipo de manipulacién en las variables independientes, debido a que los
acontecimientos ya se han producido, por lo que nosotros nos limitamos a observar el
comportamiento de las mismas y realizar las posibles inferencias sobre las relaciones
entre ellas, no existiendo ningun tipo de intervencion o influencia directa por parte del
investigador.

El disefio es transversal ya que recogemos los datos de la muestra en un solo
momento, no en diferentes momentos a lo largo del tiempo, debido a que nuestro objetivo
es obtener los datos para poder analizar su repercusion en ese momento. La muestra esta
formada por dos grupos independiente, por un lado, el grupo de mujeres victimas de

violencia y por otro, el grupo de mujeres que no han sufrido violencia.
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El estudio es comparativo porque se establece una comparaciéon entre las dos

muestras para poder determinar si existen diferencias entre ellas y en que medida.

5.2 PARTICIPANTES

La seleccidn de la muestra se ha realizado mediante un método de muestreo de tipo
no probabilistico voluntario, combinado con un muestreo intencionado las muestras
como su propio nombre indica, se componen de individuos que acuden voluntariamente
al estudio pero al mismo tiempo, se escogen con una clara intencién, que no es otra que
obtener la maxima informacion posible.

En estas circunstancias, es muy facil que la muestra sea sesgada, debido a que los
participantes voluntarios presentan unas caracteristicas muy distintas, a los sujetos no-
voluntarios.

No hay que perder de vista las limitaciones de los muestreos no probabilisticos,
ante la imposibilidad de realizar un muestreo de tipo aleatorio, se utilizan aquellos
elementos de la poblacién que resultan méas accesibles, o que cumplen mejor con ciertas
propiedades caracteristicas de la poblacion objeto de estudio. A pesar de ser un
procedimiento de seleccion informal y un tanto arbitrario, podriamos pensar que los
resultados estadisticos tendrian un valor limitado y relativo a la muestra en si, pero no
extrapolable a la poblacién. Esto no implica que no sea posible conseguir muestras
estadisticamente representativas de la poblacion, lo que sucede es que no disponemos de
informacion acerca del grado de representatividad.

La obtencion de la muestra de mujeres maltratadas ha sido posible gracias a la
colaboracién de diversos organismos tanto publicos como privados, entidades que

trabajan con este grupo de mujeres (Casas de Acogida de Mujeres victimas de maltrato,
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Centros de Accion Social (CEAS), Centros hospitalarios, Policia Local, Policia Nacional,
Guardia Civil, Universidad, etc.). Para poder reclutar la muestra, se contacto, por parte
del equipo de investigacion, con las diferentes instituciones a quienes se les presentd la
investigacion por medio de una entrevista y se les facilito la informacion correspondiente
mediante la emision de folletos y tarjetas informativas, que facilitaran dicho contacto. La
muestra se ha recogido en su mayor parte en Salamanca, debido a la mayor accesibilidad
y una mejor gestion de los recursos materiales y humanos, aunque también se han
incluido, a aquellas mujeres procedentes otras provincias de la Comunidad de Castilla 'y
Ledn y del resto del territorio nacional. La muestra estd formada mayoritariamente por
mujeres espafiolas aunque también se han incluido mujeres de otras nacionalidades,
siempre teniendo en cuanta que comprendieran de manera adecuada el idioma.

La recogida de la muestra de las mujeres no maltratadas se ha realizado gracias a la
colaboracion voluntaria de aquellas mujeres que conocieron la investigacion por medio
de la difusién en los medios de comunicacion, prensa, radio, television local, universidad,
etc. Como en el caso de las mujeres maltratadas mayoritariamente la muestra esta
formada por mujeres espafiolas aunque se siguieron los mismos criterios de inclusion de
mujeres de otros paises de procedencia, tratando de asemejar este grupo control lo mas
posible al grupo de mujeres maltratadas en variables sociodemograficas.

La recogida de datos se ha realizado de manera anénima y siempre por parte del
equipo de investigacion con formacion en psicologia y asi se le hizo saber a las mujeres
que participaron en la investigacion. Las participantes firmaban un consentimiento
informado en el que autorizaban que se pudieran utilizar sus datos en la investigacion y

por nuestra parte se garantizada la proteccion de datos.
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5.2.1 Tamafo de la muestra

Teniendo en cuenta el enfoque propuesto por Neyman y Pearson, el tamafio minimo
de muestra necesaria para un estudio cientifico que tenga asociado el uso de una
metodologia estadistica, depende de tres factores: a) nivel de confianza o que se establece
a priori y habitualmente es ,05; b) la potencia deseada que preferiblemente superior al
85% aunque es preferible que esté por encima del 90% y nunca por debajo del 80% y c)
el valor del tamafio del efecto minimo que se considera imprescindible para que se
produzca la mejora pretendida. Una muestra tiende a distribuirse normalmente cuando
cuenta con 100 o mas elementos, aspecto que es necesario cuando se realizan inferencias
de tipo estadistico, en nuestro caso el tamafio de muestra, ha sido inferior aunque se
cumple en este caso el supuesto de normalidad, es decir que la variable dependiente,
maltrato, se distribuye normalmente en la poblacion.

La muestra estad formada por un total de 136 mujeres, en un rango de edad de 16 a
65 afios. La muestra de mujeres victimas de maltrato esta compuesta por 68 mujeres,
extraida de una poblacién de més de un centenar de mujeres de las cuales hemos excluido
las que no cumplian los criterios experimentales establecidos para formar parte de la
investigacion. Todas ellas tenian en comun haber sufrido maltrato en cualquiera de sus
manifestaciones. La muestra de mujeres no maltratadas estd formada por 68 mujeres,

siendo motivo de exclusion las que no cumplian los criterios establecidos.

5.2.2 Criterios de inclusion

Los criterios de inclusién de la muestra fueron establecidos previamente por el
equipo de investigacion y teniendo en cuenta las caracteristicas de la poblacién a estudiar

y los criterios de los instrumentos a aplicar en dicho estudio.
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Estos criterios son los que se detallan a continuacion:
4+ Tener en el momento de la exploracién una edad comprendida entre los
16 y los 65 afios, criterio que era necesario para poder aplicar la bateria luria
DNA.
+ Presentar un coeficiente intelectual comprendido entre 90 y 100, lo que
corresponde a una puntuacion media.
+ No presentar adicciones a cualquier tipo de drogas que pudieran
interferir en los resultados de la ejecucién de las pruebas.
4+ Ser o haber sido victima de violencia de género en cualquiera de sus
manifestaciones en el momento de ser evaluadas.
4+ La violencia podia ser ejercida por cualquier persona que tuviera una
relacion de tipo afectiva con la victima (pareja, padre, hermano, hijo, etc.).
+ Estar en el proceso de toma de decisién de abandonar la situacion de
maltrato o haberla abandonado.
4+ No presentar diagnostico de patologia especifica relacionada con el
maltrato, depresién, ansiedad, TEPT, etc. aunque si podian presentar cierta
sintomatologia comorbida con estas patologias.
Las participantes de la muestra de mujeres no maltratadas tenian que cumplir como
requisitos minimos los tres primeros del grupo experimental y no haber sufrido la

violencia.
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5.2.3 Instrumentos

Bateria Luria DNA (Diagndstico neuropsicoldgico de adultos).

En este apartado haremos una breve resefia de la bateria Luria DNA que ya se ha
detallado en el capitulo II.

La bateria Luria DNA a la que ya nos hemos referido en diferentes momentos es un
instrumento de evaluacion y diagnostico neuropsicoldgico para adultos basado en el
modelo creado por Luria. Es un instrumento de utilidad para la evaluacion
neuropsicolégica en la etapa adulta, abarcando todas las etapas evolutivas, ya que puede
aplicarse a sujetos comprendidos entre los 16 y los 65 afios. La bateria contiene 81 items,
comprendidos en 4 areas y distribuidas en 8 subtest.

La bateria Luria-DNA cumple los criterios de minuciosidad y tiempo necesarios
en todas las baterias neuropsicoldgicas, segun Kolb y Whishaw (1986) y se define como
comprehensiva y al mismo tiempo, selectiva (Manga y Ramos 2000).

Es comprehensiva porque engloba las cinco areas del funcionamiento cognitivo
que son consideradas dominantes en la exploracion de un posible deterioro desde la
perspectiva de la practica clinica y selectiva porque permite explorar los procesos
psicoldgicos superiores, en un corto periodo de tiempo (aproximadamente en unos 40
minutos de aplicacion de la prueba, cuando se realiza por profesionales entrenados). Los
procesos superiores se han seleccionado comenzando por el area viso-espacial y se ha
mantenido la misma designacion mediante letras y nimeros para el material de tarjetas
requerido.

Dicha bateria es calificada como sensible, (Manga y Ramos, 2000) dado que los

patrones neuropsicoldgicos de ejecucién que se conocen como perfil neuropsicolégico,
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deben permitir la comparacion del rendimiento de un individuo con el que un grupo
normativo, o el rendimiento de dos grupos entre si. Del mismo modo dentro de un
mismo perfil neuropsicoldgico se podran comparar los resultados obtenidos en el area
verbal con los obtenidos en el area viso-espacial, también podran compararse las
habilidades verbales receptivas con las expresivas, las de un tipo de memoria con otro
tipo de memoria, o los diferentes tipos de procesos intelectuales entre si (Manga y
Ramos, 2000).

La bateria Luria DNA forma parte de la baterias de corte cualitativo y
psicométrico (Osmon, 1989), siendo por lo tanto, cuantitativa-cualitativa. Segun Lezak
(1986) los neuropsicologos que tienen una mayor experiencia, en su practica diaria, se
apoyan tanto en los métodos clinicos como psicométricos, al utilizar test estandarizados
garantizan la objetividad necesaria para comparar las respuestas de un paciente con un
sujeto normal de la misma edad y mismo nivel de educacion, o con las puntuaciones del
mismo paciente obtenidas con anterioridad, en una medicion test-retest. Los datos
psicométricos que aportan pueden ser utilizados en las investigaciones (Manga Yy
Ramos, 2000).

La bateria Luria DNA explora las siguientes areas:

Area Viso-espacial: Encargada de explorar las funciones visuales superiores.
Consta de dos subtest:

Subtest 1: Percepcion visual. La percepcion es explorada a través de la
representacion pictorica de objetos. Requiriéndose para ella una capacidad compleja que
estan asociadas con zonas occipito-parietales del cortéx.

Subtest 2: Orientacidn espacial. Explora la capacidad para manejar coordenadas
espaciales esenciales. Localizandose el substrato cortical principal de esta actividad

constructiva en zonas inferoparietales y parieto-occipitales del cortex.
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Area de lenguaje: Se explora la comunicacion verbal en las dos categorias
recepcion y produccion. Estd compuesta por dos subtest:

Subtest 3: Habla receptiva. Explora el reconocimiento de palabras aisladas,
sefialando el sujeto en tarjetas o sobre si mismo. Estan implicados los sistemas parieto-
occipitales del hemisferio izquierdo, ademas de la zona de compresién del habla, o area
de Wernicke.

Subtest 4: Habla expresiva. Se explora la produccién del habla mediante la
repeticion de palabras, secuencias de palabras y frases a la vez que se puede explorar el
dafo en diversas zonas corticales del hemisferio izquierdo.

Area de Memoria. Los procesos mnésicos son uno de los campos mas
importantes de exploracion neuropsicolégica. Los dos subtest que lo componen evalian
dos tipos diferentes de memoria.

Subtest 5: Memoria inmediata. Se evalGa un tipo de memoria vinculado al
proceso de percepcion e incluye la consolidacion de impresiones del sujeto.

Subtest 6: Memorizacién légica. Evalla un tipo de memoria vinculado a procesos
intelectuales complejos. Se asocia con disfunciones de los lI6bulos frontales el déficit en
la utilizacion de medios auxiliares activos al servicio de los procesos mnésicos e
intelectuales.

Area de procesos intelectuales. Se explora la actividad constructiva. Incluye dos
subtest.

Subtest 7: Dibujos tematicos y textos. Explora la comprension de mensajes
transmitidos de forma pictorica y verbal.

Subtest 8 Actividad conceptual y discursiva. Explora la formacion de los

conceptos y la capacidad de los sujetos a pasar del nivel de operaciones concretas al
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nivel de categorias (nivel de abstraccion), ademas de la actividad intelectual discursiva
y de solucién de problemas.

Prueba de atencion. Las funciones de la atencion juegan un papel importante en
el funcionamiento cognitivo, debido a que puede presentarse un déficit por alerta
insuficiente a la estimulacién del ambiente, debido a fluctuaciones de la atencion
selectiva o debido a dificultades en mantener la atencion focalizada durante un tiempo
prolongado. Los cinco items de los que esta compuesta la prueba mide la capacidad de
atencion selectiva y sostenida del sujeto.

Durante la realizacion de la prueba, las observaciones y anotaciones permiten
obtener informacion sobre las respuestas incorrectas que pueden equipararse a
respuestas de perseveracion o a otras circunstancias. Por estas razones, las
caracteristicas cualitativas de la realizacion de las pruebas, han de tenerse en cuenta
como indices Utiles para valorar de forma adecuada la efectividad intelectual y cognitiva
del paciente. Es importante que quien aplica la prueba esté entrenado tanto para obtener
puntuaciones en test tipificados como para observar como el sujeto realiza las pruebas
(Filskov y Leli, 1981).

Durante la aplicacion de las pruebas de la bateria se anotan las observaciones
sobre su realizacion, en cada uno de los ocho subtest, ademéas de sefialar el numero y
tipo de “vacilaciones” que se producen en las respuestas dadas durante la realizacion de
la prueba. Las vacilaciones forman parte de la dimension cualitativa de la evaluacion
neuropsicolégica y enriquece la exploracion al cuantificarlas, diferenciarlas vy
asignarlas.

Cuestionario semi-estructurado de Evaluacion de Maltrato

Cuestionario elaborado para esta investigacion con un doble objetivo, por una parte,

recabar informacion de recoger datos que nos aportaran informacion de la poblacion
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motivo de estudio con el fin de evaluar las caracteristicas socio-demograficas,
circunstancias del maltrato, entorno familiar y la respuesta que éste tiene ante la situacion
de violencia; y por otra, crear una relacion con la persona entrevistada. La duracion de
esta entrevista tiene una duracion aproximada de 20-30 minutos.

5.2.4 Procedimiento

En un primer momento, se aplico el “Cuestionario semi-estructurado de
Evaluacion de Maltrato” (Pérez, Torres, Velasco, & Conde, 2005) con el fin de evaluar
las caracteristicas socio-demogréficas, circunstancias del maltrato, entorno familiar y la
respuesta que éste tiene ante la situacion de violencia; con un doble objetivo, por una
parte, recabar informacidn y por otra, crear una relacion con la persona entrevistada, la
duracién de esta entrevista tenia una duracion aproximada de 20-30 minutos.
Posteriormente, se procedié a aplicar de forma sistematizada la Bateria Luria-DNA:
Diagndstico Neuropsicolégico de Adultos (Manga y Ramos 2000) a todas las mujeres
participantes en el estudio, de forma voluntaria e individualizada, con una duracion
aproximada de 30-45 minutos la sesion. En el caso de las mujeres maltratadas se
realizaba en dos momentos distintos las entrevistas, con la finalidad de que no influyera
en el rendimiento factores como cansancio, estado emocional que evocaba la entrevista

inicial, etc.

5.2.5 Descripcién de variables

El maltrato esta influido por una diversidad de variables que provocan como ya
hemos sefialado diversas secuelas al mismo tiempo esto hace mas dificil salir de dicha

situacion al producir una mayor vulnerabilidad en las victimas.
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Entre las variables que influyen podemos sefialar las socio-demogréficas edad, tipo
y duracion del maltrato, nivel educativo, ocupacion, red social, asi como variables
bioldgicas presencia de enfermedad fisica 0 mental, coeficiente intelectual, entre otras.

El objetivo de esta investigacion es poder determinar si existe afectacion
neuropsicoldgica debido a la situacion de maltrato por lo cual, se han incluido mujeres de
diferentes grupos de edad y duracion del maltrato, teniendo en cuenta los criterios de
evaluacion de la bateria neuropsicoldgica.

Se han analizado variables que podrian alterar los resultados de la investigacion
como puede ser el nivel educativo, ocupacidn, presencia de medicacion con la finalidad
de poder determinar posibles influencias en los resultados de las participantes.

Las variables que presentan un interés directo, motivo del estudio son aquellas
asociadas a los procesos neuropsicoldgicos determinadas por las diferentes areas que
evalla la bateria Luria DNA: éarea viso-espacial, lenguaje, memoria, procesos
intelectuales y atencion.

Por ultimo, sefialar que se controlaron otras variables para evitar posibles
interferencias en los resultados:

Administracién de las pruebas: Se garantizo que fueran las mismas condiciones de
la administracion de la prueba para todos los participantes, controlando el espacio de la
entrevista, evitando ruidos, interrupciones etc.

Evaluadores: Esta variable se controld instruyendo previamente a los evaluadores,
todos ellos expertos en la bateria y con conocimientos en el &rea de la psicologia. Las
instrucciones de la aplicacién de los cuestionarios se explicaron de manera clara por los
evaluadores, siguiendo todos ellos el mismo protocolo.

Seleccion de la muestra: Se definieron unos criterios claros de inclusion en el

estudio.
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Procedimientos estadisticos: Se aplicaron las técnicas estadisticas adecuadas al

estudio teniendo en cuenta las variables a analizar.

5.2.6 Andlisis estadistico

Las técnicas estadisticas utilizadas para realizar los analisis estadisticos son los que
se detallan a continuacion: analisis exploratorio y descriptiva comparada de variables
cuantitativas con el test de bondad de ajuste (Kolmogorov-Smirnov) al modelo de
normalidad de Gauss asi como, diagrama de cajas para detectar posibles valores atipicos
(outliers); del grupo experimental y el grupo control con el objetivo de comprobar que no
difieren tanto en variables demogréaficas como bioldgicas y poder realizar el perfil del
grupo de mujeres victimas de maltrato, modelo de distribucion de probabilidad y pruebas
no parameétricas; prueba Chi cuadrado para contrastar las variables nominales, prueba de
significacion de diferencia de medias: T de student para muestras independientes; y
su alternativa no paramétrica Mann-Whitney y Wilcoxon. Analisis de varianza: Anova.

Los datos objeto de estudio se analizaron utilizando el software estadistico
Statistical Package for the Social Sciences IBM SPSS Statistics 19 y a partir del cual se
obtuvieron los resultados:

Distribucion de frecuencias de las variables demogréficas de la muestra.

Estadisticos descriptivos que han permitido determinar las caracteristicas de la
muestra.

Técnica de bondad de ajuste a la normalidad Kolmogorov-Smirnov que establece

que la variable dependiente se distribuye normalmente en la poblacion.
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Técnicas inferenciales, alternativas paramétricas y no paramétricas para la

verificacion de las hipotesis.
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6 RESULTADOS

A continuacion vamos a describir los resultados obtenidos en la investigacion,
teniendo en cuenta los objetivos e hip6tesis que se plantearon.

Se ha realizado un anélisis tanto exploratorio como descriptivo de las variables

gue componen la muestra para poder demostrar que el grupo control y el grupo
experimental no difieren significativamente en lo que se refiere a las variables
sociodemogréaficas. Se ha tenido especial atencion a la presencia o no, de valores
extremos asi como al ajuste al modelo de la curva normal de Gauss, comprobando que
la muestra se distribuye normalmente.
En los resultados generales de estos andlisis no se ha detectado la existencia de valores
atipicos en las variables relacionadas con el maltrato y la bateria Luria DNA. Respecto a
la bondad de ajuste con el modelo normal de Gauss, se ha cumplido el ajuste, no
presentando diferencias estadisticamente significativas con p>,05 en la mayor parte de
las variables. En aquellas variables que existia un cierto desajuste, la desviacion estaba
comprendida entre los valores p<,05y p >,01, siendo por lo tanto despreciable. Por esto,
se priorizan las pruebas estadisticas paramétricas para los analisis de significacién de las
diferencias. De todos modos, se realizd la prueba alternativa no paramétrica y se
obtuvieron los mismos resultados.

En primer lugar vamos a describir las muestras teniendo en cuenta los datos

obtenidos del anlisis descriptivo.
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6.1 Distribucion de frecuencias y analisis descriptivos de la muestra

El tamafio de muestra, como podemos ver en la Figura 6.1.1, es igual en los dos
grupos de estudio, 68 mujeres maltratadas y 68 mujeres no maltratadas, lo que

corresponde a un total de 136 participantes.

Frecuencias por grupo experimental y control

Frecuencia

Mujeres maltratadas Mujeres NO maltratadas

Muestra total

Los grupos, respecto a la variable nacionalidad, son equivalentes, estan
equilibrados en la muestra, no existiendo diferencias significativas entre si como se puede

ver en la Figura 6.1.2.

lidad

mujeres maltratadas Nacionalidad mujeres no maltratadas

Frecuencia
Frecuencia

1 1
Espafiola Colombiana ~ Marroqui' Iraqui Boliviana Espafiola Mejicana Francesa
Nacionalidad Nacionalidad
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Respecto a la variable edad, las muestras son equivalentes (X=36,24 mujeres

maltratadas y X=33,90 mujeres no maltratadas) y se distribuyen normalmente, p-

sig=,235, como se puede ver en la Tabla 6.1.1y 6.1.2.

Muestra N Minimo Méximo Media Desv. tip
M. maltratadas 68 15 62 36,24 11,99
M. no maltratadas 68 17 58 33,90 10,85

Edad en afios Grupo
Edad en afios Correlacion de Pearson 1 -,102
Sig. (bilateral) ,235
N 136 136
Grupo Correlacion de Pearson -,102 1
Sig. (bilateral) ,235
N 136 136

En la variable nivel educativo, se ha observado que, en el grupo de mujeres no
maltratadas existe cierta desigualad; no obstante, a pesar de esto, se ha obtenido una

puntuacion #4%,=24,58 con una p-sig=,000 lo que indica que estas diferencias no son

estadisticamente significativas.

Tabla 6.1.3. Descriptivos Nivel educativo

Nivel educativo M. maltratada M. no maltratada Total
Hasta BUP 49 21 70
COU y grado superior 9 14 23
E. universitarios 10 33 43
Total 68 68 136
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Tabla 6.1.4. Prueba Chi cuadrado Nivel educativo

Valor al Sig. asintética (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 24,589 2 ,000**
N de casos validos 136

En la Figura 6.1.3, podemos observar la distribucion del nivel educativo en cada

grupo.

ivo Mujeres maltratadas - Baremos Luria DNA ivo mujeres no Baremo Luria DNA

Frecuencia
Frecuencia

Hasta BUP COUYy grado superior Estudios Universitarios
Diplomatura,

Licenciatura)
) Nivel educativo mujeres no maltratadas

Nivel educativo mujeres maltratadas

En relacion a la variable situacion laboral, los datos se resumen en las Tabla 6.1.5y
Tabla 6.1.6. Como podemos observar en el grupo de mujeres maltratadas, hay mayor
namero de mujeres en desempleo y con trabajos con una menor estabilidad, como es el

servicio doméstico, 4%7= 18,17 con una p-sig=.011, por lo que podemos sefialar que las

diferencias son significativas.

Tabla 6.1.5 Tabla de contingencia Variable situacién laboral

M. maltratadas M. no maltratadas ~ Total
Ocupacion En paro 4 5 9
No trabaja 10 1 11
Ama de casa 5 5 10
Asistenta de hogar 9 5 14
Estudiante 4 14 18
Auténoma 8 4 12
Por cuenta ajena 22 20 42
Admon. Pablica 6 13 19
Total 68 67 135
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Tabla 6.1.6 Prueba de Chi cuadrado. Variable Situacion laboral.

Valor gl Sig. Asintotica (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 18,174 7 ,011
N de casos validos 135

La variable situacién laboral de cada uno de los grupos que hemos comentado, se

puede observar en la Figura 6.1.4.

Frecuencia
Frecuencia

Figura 6.1.4 Distribucion de frecuencias: Situacion laboral

6.2 Perfil del grupo de mujeres maltratadas

A continuacion pasaremos a describir el perfil de las mujeres maltratadas de nuestra
investigacion:

El grupo de mujeres maltratadas, como ya se ha sefialado, esta formado por un total
de 68 mujeres, el rango de edad esta entre los 16 y los 65 afios. Aunque la muestra es
representativa en todas las edades hay que sefialar que el mayor nimero de mujeres, es
decir 12, tenian 35 afios en el momento de realizar el estudio, como se puede ver en la

Figura 6.2.1.
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Media = 36,24
Desviacion tipica = 11,991
8

Frecuencia

30 40 50

Edad mujeres maltratadas

Figura: 6.2.1. Distribucion de frecuencias: Edad mujeres maltratadas

Respecto a la situacion laboral, de las mujeres maltratadas, como se puede ver en
la Tabla 6.2.1, en contra de lo que se podria esperar, observamos que un alto porcentaje
de mujeres trabajan, solamente 10 mujeres no trabajaban lo que corresponde al 14,7% vy 4
de ellas estaban en situacion de desempleo, o lo que es lo mismo, un 5,9%. En cuanto a la
ocupacion de las mujeres, vemos que el mayor nimero de mujeres trabaja por cuenta
ajena, es decir 22 del total de la muestra, lo que corresponde al 32,4 %. Estos datos, van
en la linea de otras investigaciones, en las que se pone de manifiesto, que la dependencia
econdmica no es una variable que haga permanecer a las mujeres con el maltratador, sino

un vinculo afectivo, el responsable de que continten a su lado. (Montero 2001).

Frecuencia Porcentaje
En paro 4 59
No trabaja 10 14,7
Ama de casa 5 7,4
Asistenta del hogar 9 13,2
Estudiante 4 5,9
Autdnoma 8 11,8
Por cuenta ajena 22 32,4
Admon. publica 6 8,8
Total 68 100,0
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En cuanto al estado civil, en el grupo de las mujeres maltratadas, estaban separadas

o divorciadas el 64,2%, solteras el 23,9% y viudas el 3%, mientras que solo el 9%

permanecian casadas, como podemos ver en la Tabla 6.2.2.

Frecuencia Porcentaje Porcentaje
valido acumulado
Validos Solteras 16 23,5 23,9 23,9
Casadas 6 8,8 9,0 32,8
Separadas/Divorciadas 43 63,2 64,2 97,0
Viudas 2 2,9 3,0 100,0
Total 67 98,5 100,0
Perdidos 1 1,5
Total 68 100,0

A continuacién podemos observar en la Figura 6.2.2, el estado civil de las mujeres

maltratadas, que hemos comentado anteriormente.

Estado civil mujeres victimas de maltrato

Frecuencia

Casada Separada/Divorciada

Estado civil

Hemos considerado importante analizar qué tipo de convivencia mantenian las

mujeres durante y después de la situacion de maltrato, con la finalidad de poder

comprobar cual era su red social mas proxima.

Cuando las mujeres estaban siendo maltratadas, el porcentaje de mujeres que no

convivian con nadie era del 15,4% y en el caso de las mujeres que mantenian algun tipo

de convivencia era del 84,6%, como podemos ver en la Tabla 6.2.3.
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Tabla 6.2.3 Distribucion de frecuencias: Convivencia durante el maltrato

Frecuencia Porcentaje Porcentaje Porcentaje
valido acumulado
Validos No 10 14,7 154 15,4
convivencia
Si 55 80,9 84,6 100,0
convivencia
Total 65 95,6 100,0
Perdidos 3 4,4
Total 68 100,0

Respecto a las mujeres maltratadas, que mantenian algin tipo de convivencia

durante la situacion de maltrato, es interesante saber con quiénes convivian, y en este
sentido, observamos que el 70,8% lo hacian son su pareja, que era el que ejercia el
maltrato, esto es, 46 mujeres; el 10,8% convivian con sus padres, en total 7 mujeres; el
3,1 % convivian con otras personas (amigos, compafieros de vivienda, etc.), 2 mujeres; y

un 15,4% vivian solas, es decir 10 mujeres. Como podemos ver en la Tabla 6.2.4.

Frecuencia Porcentaje Porcentaje Porcentaje
valido acumulado
Validos Sola 10 14,7 15,4 15,4
Pareja 46 67,6 70,8 86,2
Padres 7 10,3 10,8 96,9
Otros 2 2,9 3,1 100,0
Total 65 95,6 100,0
Perdidos 3 4.4
Total 68 100,0

Cuando las mujeres maltratadas salian de la situacion de maltrato, en la mayor parte
de los casos reestructuraban su vida, estando acompafiadas por alguien de su red social
proxima en el 82,5%, sin embargo, las mujeres que no convivian con ninguna persona
perteneciente a su red social proxima era en el 17,5% de los casos. Dicho de otra forma,

son 52 y 11 mujeres respectivamente, como podemos ver en la Tabla 6.2.5.
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Tabla 6.2.5 Distribucién de frecuencias: Convivencia después del maltrato

Frecuencia Porcentaje Porcentaje Porcentaje
valido acumulado
Validos Sola 11 16,2 17,5 17,5
Acompafiada 52 76,5 82,5 100,0
Total 63 92,6 100,0
Perdidos 5 74

Cuando la mujer sale de la situacion de violencia tiene que reestructurar su vida y
eso incluye en gran parte su red social mas proxima. Y en este sentido, podemos observar
que el 33,3% vive con sus hijos, el 21,2% vuelve a convivir con sus padres, el 15,2% con
una pareja, un 13,6% tienen otro tipo de relaciones (amigos, comparieros de piso, etc.) y

el 16,7% viven solas, como podemos ver en la Tabla 6.2.6.

Frecuencia Porcentaje Porcentaje Porcentaje
valido acumulado
Vélidos Sola 11 16,2 16,7 16,7
Pareja 10 14,7 15,2 31,8
Hijos 22 32,4 33,3 65,2
Padres 14 20,6 21,2 86,4
Otros 9 13,2 13,6 100,0
Total 66 97,1 100,0
Perdidos 2 2,9

A continuacion podemos observar en la Figura 6.2.3, el tipo de convivencia de las

mujeres después de la situacion de violencia.

Tipo de convivencia en la

.2
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Pareja Hios Padres Otros
Convivencia en la actualidad
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En las situaciones de violencia es habitual que se produzcan al mismo tiempo
diferentes tipos de maltrato. Teniendo esto en cuenta, hemos agrupado la presencia de los
diferentes tipos de maltrato sufridos por las mujeres que participaron en nuestra
investigacion. Nuestros datos apoyan los resultados de otras investigaciones en las cuales

se ha detectado que es habitual que las mujeres sufran de forma continuada diferentes

manifestaciones del maltrato, como podemos ver en la Tabla 6.2.7.

Tipo de maltrato Frecuencia Porcentaje Porcentaje Porcentaje
valido acumulado
Psicoldgico 7 10,3 10,3 10,3
Fisico y Psicologico 8 11,8 11,8 22,1
Abuso sexual 1 1,5 1,5 23,5
Psicologico y A. sexual 14 20,6 20,6 44,1
Psicoldgico, Fisico y A. sexual 38 55,9 55,9 100,0
Total 68 100,0 100,0

El maltrato fisico y psicoldgico se presentaba en un 11,8% de los casos, el maltrato
psicoldgico unido al abuso sexual estaba presente en el 20,6% de los casos y el maltrato
psicoldgico, el fisico y el abuso sexual ejercido simultaneamente se producia en el 55,9%
de las mujeres.

Esté claro, que el maltrato se produce en el entorno familiar, donde en el 79,4% el
maltratador era el marido o la pareja de hecho. Por otra, parte también se confirma que en

numerosas ocasiones la situacion de maltrato se inicia en la etapa de noviazgo, hecho que

hemos observado que ha ocurrido en el 14,3%, como podemos ver en la Tabla 6.2.8.

Frecuencia Porcentaje Porcentaje Porcentaje
valido acumulado
Validos Novio 9 13,2 14,3 14,3
Marido/pareja 50 73,5 79,4 93,7
de hecho
Padre/s 2 2,9 3,2 96,8
Hermano/s 1 15 1,6 98,4
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Hijos/s 1 15 1,6 100,0
Total 63 92,6 100,0

Perdidos 5 7.4

Total 68 100,0

A continuacién podemos observar de forma grafica en la Figura 6.2.4, el tipo de

maltrato y la relacion afectiva de quien ejerce el maltrato.

Tipo de relacion afectiva con el

Tipo de maltrato

Porcentaje
Porcentaje

Fisicoy  Abusosexual Picologico Novio  Maridolpareja  Padre/s Hermanols Hios/s
Abuso sexu: de hecho

Psicologico

Relacion afectiva con el maltratador

Tipo de maltrato

Figura: 6.2.4. Tipo de maltrato y relacion afectiva

Los datos en cuanto a la duracion de la convivencia de las victimas con el
maltratador que se han obtenido en nuestra investigacion, como se puede ver en la tabla
6.2.11, estan en la misma linea de las obtenidas en investigaciones anteriores. Las
mujeres victimas de maltrato permanecen en esta situacion, por término medio, durante
un periodo de 10 afios (Zubizarreta, Sarasua, Echeburla, Corral, Sauca y Emparanza,
1994). En nuestra investigacion, como podemos ver en la Tabla 6.2.9, del total de
mujeres victimas de violencia, 23 mantuvieron una relacion con el maltratador de més de

10 afios, que corresponde al 33,8%.

Frecuencia Porcentaje Porcentaje Porcentaje

valido acumulado
Validos 0-4 afios 20 29,4 29,9 29,9
5-10 afios 24 35,3 35,8 65,7
+ 10 afios 23 33,8 34,3 100,0
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Total 67 98,5 100,0
Perdidos Sistema 1 15
Total 68 100,0

En la Figura 6.2.5, podemos ver la distribucion de las mujeres con relacion al tiempo en

que permanecen en la situacion de violencia.

Duracién del maltrato

25

Frecuencia

@

T T T
0-4 afios 5-10 afios +10 afios

Duracion del maltrato

Figura 6.2.5 Distribucidn de frecuencias: Duracion del maltrato

6.3 Comparacién de mujeres maltratadas y no maltratadas en el rendimiento

neuropsicoldgico de la bateria Luria DNA.

Hipotesis 1: Las mujeres victimas de maltrato obtienen puntuaciones inferiores en
la ejecucion de la bateria Luria DNA en comparacion con las mujeres que no han
sufrido maltrato.

A continuacién, en la Tabla 6.3.1, se puede observar las puntuaciones medias que
cada grupo obtiene en las diferentes areas. Las mujeres maltratadas, obtienen
puntuaciones medias inferiores respecto a las mujeres no maltratadas en todas las areas

evaluadas de la bateria Luria DNA.
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Tabla 6.3.1. Estadisticos descriptivos. Rendimiento neuropsicol6gico Muestra total.

Subtest Muestra N Media  Desv. Tipica  Error tipico de la media
Percepcién visual M. maltratadas 68 39,93 16,173 1,961
M. no maltratadas 68 46,54 12,225 1,482
Orientacion espacial M. Maltratadas 68 40,96 13,829 1,677
M. no maltratadas 68 48,82 10,863 1,317
Habla receptiva M. maltratadas 68 46,03 11,082 1,344
M. no maltratadas 68 50,51 9,586 1,162
Habla expresiva M. Maltratadas 68 48,97 11,149 1,352
M. no maltratadas 68 53,46 9,354 1,134
Memoria inmediata M. maltratadas 68 41,32 14,978 1,816
M. no maltratadas 68 48,01 13,134 1,593
Memorizacién l6gica M. Maltratadas 68 37,21 19,440 2,357
M. no maltratadas 68 44,63 14,541 1,763
Dibujos teméticos M. maltratadas 67 40,07 15,163 1,852
M. no maltratadas 68 46,32 13,428 1,628
Actividad conceptual M. Maltratadas 67 42,84 10,233 1,250
M. no maltratadas 68 49,85 11,875 1,440
Control atencional M. maltratadas 68 40,74 18,310 2,220
M. no maltratadas 68 48,68 13,147 1,594
Puntuacion total M. maltratadas 67 38,13 18,066 2,207
M. no maltratadas 67 49,93 14,499 1,771

Se ha comprobado mediante la prueba de Levene si las muestras cumplen la
condicion de homocedasticidad o igualdad entre varianzas, segun el modelo lineal
general, y en base a los resultados podemos decir que existe diferencia de variabilidad, o
lo que es lo mismo, falta de homocedasticidad.

Los resultados en cada una de las areas que componen la bateria Luria DNA, de la
prueba T de student que podemos ver en las Tablas 6.3.2 a 6.3.7, son los que pasaremos a

comentar a continuacion

AREA VISO-ESPACIAL incluye los subtest percepcion visual y orientacion
espacial.

En percepcion visual las mujeres maltratadas obtuvieron una media de 39,93
puntos (Sx.=16,17), mientras que las mujeres no maltratadas, alcanzaron una media de
46,54 (Sx.=12,23). La significatividad entre las medias se pueden comprobar con los

resultados obtenidos en la prueba T de student, se obtiene una puntuacion ti4.720=-2,692
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con una p-sig=,004 las mujeres maltratadas presentan un rendimiento menor al de las
mujeres no maltratadas. En el test de orientacion espacial las mujeres maltratadas
obtienen una media de 40,96 puntos (Sx=13,83) y las mujeres no maltratadas una media
de 48,82 puntos (Sx=10,86), observamos que se obtiene una t;»sgs3=-3,689 con una p-
sig= ,000 estas puntuaciones son mas bajas en el grupo de mujeres maltratadas, como

podemos ver en la Tabla 6.3.2.

Tabla 6.3.2. Prueba de muestras independientes Rendimiento neuropsicolégico muestra total Area viso-espacial

Prueba de Levene para la Prueba T para igualdad de medias
igualdad de varianzas
F sig T gl Sig Diferencia de  Error tipico de 95% intervalo de confianza
(bilateral) medias la diferencia para la diferencia
Inferior superior

Percepcion Se han asumido 4,230 ,042 -2,692 134 ,008 -6,618 2,459 -11,480 -1,755
visual varianzas iguales

No se han asumidc -2,692 124,720 ,008** -6,618 2,459 -11,483 -1,752

varianzas iguales
Orientacion  Se han asumido 5,703 ,018 -3,689 134 ,000 -7,868 2,133 -12,085 -3,650
espacial varianzas iguales

No se han asumidc -3,689 126,883 ,000** -7,868 2,133 -12,088 -3,648

varianzas iguales
N.S. = no significativo (p>,050) * Significativo al 5% ** Altamente Significativo al 1%
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AREA DEL LENGUAJE ORAL se compone de los subtest habla receptiva y habla
expresiva

Los resultados en habla receptiva obtenidos por las mujeres maltratadas también se
encuentran por debajo de las puntuaciones que obtienen las mujeres no maltratadas,
obtuvieron una puntuacion media de 46,03 (Sx =11,08) frente a la puntuacién de las
mujeres no maltratadas con una media de 50,51 (Sx=9,59).
El estadistico de contraste que se ha obtenido es ti3;279=-2,524 con una p-sig=,007. Del
mismo modo, las puntuaciones en habla expresiva son mas bajas en las mujeres
maltratadas, obtienen una media de 48,97 (Sx=11,15) y las mujeres no maltratadas, una
media de 53,46 (Sx= 9,35), el estadistico de contraste que se ha obtenido es ti3go75=-

2,541 y con una p-sig=,006, como podemos ver en la Tabla 6.3.3.

Tabla 6.3.3. Prueba de muestras independientes Rendimiento neuropsicol6gico muestra total Area lenguaje oral

Prueba de Levene para la Prueba T para igualdad de medias
igualdad de varianzas
F sig T gl Sig Diferencia de Error tipicode le ~ 95% intervalo de confianza
(bilateral) medias diferencia para la diferencia
Inferior superior

Habla Se han asumido ,306 ,581 -2,524 134 ,013 -4,485 1,777 -8,000 -971
receptiva  varianzas iguales

No se han asumido -2,524 131,279 10185 -4,485 1,777 -8,000 -,970

varianzas iguales
Habla Se han asumido 2,220 ,139 -2,541 134 ,012 -4,485 1,765 -7,976 -,995
expresiva varianzas iguales

No se han asumido -2,541 130,075 ,012%* -4,485 1,765 7,977 -,994

varianzas iguales
N.S. = no significativo (p>,050) * Significativo al 5% ** Altamente Significativo al 1%

AREA DE LA MEMORIA estd compuesta por los subtest memoria inmediata y
memorizacion légica

En memoria inmediata las mujeres maltratadas también obtienen puntuaciones
inferiores a las alcanzadas por las mujeres no maltratadas. ElI grupo de mujeres
maltratadas en este subtest obtiene una media de 41,32 puntos (Sx= 14,98) y las

puntuaciones obtenidas por las mujeres no maltratadas son de media 48,01 puntos
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(Sx=13,13) la puntuacién de estadistico de contraste que se ha obtenido es t3; 751=-2,770
con una p-sig=.003.

En memorizacion légica las puntuaciones que obtuvieron las mujeres maltratadas
también son inferiores. Las mujeres maltratadas obtienen una puntuacion media de 37,21
puntos (Sx=19,44) y las mujeres no maltratadas una media de 44,63 (Sx=14,54), por otra
parte, se ha obtenido una puntuacion tizses=-2,534 que con una p-sig=,007, como

podemos ver en la Tabla 6.3.4.

Prueba de Levene para la Prueba T para igualdad de medias
igualdad de varianzas
F sig T gl Sig Diferencia de  Error tipico de 95% intervalo de confianza
(bilateral) medias la diferencia para la diferencia
Inferior superior

Memoria Se han asumido 1,550 ,215 -2,770 134 ,006 -6,691 2,416 -11,469 -1,913
inmediata varianzas iguales

No se han -2,770 132,751 ,006** -6,691 2,416 -11,470 -1,913

asumido varianza

iguales
Memorizacién  Se han asumido 8,331 ,005 -2,523 134 ,013 -7,426 2,944 -13,249 -1,604
l6gica varianzas iguales

No se han -2,523 124,098 ,013** -7,426 2,944 -13,253 -1,600

asumido varianza
iguales
N.S. = no significativo (p>,050) * Significativo al 5% ** Altamente Significativo al 1%

El AREA INTELECTUAL estd compuesta por los subtest Dibujos tematicos y
Actividad conceptual y discursiva.

En cuanto a dibujos tematicos el rendimiento también es menor en el caso de las
mujeres maltratadas, quienes obtuvieron una media de 40,07 puntos (Sx=15,16) mientras
que las mujeres no maltratadas, alcanzaron una media de 46,32 (Sx=13,43). La
significatividad entre las medias, se pueden comprobar con los resultados obtenidos en la
prueba T de student, se obtiene una puntuacion tispses=-2,534 con una p-sig=,006 las
mujeres maltratadas, obtienen un rendimiento menor al de las mujeres no maltratadas. En
el test de actividad conceptual y discursiva, las mujeres maltratadas obtienen una media

de 42,84 puntos (Sx=10,23) y las mujeres no maltratadas una media de 49,85 puntos
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(Sx=11,87), observamos que se obtiene una t;3s39=-3,680 con una p-sig=,000, podemos
afirmar que estas puntuaciones, son mas bajas en el grupo de las mujeres maltratadas,

como podemos ver en la Tabla 6.3.5.

Tabla 6.3.5. Prueba de muestras independientes Rendimiento neuropsicolégico muestra total Area intelectual

Prueba de Levene para la Prueba T para igualdad de medias
igualdad de varianzas
F sig T gl Sig Diferencia  Error tipico de le  95% intervalo de confianza pard
(bilateral)  de medias diferencia la diferencia
Inferior superior
Dibujos Se han asumido 1,518 ,220 -2,536 133 ,012 -6,249 2,464 -11,123 -1,375
tematicos varianzas iguales
No se han asumido -2,534 130,594 101258 -6,249 2,466 -11,128 -1,370
varianzas iguales
Actividad Se han asumido 3,314 ,071 -3,676 133 ,000 -7,017 1,909 -10,793 -3,241
conceptual varianzas iguales
No se han asumido -3,680 130,689 ,000%* -7,017 1,907 -10,790 -3,244
varianzas iguales
N.S. = no significativo (p>,050) * Significativo al 5% ** Altamente Significativo al 1%

La PRUEBA DE ATENCION incluye el subtest control atencional.

En control atencional las mujeres maltratadas obtienen una media de 40,74
(Sx=18,31) y las mujeres no maltratadas 48,68 puntos (Sx=13,15), por lo tanto, las
mujeres maltratadas obtienen puntuaciones inferiores.

La significatividad entre las medias, puede comprobarse con los resultados
obtenidos en la prueba T de student, ti»157,7=-2,905 con una p-sig=,002, como podemos
ver en la Tabla 6.3.6, las mujeres maltratadas, obtienen un rendimiento menor al de las

mujeres no maltratadas.

Tabla 6.3.6. Prueba de muestras independientes Rendimiento neuropsicolégico muestra total Prueba de atencion

Prueba de Levene para la Prueba T para igualdad de medias
igualdad de varianzas
F sig T gl Sig Diferencia  Error tipico de le  95% intervalo de confianza par¢
(bilateral)  de medias diferencia la diferencia
Inferior superior
Control Se han asumido 7,992 ,005 -2,905 134 ,004 7,941 2,734 -13,348 -2,535
atencional varianzas iguales
No se han asumido -2,905 121,577 ,004** -7,941 2,734 -13,353 -2,530

varianzas iguales
N.S. = no significativo (p>,050) * Significativo al 5% ** Altamente Significativo al 1%
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Por ultimo, como podemos ver en la Tabla 6.3.7, si tenemos en cuenta la

Puntuacion total de la bateria Luria DNA las mujeres maltratadas, como era de esperar,

obtienen puntuaciones inferiores. Las mujeres maltratadas alcanzan una puntuacion

media de 38,13 puntos (Sx=18,06) y las mujeres no maltratadas 49,93 puntos de media

(Sx=14,50). La significatividad entre las medias, puede comprobarse en los resultados

obtenidos en la prueba T de studente son t126091=-4,166 con una p-sig=,000, es decir, las

mujeres maltratadas, obtienen un rendimiento menor al de las mujeres no maltratadas.

Puntuacién  Se han asumido

total

No se han asumido
varianzas iguales

varianzas iguales

Prueba de Levene para la
igualdad de varianzas

F sig

3,301 ,072

-4,166

-4,166 132

126,091

N.S. = no significativo (p>,050) * Significativo al 5% ** Altamente Significativo al 1%

Prueba T para igualdad de medias

Sig
(bilateral)

,000

,000%*

Diferencia
de medias

-11,791

-11,791

Error tipico de I 95% intervalo de confianza pare

diferencia

2,830

2,830

la diferencia

Inferior

-17,389

-17,392

superior

-6,193

-6,191

Por otra parte, se realizd la prueba alternativa no paramétrica U de Mann-Whitney,

para corroborar dichos resultados y estos fueron equivalentes, como podemos ver en la

Tabla 6.3.8.

Tabla 6.3.8. Estadisticos de contraste ?

Percepcién visual
QOrientacion
espacial

Habla receptiva
Habla expresiva
Memoria inmediata
Memorizacion
l6gica

Dibujos tematicos
Activ. conceptual y
discursiva

Control atencional
Puntuacion total
Bateria Luria DNA

U de Mann-Whitney

1708,000
1533,500

1749,000
1754,500
1735,000
1824,500

1757,000
1470,500

1716,500
1383,000

a. Variable de agrupacion: Muestra

W de Wilcoxon

4054,000
3879,500

4095,000
4100,500
4081,000
4170,500

4035,000
3748,500

4062,500
3661,000

Z

-2,653
-3,416

-2,479
-2,456
-2,527
-2,131

-2,308
-3,597

-2,628
-3,853

Sig. asintot.
(bilateral)
,008
,001

,013
,014
,012
,033

,021
,000

,009
,000
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Por lo tanto, podemos decir que en todas las pruebas de la bateria Luria DNA, las
mujeres maltratadas, obtienen puntuaciones inferiores a las mujeres no maltratadas, con
correlaciones altamente significativas (p <,001), por lo cual, podemos afirmar que las
mujeres maltratadas presentan un rendimiento neuropsicolégico mas bajo
comparandolas con las mujeres no maltratadas, lo que confirma la hipotesis ““Las
mujeres victimas de maltrato obtienen puntuaciones inferiores en la ejecucion de la

bateria Luria DNA en comparacion con las mujeres que no han sufrido maltrato™.

6.4 Relacion entre la duracién del maltrato y rendimiento neuropsicolégico

Hipdtesis 2: El rendimiento neuropsicoldgico en la ejecucién de la bateria Luria
DNA es inferior cuando la duracién del maltrato es mas prolongada.

Podemos ver en la Tabla 6.4.1, los valores de las medias estimadoras de los
parametros p que estan implicados en el contraste. Como se puede observar, en la
mayor parte de los subtest, las puntuaciones mas altas se registran en el intervalo de 5-
10 afios de duracion del maltrato, en el area viso-espacial, en los dos subtest que la
componen, es decir, test de percepcion visual y orientacion espacial, en el area de
lenguaje tanto en el subtest habla receptiva como habla expresiva, en el area de la
memoria en el subtest de memoria inmediata, en el area de los procesos intelectuales en
el subtest actividad conceptual y discursiva y en el area de la atencién en el subtest
control atencional. En el caso de las mujeres maltratadas durante menos tiempo, entre O-
4 afos, obtienen puntuaciones mas altas en el area de la memoria en el subtest de
memorizacion logica y en el area de los procesos intelectuales en el subtest dibujos

tematicos.
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Respecto a las puntuaciones mas bajas, éstas se obtienen en el intervalo en que las
mujeres permanecen menos tiempo siendo victimas de la violencia (0-4 afios) en el area
viso-espacial en el test de orientacion espacial y en el intervalo en que las mujeres
soportan mayor tiempo la violencia (>10 afios) en el area viso-espacial en el subtest de
percepcion visual, en el area del lenguaje, tanto en el subtest habla receptiva como
habla expresiva en el &rea de la memoria los dos subtest memoria inmediata y
memorizacion légica y en el &rea de procesos intelectuales en el subtest actividad
conceptual y discursiva, por Gltimo, puntian mas bajo las mujeres que estan en el
intervalo intermedio (5-10 afios) en el area de procesos intelectuales en el subtest
dibujos tematicos. Si tenemos en cuenta la puntuacién total de la bateria Luria DNA
podemos concluir que, tanto en el grupo de menor duracién del maltrato (0-4 afios) y el
de mayor duracion del maltrato (>10 afios), las puntuaciones son mas bajas (X=40,42y
X=30,71). Estos resultados son llamativos debido a que se esperaba encontrar una
relacion directa entre duracion del maltrato y ejecucion de la bateria, es decir, a mayor
duracion del maltrato las puntuaciones en la bateria Luria DNA serian menores pero lo

sorprendente es que esto también ocurriera en los primeros afios de la violencia.
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Tabla 6.4.1. Estadisticos descriptivos. Duracion del maltrato y Luria DNA

Intervalo de confianza
para la media al 95%

Subtest Afios N Media Desv. Error Lim. Lim. Minimo  maximo
tipica tipico inferior superior
Percepcion. 0-4 afios 25 42,20 11,733 2,347 37,36 47,04 15 65
visual
5-10 afios 22 42,50 20,045 4,274 33,61 51,39 0 80
>10 afios 21 34,52 15,645 3,414 27,40 41,65 10 70
Total 68 39,93 16,173 1,961 36,01 43,84 0 80
Orientacion 0-4 afios 25 39,40 14,166 2,833 33,55 45,25 10 65
espacial
5-10 afios 22 42,50 14,289 3,046 36,16 48,84 20 65
>10 afios 21 41,19 13,408 2,926 35,09 47,29 10 60
Total 68 40,96 13,829 1,677 37,61 44,30 10 65
Habla 0-4 afios 25 47,00 11,365 2,273 42,31 51,69 20 70
receptiva
5-10 afios 22 50,45 9,117 1,944 46,41 54,50 35 65
>10 afios 21 40,24 10,545 2,301 35,44 45,04 15 60
Total 68 46,03 11,082 1,344 43,35 48,71 15 70
Habla 0 -4 afios 25 48,60 11,413 2,283 43,89 53,31 30 70
expresiva
5-10 afios 22 53,18 11,603 2,474 48,04 58,33 30 75
>10 afios 21 45,00 9,083 1,982 40,87 49,13 25 60
Total 68 48,97 11,149 1,352 46,27 51,67 25 75
Memoria 0-4 afios 25 40,80 15,524 3,105 34,39 47,21 10 65
inmediata
5-10 afios 22 46,14 14,304 3,050 39,79 52,48 15 70
>10 afios 21 36,90 14,184 3,095 30,45 43,36 10 65
Total 68 41,32 14,978 1,816 37,70 44,95 10 70
Memorizaciéon  0-4 afios 25 41,00 20,259 4,052 32,64 49,36 0 70
légica
5-10 afios 22 38,64 19,711 4,202 29,90 47,38 0 70
>10 afios 21 31,19 17,529 3,825 23,21 39,17 0 60
Total 68 37,21 19,440 2,357 32,50 41,91 0 70
Dibujos 0-4 afios 24 42,08 16,676 3,404 35,04 49,12 10 65
tematicos
5-10 afios 22 38,86 16,969 3,618 31,34 46,39 0 65
>10 afios 21 39,05 11,360 2,479 33,88 44,22 20 55
Total 67 40,07 15,163 1,852 36,38 43,77 0 65
Actividad 0-4 afios 24 42,71 9,086 1,855 38,87 46,55 30 65
conceptual
5-10 afios 22 45,45 12,432 2,650 39,94 50,97 25 75
>10 afios 21 40,24 8,584 1,873 36,33 44,15 25 60
Total 67 42,84 10,233 1,250 40,34 45,33 25 75
Control 0-4 afios 25 40,80 16,181 3,236 34,12 47,48 0 60
atencional
5-10 afios 22 43,18 19,973 4,258 34,33 52,04 0 60
>10 afios 21 38,10 19,396 4,232 29,27 46,92 0 60
Total 68 40,74 18,310 2,220 36,30 45,17 0 60
Puntuacién 0-4 afios 24 40,42 17,503 3,573 33,03 47,81 5 70
total
5-10 afios 22 42,73 19,440 4,145 34,11 51,35 15 75
>10 afios 21 30,71 15,515 3,386 23,65 37,78 0 55
Total 67 38,13 18,066 2,207 33873 42,54 0 75
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Se ha realizado la prueba de homogeneidad de varianza y se ha comprobado
mediante la prueba de Levene, si las muestras cumplen la condicién de
homocedasticidad o igualdad entre varianzas, segun el modelo lineal general, y en base a
los resultados podemos decir que existe diferencia de variabilidad, o lo que es lo mismo

falta de homocedasticidad.

Estadistico de Levene gll gl2 sig
Percepcién visual. 1,554 2 65 219"
Orientacion espacial 011 2 65 989"
Habla receptiva 307 2 65 736"
Habla expresiva 1,948 2 65 151
Memoria inmediata 397 2 65 674
Memorizacién logica 230 2 65 795"
Dibujos tematicos 2,540 2 64 087
Actividad conceptual y discursiva 2066 2 64 135"
Control atencional 579 2 65 563
Total Luria DNA 1,017 2 64 367

A continuacion pasaremos a explicar los resultados de la ejecucion de la bateria
Luria DNA, los cuales reflejan en qué modo la duracion del maltrato influye en el
rendimiento neuropsicologico. Como se puede observar en la tabla 6.4.2, no se han
detectado diferencias significativas en la ejecucion de los diferentes subtest que
componen la bateria Luria DNA.

La significacion de la diferencia comentada en el parrafo anterior y el resto de las

diferencias se deducen del ANOVA, como podemos ver en las Tablas 6.4.3 a 6.4.8.

AREA VISO-ESPACIAL

En el test de percepcion visual se ha obtenido una Fpes =1,735 con una p-
sig=,185 lo que nos permite concluir que no existe relacion directa entre la duracion del

maltrato y el rendimiento neuropsicolégico.
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En el caso de la orientacion espacial los resultados han sido Fes) =,292 con una
p-sig=,748 y podemos concluir que nuestros datos aportan la evidencia estadistica de
que no existe relacion directa entre la duracion del maltrato y el rendimiento

neuropsicolégico, como podemos ver en la Tabla 6.4.3.

Tabla 6.4.3. ANOVA Area viso-espacial

Suma de gl Media F Sig.
cuadrados cuadratica
Percepc. visual Inter-grupos 887,894 2 443,947 1,735 ,185M°
Intra-grupos 16636,738 65 255,950
Total 17524,632 67
Orientac. espacial Inter-grupos 114,130 2 57,065 ,292 748N
Intra-grupos 12698,738 65 195,365
Total 12812,868 67
NS = no significativo (p>,050) * Significativo al 5% ** Altamente Significativo al 1%

Se ha realizado la alternativa no paramétrica Scheffe y los resultados confirman

los ya obtenidos en el Anova, como podemos ver en la Tabla 6.4.4.

Percepcion visual

Duracion del maltrato N Subconjunto para alfa = 0.05
1

>10 afios 21 34,52

0-4 afios 25 42,20

5-10 afios 22 42,50

Sig 254

Orientacion espacial

0-4 afios 25 39,40

>10 afios 21 41,19

5-10 afios 22 42,50

Sig 759

Se muestran las medias para los grupos en los subconjuntos homogéneos.

a. Usa el tamafio muestral de la media armdnica = 22,544

b. Los tamafios de los grupos no son iguales. Se utilizara la media arménica de los tamafios de los grupos. Los niveles de

error de tipo | no estan garantizados.

A continuacion, en la Figura 6.4.1, podemos observar el rendimiento
neuropsicolégico de las mujeres maltratadas, en funcién del tiempo de exposicién al
maltrato en el area viso-espacial. En el subtest percepcion visual las mujeres obtienen

un rendimiento neuropsicoldgico similar cuando la duracion del maltrato es menor (0-4
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afios) y en el periodo intermedio (5-10 afios), cuando la situacién de violencia es
superior a los 10 afios el rendimiento neuropsicoldgico disminuye; en el subtest de
orientacién espacial, las mujeres maltratadas, en los primeros afios de sufrir la violencia
cuando la duracion del maltrato es de 0-4, obtienen puntuaciones mas bajas que el grupo
de mujeres que sufren la violencia durante mas de 10 afios, las puntuaciones mas altas

se observan en el grupo de mujeres maltratadas entre 5-10 afios.
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AREA DEL LENGUAJE

En el test habla receptiva las puntuaciones que se han obtenido son
F(2.65=5,327con una p-sig=,007 por lo que podemos concluir que existe relacion directa
entre la duracién del maltrato y el rendimiento neuropsicoldgico observado en las
mujeres maltratadas.

En la ejecucion del test de habla expresiva se obtiene una F,,65=3,098 con una p-
sig=,052, esto nos permite concluir que no existe relacion directa entre la duracion del
maltrato y el rendimiento neuropsicol6gico aunque esta muy préxima a ser significativa,

como podemos ver en la Tabla 6.4.5.
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Tabla 6.4.5. ANOVA Area de lenguaje

Suma de al Media F Sig.
cuadrados cuadratica
Habla receptiva Inter-grupos 1158,677 2 579,339 5,327 ,007*
Intra-grupos 7069,264 65 108,758
Total 8227,941 67
Habla expresiva Inter-grupos 724,668 2 362,334 3,098 ,052N°
Intra-grupos 7603,273 65 116,973
Total 8327,941 67
NS = no significativo (p>,050) * Significativo al 5% ** Altamente Significativo al 1%

En la Figura 6.4.2, que se muestra a continuacion, observamos como es el
rendimiento neuropsicoldgico, en el area de lenguaje, de las mujeres maltratadas, en
funcion del tiempo de exposicion al mismo. El rendimiento en el test esta afectado por
la duracion del maltrato, el rendimiento es menor en los primeros afios del maltrato, de
0 a 4 afios y cuando el maltrato dura mas de 10 afios, obteniendo un mejor rendimiento

neuropsicolégico las mujeres maltratadas entre 5-10 afios.

Media de Habla receptiva
Media de Habla expresiva

5-10 afios. >10 afi ai 5-10 afios

Duracion del maltrato Duracién del maltrato
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AREA DE MEMORIA

En el test memoria inmediata se ha obtenido una F,5=2,135 con una p-sig=,126
lo que nos permite concluir que nuestros datos aportan la evidencia estadistica de que no
existe relacion directa entre la duracion del maltrato y el rendimiento neuropsicoldgico.

En el test de memorizacion ldgica el valor que se obtiene es F,,65=1,567 con una
p-sig=,216 lo que nos permite concluir que no existe relacion directa entre la duracion

del maltrato y el rendimiento neuropsicol6gico, como podemos ver en la Tabla 6.4.6.

Tabla 6.4.6. ANOVA Area de memoria

Suma de gl Media F Sig.
cuadrados cuadrética
Memoria inmediata Inter-grupos 926,482 2 463,241 2,135 ,126M°
Intra-grupos 14104,400 65 216,991
Total 15030,882 67
Memorizacion légica Inter-grupos 1164,789 2 582,394 1,567 216"
Intra-grupos 24154,329 65 371,605
Total 25319,118 67

NS = no significativo (p>,050) * Significativo al 5% ** Altamente Significativo al 1%

A continuacién podemos observar el rendimiento neuropsicologico de las mujeres
maltratadas, en funcion del tiempo de exposicion al maltrato, en el area de memoria.

En el caso de la memoria inmediata como podemos observar en la Figura 6.4.3, el
rendimiento en el test estad afectado por la duracion del maltrato, los resultados ponen de
manifiesto que el rendimiento es menor en los primeros afios del maltrato, de 0 a 4 afios
y cuando el maltrato dura méas de 10 afios, las mujeres que estan en el periodo de 5 a 10
afios obtienen un mejor rendimiento.

En el caso del subtest memorizacién Idgica los resultados van en la linea de la

hipétesis planteada, las puntuaciones mas altas se obtienen cuando la duracion del
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maltrato es menor y a medida que el maltrato se prolonga en el tiempo el rendimiento

neuropsicolégico estad mas afectado.
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AREA DE PROCESOS INTELECTUALES

En Dibujos tematicos se ha obtenido una F4=,322 con una p-sig=,726 lo que
nos permite concluir que no existe relacion directa entre la duraciéon del maltrato y el
rendimiento neuropsicolégico.

En Actividad conceptual y discursiva el valor de Fe4=1,417 con una p-sig=,250
nos permite concluir que no existe relacion directa entre la duracion del maltrato y el

rendimiento neuropsicol6gico, como podemos ver en la Tabla 6.4.7.

Suma de gl Media F Sig.
cuadrados cuadratica

Dibujos tematicos Inter-grupos 151,250 2 75,625 ,322 ,726M°

Intra-grupos 15023,377 64 234,740

Total 15174,627 66
Actividad conceptual Inter-grupos 292,972 2 146,486 1,417 ,250M°
y discursiva

Intra-grupos 6618,222 64 103,410

Total 6911,194 66

NS = no significativo (p>,050) * Significativo al 5% ** Altamente Significativo al 1%
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El rendimiento neuropsicologico de las mujeres maltratadas, en funciéon del
tiempo de exposicion al maltrato, en el area de los procesos intelectuales es el que se
representa a continuacion en la Figura 6.4.4.

Las puntuaciones del rendimiento en este area, en el caso de dibujos tematicos el
rendimiento neuropsicoldgico es mejor cuando las mujeres han sufrido menos tiempo el
maltrato. Es significativo que el rendimiento mas bajo se detecta entre los 5-10 afios de
maltrato y el rendimiento, aunque de forma poco apreciable, es mejor cuando la
duracién del maltrato es superior a los 10 afios.

En el subtest actividad conceptual y discursiva esta afectado por la duracion del
maltrato pero no como era de esperar, que a mayor duracion del maltrato el rendimiento
sea menor, los resultados, ponen de manifiesto que el rendimiento es menor en los
primeros afios del maltrato, de 0 a 4 afios y cuando el maltrato dura més de 10 afios, en

el intervalo de 5-10 afios el rendimiento neuropsicoldgico es mejor.
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PRUEBA DE ATENCION

En Control atencional se ha obtenido una Fes=,407 lo que nos permite concluir
con una p-sig=,667 que no existe relacion directa entre la duracion del maltrato y el

rendimiento neuropsicolégico, como podemos ver en la Tabla 6.4.8.

Tabla 6.4.8. ANOVA Prueba de atencién

Suma de o] Media F Sig.
cuadrados cuadrética
Control atencional Inter-grupos 278,153 2 139,077 407 667"
Intra-grupos 22185,082 65 341,309
Total 22463,235 67

NS = no significativo (p>,050) * Significativo al 5% ** Altamente Significativo al 1%

PUNTUACION TOTAL

En la puntuacion total de la bateria Luria DNA como podemos ver en la Tabla
6.4.9 se ha obtenido una F4=2,821 con una p-sig=,067 nos permite concluir que no

existe relacion directa entre la duracion del maltrato y el rendimiento neuropsicoldgico.

Tabla 6.4.9. ANOVA Puntuacion total

Suma de gl Media F Sig.
cuadrados cuadrética
Punt. total Luria DNA Inter-grupos 1745,308 2 872,654 2,821 067"
Intra-grupos 19796,483 64 309,320
Total 21541,791 66

NS = no significativo (p>,050) * Significativo al 5% ** Altamente Significativo al 1%

Por Gltimo, se puede ver en la Figura 6.4.5, de forma representativa, el efecto de la
duracién del maltrato en el rendimiento neuropsicolégico en la prueba de atencion y la
puntuacion total. La duracion del maltrato influye en los resultados obtenidos, el
rendimiento es menor en los primeros afios del maltrato, de 0-4 afios y cuando el
maltrato dura méas de 10 afios, sin embargo en el periodo de 5-10 afios el rendimiento en

la prueba es mayor, lo cual no deja de ser Ilamativo.
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Como conclusién, el tiempo de duracion del maltrato no influye en el rendimiento
de la ejecucion de la bateria Luria DNA, a pesar de que al inicio del maltrato (0-4 afios)
y cuando el maltrato se prolonga en el tiempo (>10 afios) en la ejecucion de algunas de
las pruebas se obtienen puntuaciones mas bajas.

Se realiza la alternativa no paramétrica para poder observar los resultados en las
diferentes areas. Los resultados, como se puede ver en la Tabla 6.4.10, confirman los
obtenidos con el Andlisis de Varianza. La duracion del maltrato solamente influye en el

area de lenguaje en los dos subtest que la componen, habla receptiva y habla expresiva.
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Subtest Prueba Estadistico 2 gll gl2 Sig

Percepc. visual Welch 1,859 2 39,417 ,169N°

Brown-Forsythe 1,682 2 52,960 ,196M°

Orientac. espacial Welch 278 2 42,914 ,759M%

Brown-Forsythe ,293 2 64,445 747N

Habla receptiva Welch 5,707 2 42,891 ,006*

Brown-Forsythe 5,395 2 63,717 ,007*

Habla expresiva Welch 3,291 2 42,968 ,047*

Brown-Forsythe 3,144 2 63,212 ,050*

Memoria inmediata Welch 2,244 2 43,094 118"

Brown-Forsythe 2,155 2 64,909 124N

Memorizacidn légica Welch 1,681 2 43,115 ,198%

Brown-Forsythe 1,585 2 64,642 ,213%

Dibujos tematicos Welch ,300 2 41,759 ,743%

Brown-Forsythe ,328 2 59,586 721N

Act. conceptual y Welch 1,317 2 41,539 279N
discursiva

Brown-Forsythe 1,413 2 56,356 ,252N°

Control atencional Welch ,354 2 41,517 ,704%5

Brown-Forsythe ,400 2 60,528 672N

Puntuacion total Welch 3,081 2 42,294 ,056M°
Luria DNA

Brown-Forsythe 2,835 2 62,000 ,066M°

a Distribuidos en F asint6ticamente

Por lo tanto, podemos decir que no existe una relacion directa estadisticamente

significativa entre la duracion del maltrato y el rendimiento neuropsicologico, es decir,

que con independencia del tiempo que las mujeres estén sometidas a la violencia, el

rendimiento va a estar afectado, a excepcion del area de lenguaje que se ve afectado en

funcion del tiempo, y por tanto no se cumple parcialmente la hipotesis planteada en la

investigacion: “El rendimiento neuropsicoldgico en la ejecucion de la bateria Luria

DNA es inferior cuando la duracién del maltrato es mas prolongada”.

219



Capitulo VI: Resultados

6.5 Relacion entre la red social y rendimiento neuropsicoldgico

Hipdtesis 3: Las mujeres victimas de maltrato que disponen de una red social

cuando salen de la situacion de maltrato, obtienen puntuaciones superiores en la

bateria Luria DNA.

En la Tabla 6.5.1 podemos ver los valores de las medias estimadoras de los

parametros p que estan implicados en el contraste. En la mayor parte de las pruebas

evaluadas, las puntuaciones mas elevadas se observan cuando la mujer vive en

compafiia de otras personas, a excepcion del area de lenguaje en el subtest habla

receptiva.

Tabla 6.5.1. Estadisticos descriptivos. Convivencia 'y Luria DNA

Intervalo de confianza
para la media al 95%
Subtest Convivencia N Media Desv. Error Lim. Lim. Minimo maximo
tipica tipico inferior superior

Percepcion. Sola 11 35,00 17,176 5,179 23,46 46,54 10 55
visual

Acompafiada 52 41,35 16,483 2,286 36,76 45,93 0 80

Total 63 40,24 16,642 2,097 36,05 44,43 0 80
Orientacién Sola 11 36,36 10,975 3,309 28,99 43,74 20 50
espacial

Acompafiada 52 42,50 14,502 2,011 38,46 46,54 10 65

Total 63 41,43 14,069 1,772 37,89 44,97 10 65
Habla Sola 11 49,09 11,580 3,491 41,31 56,87 35 70
receptiva

Acompafada 52 46,06 10,494 1,455 43,14 48,98 20 65

Total 63 46,59 10,657 1,343 43,90 49,27 20 70
Habla Sola 11 47,73 11,261 3,395 40,16 55,29 35 70
expresiva

Acompafiada 52 50,58 10,556 1,464 47,64 53,52 30 75

Total 63 50,08 10,644 1,341 47,40 52,76 30 75
Memoria Sola 11 36,36 15,507 4,675 25,95 46,78 10 60
inmediata

Acompafiada 52 43,27 14,716 2,041 39,17 47,37 10 70

Total 63 42,06 14,963 1,885 38,30 45,83 10 70
Memorizaciéon  Sola 11 31,82 22,054 6,649 17,00 46,63 0 70
l6gica

Acompafiada 52 39,81 18,149 2,517 34,76 44,86 0 70

Total 63 38,41 18,940 2,386 33,64 43,18 0 70
Dibujos Sola 11 38,18 15,045 4,536 28,07 48,29 20 60
tematicos

Acompafiada 52 41,54 14,903 2,067 37,39 45,69 0 65

Total 63 40,95 14,861 1,872 37,21 44,70 0 65
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Actividad Sola 11 40,91 8,893 2,681 34,93 46,88 25 60
conceptual

Acompafiada 52 44,04 10,339 1,434 41,16 46,92 30 75

Total 63 43,49 10,106 1,273 40,95 46,04 25 75
Control Sola 11 34,09 22,563 6,803 18,93 49,25 0 60
atencional

Acompafiada 52 43,27 17,486 2,425 38,40 48,14 0 60

Total 63 41,67 18,600 2,343 36,98 46,35 0 60
Puntuacion Sola 11 33,18 16,624 5,012 22,01 44,35 5 65
total

Acompafada 52 40,48 18,103 2,510 35,44 45,52 0 75

Total 63 39,21 17,943 2,261 34,69 43,73 0 75

A continuacion pasaremos a explicar los resultados de la ejecucion de la bateria
Luria DNA. Como podemos ver en la Tabla 6.5.2, reflejan en qué modo la convivencia
influye en el rendimiento neuropsicologico. Como se puede observar, no se han
detectado diferencias que puedan ser significativas en la ejecucion de los diferentes

subtest que componen la bateria Luria DNA.

\ Tabla 6.5.2. Prueba de homogeneidad de varianzas

Estadistico de Levene gll gl2 sig
Percepcion visual. 354 1 61 554
Orientacion espacial 1571 1 6L 215"
Habla receptiva 483 1 6L  ,490™
Habla expresiva ,000 1 61 985"
Memoria inmediata ,036 1 61 81"
Memorizacidn logica 984 1 6L ,325™
Dibujos tematicos ,078 1 61 ,781™
Actividad conceptual y discursiva 1320 1 61 285"
Control atencional 2,521 1 61 ,118™
Total Luria DNA 783 1 61 380"

La significacion de la diferencia comentada en el parrafo anterior y el resto de las
diferencias se deducen del ANOVA. Como podemos ver en las Tablas 6.5.3 a 6.5.8.
Los resultados son los que comentaremos a continuacion teniendo en cuenta las

areas de la bateria Luria DNA.
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AREA VISO-ESPACIAL

En el test de percepcion visual con un resultado F (161 =1,327 nos permite
concluir con una p-sig=,254, que no existe una relacion directa entre la convivencia y el
rendimiento neuropsicolégico.

En el test de orientacion espacial se ha obtenido una F (161) =1,748 lo que nos
permite concluir con una p-sig=,191, que no existe relacién directa entre la convivencia

y el rendimiento neuropsicol6gico, como podemos ver en la Tabla 6.5.3.

Tabla 6.5.3. ANOVA Area viso-espacial

Suma de gl Media F Sig.
cuadrados cuadratica
Percepc. visual Inter-grupos 365,659 1 365,659 1,327 ,254
Intra-grupos 16805,769 61 275,504
Total 17171,429 62
Orientac. espacial Inter-grupos 341,883 1 341,883 1,748 ,191
Intra-grupos 11929,545 61 195,566
Total 12271,429 62
NS = no significativo (p>,050) * Significativo al 5% ** Altamente Significativo al 1%

A continuacién, podemos observar en la Figura 6.5.1, el rendimiento
neuropsicolégico de las mujeres maltratadas en funcién de la convivencia, en el éarea
viso-espacial. En el subtest percepcion visual y el subtest orientacién espacial, las
mujeres maltratadas obtienen las puntuaciones mas bajas cuando viven solas que

cuando estan acompafiadas.
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AREA DEL LENGUAJE

En el test habla receptiva las puntuaciones que se han obtenido son F (4161) =,732
con una p-sig=,395, por lo que podemos concluir que no existe relacién directa entre la
convivencia y el rendimiento neuropsicoldgico.

En la ejecucion del test de habla expresiva se obtiene una F (161) =,647 con una p-
sig=,424, que nos permite concluir que no existe relacion directa entre la convivencia y

el rendimiento neuropsicolégico, como podemos ver en la Tabla 6.5.4.

Tabla 6.5.4. ANOVA Area de lenguaje

Suma de al Media F Sig.
cuadrados cuadratica
Habla receptiva Inter-grupos 83,534 1 83,534 732 ,395
Intra-grupos 6957,736 61 114,061
Total 7041,270 62
Habla expresiva Inter-grupos 73,729 1 73,729 ,647 424
Intra-grupos 6950,874 61 113,949
Total 7024,603 62
NS = no significativo (p>,050) * Significativo al 5% ** Altamente Significativo al 1%

Si observamos la Figura 6.5.2, las gréaficas del rendimiento neuropsicoldgico de las
mujeres victimas de maltrato en funcion de la convivencia en el area del lenguaje, en el
subtest habla receptiva obtienen las puntuaciones mas altas cuando viven solas que
cuando estan acompafiadas y sin embargo, en el subtest habla expresiva, las mujeres

victimas de maltrato obtienen las puntuaciones mas altas cuando estan acompafiadas.
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En el test memoria inmediata se ha obtenido una F (161y=1,964, lo que nos permite
concluir con una p-sig=,166 que nuestros datos aportan la evidencia estadistica de que
no existe relacion directa entre la convivencia y el rendimiento neuropsicologico.

En el test de memorizacion logica el valor que se obtiene es F (161)=1,632, lo que
nos permite concluir con una p-sig= ,206 que no existe relacién directa entre la

convivencia y el rendimiento neuropsicol6gico, como podemos ver en la Tabla 6.5.5.

Suma de gl Media F Sig.
cuadrados cuadrética
Memoria inmediata Inter-grupos 432,970 1 432,970 1,964 166
Intra-grupos 13448,776 61 220,472
Total 13881,746 62
Memorizacion logica Inter-grupos 579,557 1 579,557 1632 206
Intra-grupos 21661,713 61 355,110
Total 22241,270 62

NS = no significativo (p>,050) * Significativo al 5% ** Altamente Significativo al 1%

A continuacion, en la Figura 6.5.3, podemos observar el rendimiento
neuropsicoldgico de las mujeres maltratadas, en funcién de la convivencia, en el area de
memoria.

En el caso de la memoria inmediata las puntuaciones mas bajas se obtienen
cuando no existe ningun tipo de convivencia (hijos, pareja, padres, etc.) y las mas altas
cuando si existe algun tipo de convivencia.

En el caso del subtest memorizacion légica las puntuaciones mas bajas se

obtienen cuando viven solas y las mas altas cuando conviven con otras personas.
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Media de Memoria inmediata Punt.T
s
Media de Memorizacion logica Punt. T

T T T T
Sola Acompariada Sola Acompaiiada

Convivencia en la actualidad Convivencia en la actualidad

Figura 6.5.3 Convivencia y rendimiento neuropsicolégico. Area de la memoria.

AREA DE PROCESOS INTELECTUALES

En Dibujos tematicos se ha obtenido una F 61y =,459, lo que nos permite concluir
con una p-sig=,501 que no existe relacién directa entre la convivencia y el rendimiento
neuropsicolégico.

En Actividad conceptual y discursiva se ha obtenido el valor de F61)=,869 con
una p-sig=,355, que nos permite concluir que no existe relacion directa la convivencia y

el rendimiento neuropsicoldgico en este area, como podemos ver en la Tabla 6.5.6.

Tabla 6. 5.6. ANOVA Area de procesos intelectuales

Suma de al Media F Sig.
cuadrados cuadrética

Dibujos tematicos Inter-grupos 102,298 1 102,298 ,459 ,501

Intra-grupos 13590,559 61 222,796

Total 13692,857 62
Actividad conceptual Inter-grupos 88,914 1 88,914 ,869 ,355
y discursiva

Intra-grupos 6242,832 61 102,342

Total 6331,746 62

NS = no significativo (p>,050) * Significativo al 5% ** Altamente Significativo al 1%

A continuacion, podemos observar el rendimiento neuropsicologico de las
mujeres maltratadas, en funcion de la convivencia, en el area de memoria en la Figura

6.5.4. En el caso de dibujos tematicos, las puntuaciones mas bajas se obtienen cuando
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viven solas y las mas altas por lo tanto, cuando estan acompafadas. Al igual que en el
caso del subtest actividad conceptual y discursiva, donde las puntuaciones mas bajas se

obtienen cuando viven solas y las mas altas cuando estan acompafiadas.
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PRUEBA DE ATENCION

En el test Control atencional se ha obtenido una F (161) =2,256, lo que nos permite
concluir con una p-sig=,138 que no existe relaciéon directa entre la convivencia y el

rendimiento neuropsicol6gico, como podemos ver en la Tabla 6.5.7.

Tabla 6.5.7. ANOVA Prueba de atencion

Suma de gl Media F Sig.
cuadrados cuadratica
Control atencional Inter-grupos 764,860 1 764,860 2,256 ,138
Intra-grupos 20685,140 61 339,101
Total 21450,000 62
NS = no significativo (p>,050) * Significativo al 5% ** Altamente Significativo al 1%
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PUNTUACION TOTAL

En la puntuacion total de la bateria Luria DNA se ha obtenido una F 61)=1,515,
que nos permite concluir con una p-sig=,223 que no existe relacion directa entre la

convivencia y el rendimiento neuropsicol6gico, como podemos ver en la Tabla 6.5.8.

Suma de gl Media F Sig.
cuadrados cuadratica
Punt. total Luria DNA  Inter-grupos 483,700 1 483,700 1,515 223
Intra-grupos 19476,617 61 319,289
Total 19960,317 )

NS = no significativo (p>,050) * Significativo al 5% ** Altamente Significativo al 1%

Por altimo, se puede ver de forma representativa en la Figura 6.5.5, el efecto de la
convivencia en el rendimiento neuropsicoldgico, en la prueba de atencion y la
puntuacion total. En el caso del control atencional las puntuaciones mas bajas se
obtienen cuando la mujer maltratada no convive con nadie.

En la puntuacion total, los resultados obviamente estan en la linea de lo que
hemos venido comentando, que las puntuaciones mas altas se observan cuando la mujer

estd acompafiada.

Media de Control atencional Punt. T
Media de Puntuacion total de la Bateria Luria DNA Punt.T

%

T T T
Sola Acompafiada Sola

T
Acompaiiada
Convivencia en la actualidad Convivencia en la actualidad

Figura 6.5.5. Convivencia y rendimiento neuropsicoldgico. Area de la atencion y Puntuacion total.
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Teniendo en cuenta los resultados obtenidos, podemos concluir que se cumple la
hipdtesis planteada: ““Las mujeres victimas de maltrato que disponen de una red social
cuando salen de la situacion de maltrato, obtienen puntuaciones superiores en la

bateria Luria DNA”.

6.6 Relacion entre la convivencia y el rendimiento neuropsicolégico.

Hipdtesis n° 4. “El tipo red social de las mujeres victimas de maltrato cuando
salen de la situacion de maltrato influye en los resultados en la bateria Luria DNA™.

Analizando los valores de las medias estimadoras de los parametros u que estan
implicados en el contraste, vemos que en todas las pruebas evaluadas, las puntuaciones
mas elevadas se registran en la convivencia con los hijos y las mas bajas cuando la
mujer vive sola; cuando la mujer vive con sus padres, las puntuaciones son mas altas
qgue cuando vive con su pareja, dependiendo del area que se esté midiendo. Las
puntuaciones son mayores en el caso de la convivencia con los padres comparandolas
con la convivencia con la pareja en todas las areas a excepcion del area de memoria y
procesos intelectuales, en concreto en los subtest de memorizacion logica y actividad

conceptual, como podemos ver en la Tabla 6.6.1.

Intervalo de confianza
para la media al 95%

Subtest Convivencia N Media Desv. Error Lim. Lim. Minimo maximo
tipica tipico inferior superior
Percepcion. Sola 11 35,00 17,176 5,179 23,46 46,54 10 55
visual
Pareja 10 40,00 11,785 3,727 31,57 48,43 20 55
Hijos 22 41,82 20,151 4,296 32,88 50,75 0 80
Padres 14 41,43 14,862 3,972 32,85 50,01 15 65
Otros 9 41,11 12,937 4,312 31,17 51,06 20 65
Total 43 40,23 15,772 2,405 35,38 45,09 10 80
Orientacion Sola 11 36,36 10,975 3,309 28,99 43,74 20 50
espacial
Pareja 10 37,50 16,874 5,336 25,43 49,57 10 60
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Habla
receptiva

Habla
expresiva

Memoria
inmediata

Memorizacion
l6gica

Dibujos
tematicos

Actividad
conceptual

Control
atencional

Hijos
Padres
Otros
Total

Sola

Pareja
Hijos
Padres
Otros
Total

Sola

Pareja
Hijos
Padres
Otros
Total

Sola

Pareja
Hijos
Padres
Otros
Total

Sola

Pareja
Hijos
Padres
Otros
Total
Sola
Pareja
Hijos
Padres
Otros
Total

Sola

Pareja
Hijos
Padres
Otros
Total

Sola

Pareja
Hijos
Padres
Otros

22
14

66
11

10
22
14

66
11

10
22
14

66
11

10
22
14

66
11

10
22
14

66
11
10
22
14

66
11

10
22
14

66
11

10
22
14

44,77
40,36
44,44
41,29
49,09

44,00
46,36
44,29
51,11
46,67
47,73

48,50
50,23
49,64
51,11
49,55
36,36

40,00
44,09
43,57
41,11
41,67
31,82

38,00
39,77
36,07
45,00
38,11
38,18
38,00
43,86
40,00
37,78
40,38
40,91

44,50
4455
42,14
41,67
43,03
34,09

33,50
46,59
45,71
36,67

12,581
17,261

8,819
13,793
11,580

11,255
9,902
10,535
9,610
10,464
11,261

13,550

8,519
11,345
12,937
10,768
15,507

12,472
13,420
18,752
15,964
15,047
22,054

23,476
15,077
17,004
22,500
18,969
15,045
18,439
13,357
15,933
15,635
15,072

8,893

9,846
10,791
10,690
11,180
10,186
22,563

25,717
14,175
15,915
13,693

2,682
4,613
2,940
1,698
3,491

3,559
2,111
2,816
3,203
1,288
3,395

4,285
1,816
3,032
4,312
1,325
4,675

3,944
2,861
5,012
5,321
1,852
6,649

7,424
3,215
4,545
7,500
2,335
4,536
5,831
2,848
4,258
5,212
1,855
2,681

3,114
2,301
2,857
3,727
1,254
6,803

8,133
3,022
4,254
4,564

39,19
30,39
37,67
37,90
41,31

35,95
41,97
38,20
43,72
44,09
40,16

38,81
46,45
43,09
41,17
46,90
25,95

31,08
38,14
32,74
28,84
37,97
17,00

21,21
33,09
26,25
27,70
33,44
28,07
24,81
37,94
30,80
25,76
36,67
34,93

37,46
39,76
35,97
33,07
40,53
18,93

15,10
40,31
36,53
26,14
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50,35
50,32
51,22
44,68
56,87

52,05
50,75
50,37
58,50
49,24
55,29

58,19
54,00
56,19
61,06
52,19
46,78

48,92
50,04
54,40
53,38
45,37
46,63

54,79
46,46
45,89
62,30
42,77
48,29
51,19
49,79
49,20
49,80
44,08
46,88

51,54
49,33
48,32
50,26
45,53
49,25

51,90
52,88
54,90
47,19

20
10
35
10
35

20
55
20
35
20
35

30
55
30
30
30
10

20
25
10
15
10

10

20

20
10
10

25

30
30
30
25
25

10
15

65
65
60
65
70

60
65
60
65
70
70

70
60
65
75
75
60

60
65
70
60
70
70

65
60
65
70
70
60
60
65
60
60
65
60

60
75
70
65
75
60

60
60
60
55
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Total

Puntuacion Sola
total
Pareja

Hijos
Padres
Otros
Total

66
11

10
22
14

66

40,98
33,18

34,50
42,05
39,29
40,00
38,56

18,527
16,624

20,877
16,879
19,101
17,854
17,862

2,281
5,012

6,602
3,599
5,105
5,951
2,199

36,43
22,01

19,57
34,56
28,26
26,28
34,17
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45,54
44,35

49,43
49,53
50,31
53,72
42,95

20

15

60
65

60
75
70
65
75

A continuacion pasaremos a explicar los resultados de la ejecucién de la bateria

Luria DNA, los cuales reflejan en qué modo, el tipo de convivencia que mantienen las

mujeres maltratadas, después de salir de la situacion de maltrato, influye en el

rendimiento neuropsicoldgico. Como se puede observar, no se han detectado diferencias

que puedan ser significativas en la ejecucién de los diferentes subtest que componen la

bateria Luria DNA a excepcion del area de control atencional, esta diferencia es

significativa al 1%, como podemos ver en la Tabla 6.6.2.

Percepcion visual

Orientacion espacial

Habla receptiva
Habla expresiva

Memoria inmediata
Memorizacién légica

Dibujos tematicos
Actividad conceptual y discursiva
Control atencional

Total Luria DNA

Estadistico de Levene

,765
2,248
,249
,715
1,060
1,865
,289
,337
4,430
437

gll gl2

4

B IR R N R S S S

61
61
61
61
61
61
61
61
61
61

sig
,552N°
,074N
,909N°
,585N°
384N
128
884N
8525

,003**

781N

La significacion de la diferencia comentada en el parrafo anterior y el resto de las

diferencias se deducen del ANOVA, como podemos ver en las Tablas 6.6.3 a 6.6. 8.

Los resultados son los que comentaremos a continuacion, teniendo en cuenta las

areas de la bateria Luria DNA.
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AREA VISO-ESPACIAL

En el test de percepcion visual, como podemos ver en la Tabla 6.6.3 con un
resultado Fue1) =,346, nos permite concluir con una p-sig=,846, que no existe una
relacion directa entre la convivencia y el rendimiento neuropsicoldgico.

En el test de orientacion espacial se ha obtenido una Fue1y =1,026, lo que nos
permite concluir con una p-sig=,401, que no existe relacion directa entre la convivencia

y el rendimiento neuropsicoldgico.

Tabla 6.6.3. ANOVA Area viso-espacial

Suma de gl Media F Sig.
cuadrados cuadratica
Percepc. visual Inter-grupos 384,001 4 96,000 ,346 ,846
Intra-grupos 16937,590 61 277,665
Total 17321,591 65
QOrientac. espacial Inter-grupos 779,185 4 194,796 1,026 401
Intra-grupos 11586,346 61 189,940
Total 12365,530 65
NS = no significativo (p>,050) * Significativo al 5% ** Altamente Significativo al 1%

A continuacion, podemos observar de forma gréafica en la Figura 6.6.1, el
rendimiento neuropsicoldgico de las mujeres victimas de maltrato en funcion del tipo de
convivencia en el area viso-espacial. En el subtest percepcion visual y el subtest
orientacion espacial, las mujeres victimas de maltrato, obtienen las puntuaciones mas

bajas cuando viven solas y las mas altas cuando la convivencia es con los hijos.
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Figura 6.6.1. Convivencia y rendimiento neuropsicolégico. Area viso-espacial.
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AREA DEL LENGUAJE

En el test habla receptiva las puntuaciones que se han obtenido son F 1) =,896
con una p-sig=,472, por lo que podemos concluir que no existe relacion directa entre el
tipo de convivencia y el rendimiento neuropsicolégico.

En la ejecucion del test de habla expresiva se obtiene una F 61y =,163 con una p-
sig=,956, nos permite concluir que no existe relacion directa entre el tipo de

convivencia y el rendimiento neuropsicolégico como podemos ver en la Tabla 6.6.4.

Tabla 6.6.4. ANOVA Area de lenguaje

Suma de gl Media F Sig.
cuadrados cuadratica
Habla receptiva Inter-grupos 394,921 4 98,730 ,896 472
Intra-grupos 6721,746 61 110,193
Total 7116,667 65
Habla expresiva Inter-grupos 79,715 4 19,929 ,163 ,956
Intra-grupos 7456,649 61 122,240
Total 7536,364 65
NS = no significativo (p>,050) * Significativo al 5% ** Altamente Significativo al 1%

Si observamos la Figura 6.6.2, el rendimiento neuropsicologico de las mujeres
maltratadas, en el area de lenguaje, teniendo en cuenta el tipo de convivencia, son los que
vamos a comentar a continuacion.

En habla receptiva, las mujeres maltratadas que conviven con su pareja 0 con sus
padres obtienen las puntuaciones mas bajas, seguida aquellas mujeres que conviven con
sus hijos y las puntuaciones mas altas las obtienen las mujeres que no conviven con nadie
0 conviven con otras personas.

En habla expresiva, las mujeres maltratadas puntian mas bajo cuando no conviven
con nadie, seguido de aquellas mujeres que conviven con su pareja y las puntuaciones
mas altas se obtienen, cuando conviven con sus hijos y con otras personas gue no son las

mencionadas (amigos, comparieros, etc.).
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En cuanto al habla expresiva, las puntuaciones mas bajas se obtienen cuando viven

solas, y las mas altas cuando viven con otras personas, seguida de la convivencia con los

hijos.
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En el test memoria inmediata se ha obtenido una F (461)=,559, lo que nos permite
concluir con una p-sig=,694 que nuestros datos aportan la evidencia estadistica de que
no existe relacion directa entre el tipo de convivencia y el rendimiento
neuropsicolégico.

En el test de memorizacion logica el valor que se obtiene es F61)=,668, lo que
nos permite concluir con una p-sig=,617 que no existe relacion directa entre el tipo de

convivencia y el rendimiento neuropsicoldgico, como podemos ver en la Tabla 6.6.5.

Tabla 6.6.5. ANOVA Area de la memoria |

Suma de gl Media F Sig.
cuadrados cuadratica
Memoria inmediata Inter-grupos 519,986 4 129,996 ,559 ,694
Intra-grupos 14196,681 61 232,732
Total 14716,667 65
Memorizacion légica Inter-grupos 981,829 4 245,457 ,668 617
Intra-grupos 22406,429 61 367,319
Total 23388,258 65
NS = no significativo (p>,050) * Significativo al 5% ** Altamente Significativo al 1%
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A continuacién podemos observar el rendimiento neuropsicoldgico de las mujeres
victimas de maltrato en funcion del tipo de convivencia, en el area de memoria.

En el caso de la memoria inmediata las puntuaciones mas bajas se obtienen
cuando no existe convivencia y las més altas cuando esta convivencia es con los hijos.

En el caso del subtest memorizacion logica las puntuaciones mas bajas se
obtienen cuando viven solas y las més altas cuando conviven con otras personas que no

son familiares o pareja como podemos ver en la Figura 6.6.3.
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Figura 6.6.3 Convivencia y rendimiento neuropsicolégico. Area de la memoria.

AREA DE PROCESOS INTELECTUALES

En Dibujos tematicos se ha obtenido una F61) =,468, lo que nos permite concluir
con una p-sig=,759 que no existe relacion directa entre tipo de convivencia y el
rendimiento neuropsicolégico.

En Actividad conceptual y discursiva el valor de Fae1) =,345 con una p-sig=,846
nos permite concluir que no existe relacion directa entre el tipo de convivencia y el

rendimiento neuropsicolégico, como podemos ver en la Tabla 6.6.6.
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Tabla 6.6.6. ANOVA Area de procesos intelectuales \

Suma de o] Media F Sig.
cuadrados cuadrética

Dibujos tematicos Inter-grupos 439,747 4 109,937 ,468 ,759

Intra-grupos 14325,783 61 234,849

Total 14765,530 65
Actividad conceptual Inter-grupos 149,361 4 37,340 ,345 846
y discursiva

Intra-grupos 6594,578 61 108,108

Total 6743,939 65

NS = no significativo (p>,050) * Significativo al 5%

** Altamente Significativo al 1%

A continuacién, en

la Figura 6.6.4 podemos observar el

rendimiento

neuropsicolégico de las mujeres victimas de maltrato en funcion del tipo de

convivencia, en el area de los procesos intelectuales.

En el caso de dibujos teméticos las puntuaciones mas bajas se obtienen cuando no

existe convivencia y las mas altas cuando esta convivencia es con los hijos.

En el caso del subtest actividad conceptual y discursiva las puntuaciones mas

bajas se obtienen cuando viven solas y las méas altas cuando conviven con la pareja o

con los hijos.
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En el test de Control atencional se ha obtenido una Fae1y=1,715, lo que nos

permite concluir con una p-sig=,158 que no existe relacion directa entre el tipo de

convivencia y el rendimiento neuropsicoldgico, como podemos ver en la Tabla 6.6.7.

Suma de gl Media F Sig.
cuadrados cuadrética
Control atencional Inter-grupos 2255,400 4 563,850 1,715 ,158
Intra-grupos 20055,584 61 328,780
Total 22310,985 65

NS = no significativo (p>,050) * Significativo al 5%

PUNTUACION TOTAL

** Altamente Significativo al 1%

Como podemos ver en la Tabla 6.6.8, en la puntuacion total de la bateria Luria

DNA se ha obtenido una F61)=,993, que nos permite concluir con una p-sig=,669 que

no existe relacion directa entre el tipo de convivencia y el rendimiento
neuropsicolégico.
Suma de gl Media F Sig.
cuadrados cuadratica
Punt. total Luria DNA Inter-grupos 776,310 4 194,077 ,593 ,669
Intra-grupos 19961,948 61 327,245
Total 20738,258 65

NS = no significativo (p>,050) * Significativo al 5%

** Altamente Significativo al 1%

Por ultimo, se puede ver de forma representativa el efecto de la convivencia en el

rendimiento neuropsicoldgico en la prueba de atencion y la puntuacion total. En el caso
del control atencional las puntuaciones mas bajas se obtienen cuando la convivencia es
con la pareja seguida de cuando no existe convivencia, y las més altas cuando la

convivencia es con los hijos.
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En la puntuacion total los resultados estan en la linea de lo que hemos venido
comentando, que las puntuaciones mas altas son en el caso de la convivencia con los

hijos y las mas bajas cuando no existe convivencia, como podemos ver en la Figura

6.6.5.
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Figura 6.6.5. Convivencia y rendimiento neuropsicoldgico. Area de la atencion y Puntuacion total.

Todo lo comentado nos lleva a afirmar que, el tipo de convivencia no influye en el
rendimiento neuropsicoldgico. Por lo tanto no se cumple la hip6tesis planteada en nuestra
investigacion. “El tipo red social de las mujeres victimas de maltrato cuando salen de la

situacion de maltrato influye en los resultados en la bateria Luria DNA™.
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Capitulo VII: Discusion

7 DISCUSION

En un primer momento, vamos a comentar algunos aspectos de la parte descriptiva
de la investigacion, que facilitan la contextualizacion de los resultados que hemos
obtenido, teniendo en cuenta las variables sociodemogréaficas de la muestra.

Respecto al tamafio de muestra, es cierto que los estudios revisados para esta
investigacion difieren mucho en este aspecto, nuestra investigacion partia de una muestra
de maés de 230 participantes en la que tuvieron que eliminarse un importante nimero de
casos debido a que no cumplian los criterios establecidos. A pesar de esto, la muestra
cumple el criterio de normalidad estando formada por el mismo nimero de mujeres en el
grupo experimental y en el grupo control, que como ya se ha sefialado, suman un total de
136 participantes.

La procedencia de las mujeres que han colaborado en la investigacion, como ya se
ha comentado anteriormente, en el caso de las mujeres maltratadas, debido a sus
caracteristicas y dificultades que conlleva el maltrato, eran derivadas en su mayor parte
de entidades publicas y privadas que trabajan con esta poblacidn, por lo que la muestra
pudiera estar sesgada hacia el grupo de mujeres con menos recursos.

El nivel educativo incluye todos los niveles que se han tenido en cuenta en la
investigacién, pero como ya se ha comentado en el caso de las mujeres maltratadas tienen
menor nivel educativo y esto pudiera estar influyendo, en cierta medida, en los resultados
obtenidos. Esta es una caracteristica comdn a otros estudios, podemos hacer referencia
entre otros, a los realizados por Echeburua, Corral, Sarasua y Zubizarreta (1996), en los
que el nivel de estudios de estas mujeres predominan aquellas que tienen estudios
primarios sobre las que no tienen estudios, pero como ya se ha demostrado en otras

ocasiones, también sufren el maltrato quienes tienen estudios universitarios y esto
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también se ha detectado en nuestra investigacion, por lo que las conclusiones son las
mismas, es decir, el maltrato se produce en todos los niveles educativos.

Por otra parte, en relacion con la variable situacion laboral, en nuestra muestra el
mayor porcentaje de mujeres estaban trabajando por cuenta ajena, por lo que podemos
pensar que cuentan con una cierta red social que es esencial para un mejor ajuste
emocional y facilita una mayor independencia econémica del maltratador. En otros
estudios, tampoco hay diferencias significativas entre el grupo de mujeres que son amas
de casa y las que desempefian otro tipo de profesiones no relacionadas con el servicio
doméstico (Echeburta et al., 1996). En la linea de otras investigaciones, se pone de
manifiesto que la dependencia econdémica no parece ser una variable que haga
permanecer a las mujeres con el maltratador, es méas bien el vinculo afectivo lo que hace
gue permanezcan al lado de su verdugo. En muchas ocasiones, mujeres con un perfil que
se considera independiente socialmente, al igual que aquellas mujeres que son mas
dependientes, paraddjicamente desarrollan un vinculo afectivo que va haciéndose
gradualmente mas fuerte, lo que hace que incluso acepten los motivos del agresor para
perpetuar la violencia e incluso, crean en su arrepentimiento lo que provoca que les
perdonen en numerosas ocasiones e incluso, retiran las denuncias interpuestas o paralizan
los procesos judiciales (Montero 2001).

La variable edad se ha tenido en cuenta ya que influye en el rendimiento
neuropsicoldgico. El rango de edad (16-65 afios) permite poder evaluar a las mujeres en
edades en las que las capacidades cognitivas, en principio, no estan alteradas. En este
sentido, la edad de la muestra evaluada esta en la linea de otras investigaciones. EI mayor
numero de mujeres se concentra entre los 30 y 40 afios. Como ya se ha sefialado, en otras
investigaciones realizadas, la media de edad de estas mujeres esta en torno a los 37-38

afios (Echeburda, Corral, Sarasua y Zubizarreta, 1996).
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Otra variable que se ha evaluado es el estado civil, en nuestro caso, el mayor
porcentaje de mujeres estaban separadas/divorciadas o en tramites de separacion, esto
marca una diferencia con los estudios realizados en décadas anteriores en los que
predominaban el namero de mujeres casadas seguidas de aquellas que estaban en tramites
de separacion (Echeburta et al., 1996), por lo que podemos pensar que se esta
produciendo un cambio en la situacién de la mujer maltratada.

Realizada esta breve resefia de la parte descriptiva de la investigacion, ahora
pasaremos a abordar la parte relacionada con las hipotesis y los objetivos planteados en
nuestra investigacion.

Como recordaremos, se pretendia averiguar en qué medida las mujeres maltratadas
presentan un patron de rendimiento neuropsicoldgico diferente al que presentan las

mujeres no maltratadas y partiendo de esta premisa se definieron los objetivos e hipotesis.

+ Hipotesis 1: Las mujeres victimas de maltrato obtienen puntuaciones inferiores en
la ejecucion de la bateria Luria DNA en comparacion con las mujeres que no han
sufrido maltrato.

Los estudios existentes sobre la prevalencia de déficits neuropsicologicos hacen
referencia a dificultades cognitivas graves, que tienen una clara relacion con el
funcionamiento cotidiano de las mujeres maltratadas, como son los trastornos de
memoria, atencion y concentracion (ser facilmente distraidas, dificultades en la
concentracion, de recuerdo de acontecimientos cotidianos, atencion dividida y atencién
sostenida), habilidades visoconstructivas, velocidad de procesamiento motor, velocidad
de fluidez y funcién ejecutiva (toma de decisiones e inhibicidn de respuestas) presentes

tras la situacion de maltrato fisico (Browne, 1993; Jackson, Philip, Nuttall y Diller, 2002;
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Stein, Kennedy y Twamley, 2002; Twamley, Allard, Thorp, Norman, Hami Cissell,
Huhes Berardi, Grimes y Stein, 2009; Valera y Berenbaum, 2003).

Teniendo en cuenta los resultados obtenidos, las mujeres victimas de maltrato,
comparandolas con el grupo control, obtienen un rendimiento menor en la ejecucién de la
bateria Luria DNA. Podemos deducir que no sélo las secuelas emocionales persisten en el
tiempo, sino que también esta presente un claro deterioro cognitivo en las mujeres victimas
de maltrato. En este sentido, en comparacion con el grupo control, se ha podido demostrar
la existencia de diferencias en la ejecucion de las pruebas en la bateria Luria DNA,
presentando en todas ellas, el grupo de mujeres maltratadas, un rendimiento inferior, lo que
demuestra que existe dicha afectacion neuropsicol6gica en las diferentes areas evaluadas,
esto es, en el area viso-espacial (percepcion visual y orientacidn espacial), area del lenguaje
(habla receptiva y habla expresiva), area de la memoria (memoria inmediata y memoria
I6gica), area intelectual (dibujos tematicos y actividad conceptual) y en la prueba de
atencion (control atencional). Por lo tanto, podemos afirmar que estos resultados estan en la
linea de otras investigaciones, que han detectado que las mujeres victimas de maltrato
pueden presentar una gran diversidad de problemas cognitivos relacionados con el maltrato
fisico, el maltrato psicoldgico y el estrés cronico que dicho maltrato produce (Jackson,
Philip, Nuttall y Diller, 2002; Kwako, Glass, Campbell, Melvin, Barr, y Gill, 2011). Por
otra parte, otros estudios mas actuales (Hidalgo-Ruzzante et al., 2012) donde se analiza la
evaluacion del sesgo atencional en las palabras neutras que presentaban contenido de
maltrato en mujeres victimas de violencia fisica y psicoldgica, confirman que a mayor
contenido emocional de la palabra, mayor es el tiempo que tarda en responder. En relacién
con este aspecto, en nuestra investigacion se observa un rendimiento mas bajo en la prueba
de atencion en las mujeres maltratadas, pero debemos sefialar que nuestra evaluacién

neuropsicoldgica es neutra en cuanto a items de contenido de maltrato, por lo que las
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repuestas emitidas no estan influenciadas por una carga emocional asociada a la situacion
de violencia.

Investigaciones como la realizada por Margolin (1988), sefialan que los sintomas
psicolégicos presentes en las victimas que han sufrido maltrato, se deben considerar como
secuelas del mismo y no como caracteristicas anteriores a la situacion de violencia. Asi
mismo, en nuestro estudio hemos encontrado que existen diferencias entre el grupo de
mujeres victimas de maltrato y el grupo de mujeres control. Esto puede significar que la
variable que hace que el rendimiento neuropsicolégico sea menor, es el maltrato sufrido y
no determinadas caracteristicas presentes en la mujer.

En este sentido, en comparacion con el grupo control, se han observado diferencias
significativas en la ejecucion de las pruebas, siempre con un rendimiento inferior el grupo
de mujeres maltratadas; lo que puede permitir concluir que existe afectacion en las
diferentes areas que evalla la Luria-DNA en este grupo de mujeres.

Hipdtesis 2: El rendimiento neuropsicolégico en la ejecucion de la bateria Luria
DNA es inferior cuando la duracion del maltrato es mas prolongada™.

Respecto a la duracion de la situacion de maltrato, los datos van en la misma linea
que investigaciones anteriores. Las mujeres victimas de maltrato permanecen en esta
situacion, por término medio, durante un periodo de 10 afios (Zubizarreta, Sarasua,
Echeburla, Corral, Sauca, y Emparanza, 1994). En nuestra investigacion, un 39% de las
victimas de violencia mantuvieron una relacion con el maltratador de mas de 10 afios.

Anteriores investigaciones apuntaban a que es posible que determinadas
caracteristicas de personalidad, como sefialan Echeburta y Corral (1995), puedan facilitar
que la violencia continie a lo largo de los afios, habituarse a dicha situacion,
contrariamente a lo que podriamos pensar, no protege mas a la victima de posibles

consecuencias psicoldgicas, sino que la anula y la incapacita todavia mas, agravando
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mucho mas dicha situacion, y siendo cada vez mas dificil que salga de ese circulo de
violencia. Cuando la experiencia de maltrato es prolongada pueden detectarse déficit de
habilidades sociales y de asertividad, escasa capacidad de iniciativa, incapacidad para
tomar decisiones, inseguridad, un mayor sometimiento al grupo y a sus normas, mayor
facilidad para conformarse y sentimientos de culpabilidad en las mujeres maltratadas
(Cerezo, 2000), es posible que los pensamientos negativos sobre si mismas y la baja
autoestima, aumenten el riesgo de depresion (Aguilar, Nightingale y Barnett, 2001),
dificultades para adaptarse a la vida cotidiana y un mayor riesgo de suicidio (Amor et al.,
2002, 2006; Mertin y Mohr, 2000; Moscicki, 1989).

Existen estudios sobre las relaciones de pareja en situaciones de violencia que
demuestran que a pesar de la insatisfaccion marital, algunas mujeres contindan viendo
aspectos positivos en la relacion, lo que dificulta salir de esa situacion debido a que puede
estar relacionado con expresiones de afecto y cohesion (Davins, Bartolomé, Salamaro, y
Pérez Testor, 2010).

Por otra parte, aquellas mujeres maltratadas que estaban en proceso de separacion
del agresor y quienes habian sufrido la violencia mas recientemente presentaban mas
sintomas de ansiedad, depresion y mas baja autoestima, sintiéndose mas inseguras que
aquellas mujeres que aun habiendo sufrido la violencia se habian separado del agresor y
habian conseguido rehacer su vida (Matud, 2004).

Investigaciones posteriores han tratado de encontrar una explicacion a la
permanencia de la mujer en la situacion de maltrato, refiriéndose a los vinculos
paradojicos que se producen entre la victima y el agresor (Montero, 2001), en los cuales
se tienen en cuenta aspectos afectivos o emocionales presentes en el contexto del entorno
traumatico o haciendo referencia a caracteristicas similares al “Sindrome de Estocolmo”

cuyos mecanismos psicologicos pueden ser determinantes en la formacion de un vinculo
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afectivo de dependencia (Strentz, 1980; Montero, 1999). Por tanto, en numerosas
ocasiones, se puede observar en mujeres maltratadas, que se supone que tienen una
independencia personal o econdémica, ademas de la posibilidad de acceder a recursos para
salir de la situacion, que continGan en relaciones intimas en las que sufren violencia.
Estas mujeres, que en otras areas de la vida son capaces de desenvolverse con cierto
éxito, tanto social como profesional, se sienten incapaces de denunciar a sus agresores y
abandonar la relacion. Otra posible hipdtesis, es que las mujeres tengan expectativas de
gue la violencia remita de forma espontanea (Lorente, 2001), o la creencia de que ellas
pueden cambiar a sus agresores (Puertas y Cano, 2007) y esto provoque permanecer a su
lado, para lograr su objetivo, podria ser que este espacio temporal en el que la mujer se
encuentra con mas fuerza para luchar por su pareja, coincida con el periodo intermedio de
la duracion del maltrato, cuando la mujer maltratada obtiene mejores puntuaciones en la
bateria Luria-DNA, aunque en nuestra investigacion no podemos confirmarlo, esta seria
otra de las posibles lineas de investigacion.

La hipdtesis que hemos planteado, en relacion a la permanencia en la situacion de
maltrato y sus repercusiones neuropsicoldgicas se confirma parcialmente, en contra de lo
que se esperaba. Se sabe que las mujeres maltratadas padecen una multitud de problemas
fisicos, psicoldgicos y cognitivos (Campbell y Lewandowski, 1997; Valera y Berenbaum,
2003). Los resultados confirman que existe una relacién entre la duracién del maltrato y
un menor rendimiento neuropsicoldgico en el area de lenguaje, estando muy préximos a
la significatividad. En las diferentes areas, a pesar de que existe relacion entre la duracién
del maltrato y el rendimiento neuropsicoldgico, esta relacion parece estar desvirtuada
debido a que en el intervalo entre los 5 y 10 afios de duracion del maltrato, la afectacion
neuropsicoldgica es menor que en los otros intervalos (De 0-4 afios y +10 afios). Estos

resultados provocan que dicha relacion no sea significativa.
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El hecho de que no se confirme la hip6tesis, como ya hemos sefialado, cuanto
menos, es sorprendente, lo esperable seria que a medida que las mujeres permanecen mas
tiempo en la situacion de maltrato el rendimiento neuropsicolégico sea menor. Los datos
obtenidos en esta investigacion consideramos que hay que manejarlos con cierta cautela,
debido a que el grupo de mujeres que permanecen en la situacion de maltrato entre los 5y
10 afios presentan una afectacion neuropsicoldgica menor a lo que podriamos esperar, lo
que influye en que los resultados no sean significativos. En este sentido, las mujeres
maltratadas presentan un patron de respuesta neuropsicoldgica diferente a lo que se
podria esperar, sobre todo en el rango de 5 a 10 afios de duracion.

No obstante, el rendimiento neuropsicoldgico es menor al inicio del maltrato (entre
0-4 afos) en todas las areas excepto en el area de memoria en el subtest de memorizacién
I6gica, y sobre todo, cuando la duracion del maltrato supera los 10 afios, donde el
rendimiento neuropsicoldgico es todavia menor a lo que ocurre en los primeros afios, las
puntuaciones que obtienen en las pruebas son menores en todas las areas excepto en los
subtest de memorizacion logica y dibujos tematicos. No obstante, en el area viso-espacial
el rendimiento neuropsicologico es muy similar en el intervalo de 0-4 afios y de 5-10 afios
de duracion del maltrato.

En el caso de las mujeres maltratadas que han sufrido la violencia entre los 5y 10
afios, obtienen un mayor rendimiento neuropsicoldgico en todas las areas excepto en el
subtest dibujos tematicos.

La realidad es que no podemos saber a qué se deben estos resultados, pero lo que si
sabemos es que se produce un cambio que los provoca. Podria ser debido a diversas
causas. Podria tener una explicacion de tipo emocional; como respuesta a la violencia, las
mujeres maltratadas en los primeros afios estdn emocionalmente anuladas por el

maltratador, pasada esa primera etapa, pasarian a una fase, como ya hemos sefialado, en

246



Capitulo VII: Discusion

la que tienen la creencia de que ellas pueden salvar la situacion y tienen que luchar para
cambiar a sus agresores, por lo que necesitan permanecer a su lado (Puertas y Cano,
2007). Podria ser que cuando la mujer maltratada se encuentra con més fuerza tanto fisica
como psicoldgica, para luchar por su relacidn, coincida con el periodo intermedio de la
duracién del maltrato que es cuando se detectan mejores rendimientos en la evaluacion
neuropsicoldgica. Después de un tiempo luchando por la relacion y no lograr cambiar a
su pareja, abandona este objetivo, esto provoca sentimientos negativos de culpabilidad y
emocionalmente se hunde, esto puede estar repercutiendo a nivel neuropsicolédgico, que
se manifiesta en un menor rendimiento en la ejecucion de la bateria Luria-DNA.

Aungue en nuestro estudio no podemos confirmarlo, esta circunstancia abriria
nuevas lineas de investigacion, en las cuales se avanzaria en el estudio de estas
repercusiones psicologicas. En este sentido, en investigaciones realizadas hace méas de 20
afios ya se hacia referencia a determinadas repercusiones psicoldgicas. Tal y como
afirman Koss, Koss, y Woodruff (1991), de los resultados obtenidos en sus estudios, se han
podido comprobar las repercusiones psicologicas de las agresiones en las victimas, lo que
supone un riesgo para la salud. A través de los datos de la presente investigacion, se puede
comprobar que existe evidencia de ese impacto psicoldgico, al presentar puntuaciones
inferiores en el rendimiento neuropsicoldgico por parte de las mujeres que han sufrido
maltrato. lgualmente, se ha comprobado en otras investigaciones, las repercusiones
negativas que las agresiones producen en el estado de salud fisica de la persona que las
sufre (Echeburuda, 2004), ya que produce estrés cronico, siendo frecuente la presencia de
niveles altos de cortisol, dolores de cabeza, problemas gastrointestinales bajo nivel de
defensas del sistema inmunoldgico, sensacion de fatiga cronica y un mayor riesgo de
padecer enfermedades cardiovasculares. Como afirman Villavicencio y Sebastian (1999),

las situaciones estresantes producen una pérdida de calidad de vida que es atribuible a la
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situacion de violencia habitual. La secrecion de glucocorticoides, y en concreto el cortisol,
afecta el rendimiento cognitivo de diversas maneras, y muy probablemente, explique un
sintoma muy referido en mujeres maltratadas como son los problemas de memoria. Estas
afectaciones del SNC pueden ocasionar alteraciones neuropsicoldgicas (Hidalgo-Ruzzante
et al., 2012). En este sentido, estamos en condiciones de afirmar por los datos obtenidos en
nuestra investigacion, que la pérdida de calidad de vida de las victimas que sufren maltrato
se aprecia en las puntuaciones obtenidas en las pruebas neuropsicolégicas que se han
pasado a estas mujeres maltratadas, con puntuaciones inferiores a las obtenidas por las
mujeres que no han sufrido maltrato, viéndose afectadas entre otras, las areas viso-espacial,
lenguaje, memoria, procesos atencionales, etc.

Otra posible explicacion estaria basada en la sintomatologia detectada en
investigaciones con mujeres maltratadas, que puede ser aguda o crénica y va a repercutir a
nivel psicoldgico. Por lo tanto, es de esperar que a mayor tiempo de maltrato el rendimiento
neuropsicoldgico sea menor y es lo que estaria ocurriendo en el caso del grupo de mujeres
maltratadas que experimentan la violencia méas de 10 afios. Por otra parte, las consecuencias
agudas aparecen de manera inmediata a la agresion y podrian explicar el rendimiento
neuropsicoldgico de las mujeres maltratadas que permanecen menos tiempo en la situacion
de violencia, de 0 a 4 afios (Lorente, 1998).

Por el contrario, las secuelas emocionales, que persisten como consecuencia de
hechos traumaticos sufridos, podrian estar presentes en las mujeres que llevan mas de 10
afios en la situacion de violencia, lo que interferiria de manera negativa en su vida y podria
explicar el menor rendimiento neuropsicologico (Pynoos, Sorenson, y Steinberg, 1993).
Otras investigaciones hacen referencia a los posibles dafios indirectos que produce el
maltrato, a través de las alteraciones cerebrales que producen las secuelas psicoldgicas,

especialmente el estrés postraumatico (Hidalgo-Ruzzante et al., 2012). Siguiendo en esta
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linea, trabajos recientes han demostrado que las secuelas psicoldgicas, especialmente el
estrés postraumatico, pueden producir alteraciones en el funcionamiento cerebral (Fonzo,
Simmons, Thorp, Norman, Paulus y Stein, 2010; Simmons, Paulus, Thorp, Matthews,
Norman y Stein, 2008).

A partir de los resultados obtenidos en la investigacion podemos reforzar y
complementar las conclusiones obtenidas por estos autores, ya que podemos deducir que
no sélo persisten en el tiempo las secuelas emocionales, sino que también existe un
deterioro en los procesos cognitivos que han sido evaluados.

Por ltimo, nuestra investigacion, en cuanto al rendimiento neuropsicolégico y la
duracion del maltrato, aporta nuevas lineas de investigacion que hasta el momento no se
habian detectado. El rendimiento de las mujeres es inferior en los cuatro primeros afios de
maltrato y cuando la duracion de maltrato supera los diez afios, mejorando dicho
rendimiento en el periodo de tiempo entre los cinco y los diez afios. Por lo que podemos
concluir que existen diferencias en el rendimiento neuropsicologico de las mujeres
victimas de maltrato en funcion del tiempo que han estado expuestas a la situacion de
violencia.

Por ultimo, es posible que estos resultados también estén afectados por la variable
edad, en nuestra investigacion la media de edad es de 36,24 afios, y teniendo en cuenta
los resultados de la investigacion realizada por Perea y Ladera (1995) con sujetos adultos
normales, donde se pone de manifiesto que el rendimiento en la ejecucion de pruebas
neuropsicoldgicas utilizadas para valorar los procesos mnésicos esta asociada con la edad.
De todas las variables que analizaron (edad, nivel educativo y sexo) la variable edad es la
gue mas peso tiene en la ejecucion de tareas que requieren la evocacion retardada de un
material verbal estructurado (Historia de Babcock), en la retencidn y evocacion inmediata

de un material verbal no estructurado (Audio Verbal de Rey), en la memoria visual
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constructiva-activa (Figura Compleja de Rey) y en la memoria visual constructiva pasiva
(Test de Retencion visual de Benton). En nuestra investigacion se ha observado que el
rendimiento es menor en la ejecucion de todas las areas evaluadas, por lo que podemos
pensar que existen secuelas neuropsicoldgicas en las mujeres victimas de maltrato fisico,
aunque la relacion entre duracion del maltrato y rendimiento neuropsicolégico no
podemos decir que sea significativa.

+ Hipotesis n° 3. Las mujeres victimas de maltrato que disponen de una red social
cuando salen de la situacion de violencia, obtienen puntuaciones superiores en la
bateria Luria DNA.

En la ultima década se ha producido un aumento de investigaciones acerca del rol
del apoyo social en las situaciones de violencia hacia las mujeres. Estudios realizados
sugieren que el apoyo social desempefia un papel importante en el bienestar y la salud
mental de las mujeres (Buesa y Calvete, 2013). En el caso del apoyo social, el aspecto al
gue mas atencion se le ha prestado es la resiliencia, estudios que han analizado la
interaccion entre el apoyo social y la violencia, han puesto de manifiesto que el apoyo
social es un importante factor de resiliencia para las victimas de violencia, reduce sus
niveles de ansiedad, el riesgo de suicidio y los sintomas de estrés postraumatico (Brewin,
Andrews y Valentine, 2000; Carlson, McNutt, Choi y Rose, 2002; Coker, Smith,
Thompson, Mckeown, Berhea y Davis, 2002; Coker, Waltkins, Smith y Brandt, 2003;
Kaslow, Thompson, Meadows, Jacobs, Chance, Gibb, et al., 1998). Por otra parte, cuando
el maltrato es muy severo parece ser que la influencia amortiguadora del apoyo social es
menor (Carlson et al., 2002).

En lo que se refiere a los problemas de salud mental de las mujeres expuestas a
agresiones por parte de su pareja, diversas investigaciones han demostrado que los

niveles mas altos de apoyo estan asociados con una adaptacion mas positiva (Anderson,
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Saunders, Yoshihama, Bybee, & Sullivan, 2003; Campbell, Sullivan & Davidson, 1995;
Carlson, McNutt, Choi & Rose, 2002; Thompson et al,. 2000). El apoyo social ayuda a
manejar la depresién menor, incrementa las habilidades de afrontamiento, autoestima, la
sensacion de bienestar y la disponibilidad de recursos sociales (Carlson et al., 2002). De
los escasos estudios del apoyo social respecto al impacto de la violencia de género en los
sintomas de depresion, el realizado por Mertin & Mohr (2001) con un total de 59 mujeres
residentes en casas de acogida en Australia, encontraron que un mayor apoyo social
percibido (percepcién de la disponibilidad de apoyo general de amigos y familiares) se
asocié con menor intensidad de los sintomas de TEP, depresion y ansiedad avaluados.
Nurius et al., (2003) encontraron que las relaciones sociales positivas medidas con la
Escala de Adaptacion social (Weissman, Prusoff, Thompson, Harding & Myers, 1978) se
asociaron con menos depresion, y por el contrario, las relaciones sociales negativas
correlacionaban con una mayor depresién, teniendo en cuenta un estudio realizado con
una muestra de 448 mujeres victimas de abuso o con una orden de proteccion. Estas
asociaciones se mantenian aun controlando otros predictores de la depresion, como la
severidad del abuso, la evaluacion de vulnerabilidad de las mujeres y los recursos
socioeconémicos. Estudios longitudinales han examinado las asociaciones entre las
agresiones a la pareja, el apoyo social y los sintomas depresivos (Campbell et al., 1995).
Después de evaluar a un total de 141 mujeres que convivieron en casas de acogida, los
resultados sugieren una mayor cantidad y calidad de apoyo social percibido se asocia con
menor gravedad de los sintomas de la depresién. En un estudio mas reciente, partiendo de
una submuestra de la investigacion de Campbell et al., (1995) se investigaron los
predictores longitudinales de los sintomas depresivos en un total de 94 mujeres que
permanecieron separadas de sus agresores por un periodo de tiempo de 2 afios (Anderson,

Saunders, Yoshihama, Bybee & Sullivan 2003). Los resultados sugieren que un mayor
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apoyo social, a lo largo del tiempo, se asocia con un menor numero de sintomas
depresivos.

En la investigacidn sobre el apoyo social y sintomas depresivos en una muestra de
150 mujeres maltratadas durante un periodo de dos afios (Beeble, Bybee, Sullivan &
Adams, 2009) después de evaluar los sintomas y la calidad y cantidad percibida del
apoyo social, entre los que se incluia el apoyo emocional, consejo y comparfierismo estos
investigadores encontraron que un menor apoyo social estaba asociado con niveles mas
altos de depresion y por el contrario un mayor apoyo social estaba asociado con una
mayor caida de los sintomas depresivos.

En la investigacion realizada por Suvak, Taft, Goodman & Dutton, (2013) la
principal conclusion es que la pertenencia o disponibilidad percibida de las personas con
quienes pueden hacer alguna actividad era la Unica dimension del apoyo social que
provoca los cambios previstos en los sintomas depresivos. Los mayores niveles de
pertenencia se asocian con mayores descensos de los sintomas depresivos cuando se han
controlado los sintomas depresivos iniciales.

En este sentido, en nuestra investigacion hemos podido comprobar que las mujeres
que disponen de una red social cuando salen de la situacion de maltrato, obtienen mejor
rendimiento en la ejecucion de la bateria Luria DNA, y a pesar de que no se ha evaluado
el apoyo social percibido, estos resultados pueden estar en la linea de las investigaciones
gue hemos sefialado.

+Hipdtesis 4: El tipo red social de las mujeres victimas de maltrato cuando
salen de la situacién de maltrato ejerce un efecto significativo de cambio en
los resultados de la bateria Luria DNA”.

Las caracteristicas de la red social de la que disponen las mujeres victimas de

maltrato es una variable a tener en cuenta. Como ya hemos comentado anteriormente, la
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literatura en relacion al rol del apoyo social en la violencia contra las mujeres ha
aumentado en la Gltima década. Los resultados de los estudios realizados sugieren que el
apoyo social desempefia un papel fundamental en el bienestar y la salud de estas mujeres
(Buesa y Calvete, 2013).

La mayor parte de los estudios que se han realizado en este &mbito se han centrado
en el apoyo social informal (Coker et al., 2002). Este tipo de apoyo se entiende como la
creencia de que otros se preocupan por una, la estiman y la valoran, en una red de
obligacion comdn y mutua (El-Bassel, Gilbert, Rajah, Folleno y Frye, 2001) e incluye las
relaciones co familiares, amigos, compafieros de trabajo, vecinos, etc. En contraste, el rol
del apoyo social formal, es decir, el grado de asistencia 0 &nimo que una mujer maltratada
recibe de personas con las que contacta, 0 que contactan con ella, cuando su relacion esta
basada en responsabilidades profesionales hacia ella (Belknap, Melton. Denney, Fleury-
Steiner y Sullivan, 2009) apenas se ha investigado. En el estudio de Belknap et al., (2009)
se encontrd que el apoyo social informal tiene un impacto mucho mayor en el bienestar
emocional y la salud mental de las victimas que el apoyo social institucional. Poro otra
parte, ademas de su papel en la salud mental y emocional de las mujeres, el apoyo social
juega un rol muy importante en la seguridad de las mismas (Goodman y Smyth, 2011). El
apoyo social puede mejorar las habilidades de las mujeres para acceder a recursos que les
pueden ayudar a protegerse del maltrato (Bosch y Schumm, 2004; Bybee y Sullivan,
2005, Goodkind, Gillum, Bybee y Sullivan, 2003; Sullivan y Bybee, 1999). El apoyo
social también puede favorecer la ruptura con la relaciéon abusiva (Goodman, Dutton,
Vankos y Weinfurt, 2005; Hage, 2006; Zlotnick, Jonson y Kohn, 2006) y la prevencién
de nuevas victimizaciones (Bender, Cook y Kaslow, 2003; Sepulveda, Troncoso y

Alvarez, 1998).
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El analisis comparativo entre el apoyo informal y el formal revela que las mujeres
victimas de violencia de género tiende a recurrir con mayor frecuencia a su red de apoyo
informal (Horton y Johnson, 1993), especialmente a amistades y a personas cercanas de
su red familiar (Klinck, Paavilainen & Astedt-Kurki, 2005); Ingram, 2007; Waalen,
Goodwin, Spitz, Petersen & Saltzman, 2000; Waldrop & Resick, 2004). Entre las razones
para recurrir preferentemente a las fuentes de apoyo informal se encuentran la
preocupacion por la reaccion del agresor, el miedo a perder la custodia de los hijos
(Laughon, 2007; Sullivan, 2011) y la preocupacién por las consecuencias inesperadas o
no deseadas que pueden desencadenarse de forma irreversible si acuden a servicios
formales (Bograd, 1999; Sabina y Tindale, 2008).

Diversos estudios concluyen que, en general, las mujeres suelen recurrir en mayor
medida al apoyo formal cuando el maltrato es continuo y se vuelve méas severo. Parece
gue en estos momentos, cuando las mujeres perciben una amenaza a su integridad fisica y
toma conciencia del potencial mortal del abuso, adoptan estrategias de afrontamiento
tales como romper la relacion, denunciar o acudir a las instituciones a pedir ayuda
(Hadded y El-Bassel, 2006). En esta linea, algunas investigaciones han demostrado que el
apoyo social de tipo formal afecta a la manera en la que las victimas afrontan el abuso,
influyendo en su decision de romper con una relacion de maltrato y en su recuperacion de
la misma (Campbell, Sullivan y Davidson, 1995; Follingstad, Brennan, Hause, Polek y
Rutledge, 1991) y reduciendo el riesgo de violencia en el futuro (Sullivan y Bybee,
1999). En relacion con esto, de los pocos estudios que han analizado la relacion entre el
apoyo social y las relaciones de las mujeres con sus parejas maltratadoras, Belknap,
Melton, Denney, Fleurey-Steiner y Sullivan (2009) encontraron que las mujeres que
permanecian con sus parejas percibian tener menor apoyo por parte de amistades y

significativamente menos apoyo institucional.
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Los resultados del estudio realizado por Buesa y Calvete (2013) indican que el
papel del apoyo social es limitado debido a que Unicamente el apoyo social informal por
parte de una persona significativa parece tener un impacto relevante. Estos resultados son
consistentes con los estudios que muestran cémo las mujeres victimas de maltrato
prefieren recurrir a personas muy cercanas a su red de apoyo para solicitar ayuda y hablar
sobre el tema (Flink et al., 2005; Frost, 1999; Ingram, 2007; Johnson y Ferraro, 2000;
Waalen et al., 2000; West, Kaufman, Kantor y Jasinski, 1998) asi como los resultados del
estudio de Belknap et al., (2009) respecto al papel del apoyo social informal en el
bienestar y la salud mental de estas mujeres. De esta forma, el apoyo por parte de una
persona significativa se considera como el apoyo mas importante para el bienestar
psicoldgico de las mujeres. Este apoyo se asocia de manera significativa a una menor
presencia de depresion y estrés postraumatico en las mujeres maltratadas. Sin embargo,
estos resultados contrastan con el hecho de que precisamente este apoyo social informal
es el que las mujeres manifiestan tener en menor medida. Concretamente, un 72,9% de
las victimas manifiesta carecer de apoyo por parte de una persona significativa, mientras
que el porcentaje de mujeres con escaso apoyo social percibido por parte de su familia o
amigos se sitla en torno al 30%. Por otra parte, el apoyo social formal resulté tener poco
o nulo impacto en el bienestar psicoldgico de las victimas, a pesar de ser percibido por las
mujeres como el mayor apoyo con el que contaban (Buesa y Calvete 2013).

Respecto al apoyo social formal, a pesar de la falta de asociacion entre dicho tipo
de apoyo y sintomas psicolodgicos, este se relaciond significativamente con la rupotura
de la relacion de maltrato, mientras que esto no ocurria con los demas tipos de apoyo.
Esto implica que el hecho de contar con recursos y medios de apoyo a nivel institucional
es clave para que las mujeres abandonen las relaciones de maltrato. Estas investigaciones

sugieren que si el apoyo que las victimas reciben en los servicios y recursos de la
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comunidad es inadecuado, se contribuye a menudo a que permanezcan en las relaciones
abusivas (Barnett, 2001; Hadeed y El-Bassel, 2006).

En nuestra investigacion se ha tenido en cuenta el apoyo social informal, las
mujeres cuando salen de la situacién de maltrato, disponen de una red social proximay en
concreto, aquellas que reestruturaban su vida conviviendo con sus hijos puntuaban més
alto en todas las areas evaluadas seguidas de aquellas que convivian con sus padres, por
el contrario cuando la mujer vivia sola obtenian las puntuaciones mas bajas en la
ejecucion de la bateria Luria DNA.

Por otra parte, podemos hacer referencia a la investigacion realizada por Coohey
(2007) donde no se encontraron diferencias en el nimero de miembros de la familia, que
facilitaban el apoyo emocional. Sin embargo, el grupo de madres que fueron victimas de
las agresiones mas graves tenian menos amistades a largo plazo y un menor contacto con
ellos y ademas, eran menos escuchadas y apoyadas emocionalmente.

El apoyo social es fundamental para cualquier persona, pero lo es méas en
situaciones de vulnerabilidad, como es el caso de las mujeres que sufren situaciones de
violencia. El apoyo social puede incluso llegar a reducir el riesgo de entrar en el circulo
de las relaciones violentas, pero también en el caso de aquellas mujeres que permanecen
en situaciones de violencia, se puede llegar a reducir el impacto negativo de la violencia
ejercida por su pareja. En la investigacion realizada por Katerndahl, Burge, Ferrer, Becho
y Wood (2013), se compard el tamafio, la estructura y composicion de las redes sociales
de las mujeres victimas de violencia en comparacion con las mujeres que no habian sido
victimas de violencia. Después de comparar el tipo de red social de cada una de las
muestras, llegaron a la conclusion de que las redes sociales de las mujeres maltratadas
eran mas pequefias en cuanto al tamafio, pero mas eficientes en su capacidad para llegar a

sus miembros en comparacion con las redes sociales de las mujeres no maltratadas. En
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proporcidn, las redes de las mujeres no maltratadas estaban formadas por un mayor
namero de personas, pero al mismo tiempo estas mujeres recibian menos apoyos que las
mujeres maltratadas.

A pesar de la importancia de la red social para las mujeres victimas de maltrato, en
el caso de las redes informales que hemos tenido en cuenta en nuestra investigacion, no
hemos podido demostrar que el tipo de red social de que disponen estas mujeres al salir

del maltrato, influya en los resultados en la bateria Luria DNA
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CONCLUSIONES

Ha quedado demostrado que existe una relacion entre el maltrato y las
repercusiones neuropsicoldgicas en las victimas, ya que las mujeres victimas de maltrato,
comparandolas con el grupo control, obtienen un rendimiento menor en la ejecucion de la
bateria Luria-DNA.

El deterioro neuropsicologico que se observa en las mujeres maltratadas no depende
del tiempo de exposicion a la situacion de violencia, es decir, que las victimas estan
afectadas tanto en los primeros afios como cuando el maltrato se prolonga en el tiempo.

El rendimiento neuropsicoldgico de las mujeres maltratadas es inferior en los cuatro
primeros afios de maltrato y cuando la duracién de maltrato supera los diez afios, con una
minima mejoria de dicho rendimiento en el periodo de tiempo entre los cinco y los diez
anos.

Se ha podido observar que las mujeres maltratadas que disponen de una red social
cuando salen de la situacion de maltrato obtienen mejor rendimiento en la ejecucion de la
bateria Luria-DNA

No se ha observado que el tipo de convivencia influya en el rendimiento
neuropsicolégico de las mujeres victimas de maltrato.

Se ha observado que ninguna de las variables controladas en la investigacion
influyen de forma significativa en la presencia del deterioro neuropsicoldgico, siendo la
variable dependiente investigada, esto es, el maltrato, la responsable de explicar el mayor
porcentaje de varianza.

Consideramos que esta investigacion puede tener gran importancia para su
aplicacion en los procesos de diagnéstico y su aplicacion practica en los procesos
terapéuticos, ya que ayudard a entender desde otra perspectiva determinadas respuestas

que presentan las mujeres maltratadas.
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Seria interesante poder realizar estudios longitudinales en los cuales pudieran
observarse los cambios en las respuestas neuropsicologicas y poder determinar si las
secuelas neuropsicoldgicas contintan a lo largo del tiempo o desaparecen al estar alejadas
de la situacién de maltrato. Lo que hace necesario continuar con esta linea de
investigacion para profundizar en estas conclusiones obtenidas a partir del presente

trabajo.
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8 LIMITACIONES Y PROSPECTIVAS FUTURAS

En esta investigacion se ha analizado la afectacion neuropsicoldgica de las mujeres
victimas de maltrato a partir de la bateria Luria DNA. Se han podido obtener
conclusiones interesantes que pueden abrir nuevas lineas de investigacion, sin embargo,
este estudio solo es el comienzo y también presenta sus limitaciones.

La primera de las limitaciones se refiere a la muestra, que al tratarse de casos
clinicos, existe una limitacion de rango y a pesar del tamafio de muestra y que los grupos
no difieren significativamente en variables demograficas importantes (edad, nivel
socieconomico, situacion laboral...) seria necesario ampliar el tamafio de muestra para
poder obtener resultados mas concluyentes.

Seria necesario poder obtener una mayor muestra de los diferentes grupos de edad.
En nuestra investigacion el grupo de edad mayoritario se sitGa entre los 30 y 40 afios
(X=36,24 y Sx=11,99) y es posible que los resultados sean diferentes en otros grupos de
edad, y poder determinar en qué medida los resultados de la ejecucion de la bateria son
debidos a la edad, al maltrato, o a la interaccion de las dos variables.

Respecto a la red social con la que cuenta la mujer maltratada, se deberia estudiar
cual es su disponibilidad real, no solamente cuando sale de la situacion de violencia, sino
también cuando esta viviendo el maltrato, para poder determinar si esta variable afecta en
la toma de decisiones y en su posterior recuperacion.

Seria necesario estudiar las caracteristicas de la red social informal en cuanto a sus
caracteristicas, nimero de personas que la componen, accesibilidad a la misma, capacidad
de apoyo real, tipo de relacion de la misma, etc. para poder determinar si estas variables

influyen de forma significativa.
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Por otra parte, seria importante ampliar las investigaciones teniendo en cuenta la
estructura, disponibilidad y apoyo de las redes formales, asi como la calidad de las
mismas y disponibilidad de los diferentes profesionales que forman parte de ella y su
influencia tanto en el proceso de toma de decisiones para abandonar la situacién de
maltrato y su recuperacion posterior.

Limitaciones de estudios en el area de la neuropsicologia y el maltrato hacen que
este campo tenga muchas vertientes sin explorar. En los estudios sobre violencia
generalmente se ha investigado relacionandolos con psicopatologias asociadas. Poder
continuar las investigaciones del maltrato en el d&mbito de la neuropsicologia puede

aportar informacion muy valiosa para los diferentes profesionales.
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TARJETA INFORMATIVA DE LA INVESTIGACION PARA
RECLUTAMIENTO DE LA MUESTRA.
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Esta tesis doctoral ha sido posible gracias a la investigacion “Afectacion neuropsicoldgica en las mujeres victimas de maltrato fisico”. Universidad de Salamanca.

Subvencionado por el Ministerio de Trabajo y Asuntos Sociales. Instituto de la Mujer.
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SECRETARIA
GENERS L

DE POLTICE S SN e
MINISTERIO DE 6L LOAT) Ny
DE TRABAJO e
VNiVERSiDAD
Y ASUNTOS SOCIALES ~ hsTmUTO B S AM AN

OE LA MLLIER

Consentimiento informado.

Desde el Departamento de Personalidad Evaluacion y Tratamientos psicoldgicos de la
Facultad de Psicologia de la Universidad de Salamanca se estd realizando una
investigacion sobre la violencia de género, subvencionada por el Instituto de la Mujer.
Secretaria General de Asuntos Sociales. Ministerio de Trabajo y Asuntos Sociales. La
investigacion se estd realizando con el objetivo de aportar nuevas lineas de
investigacion del maltrato y las repercusiones neuropsicologicas del mismo,
“Afectacion neuropsicoldgica en mujeres victimas de maltrato” dirigida por el profesor
Dr. Miguel Pérez Fernandez, durante los afios 2004-06.
Las pruebas aplicadas a las participantes tienen un caracter voluntario y se garantiza el
anonimato y la proteccion de datos segun la Ley Organica 15/1999 de 13 de diciembre
de Proteccion de Datos de Caracter Personal (LOPD). Las pruebas ese pasaran en
diferentes sesione teniendo en cuenta las circunstancias individuales de las mujeres
entrevistadas. La participacion en la investigacion no supondra ningln gasto adicional a
las participantes.
Por nuestra parte, adquirimos el compromiso de informar de los resultados de la
investigacion en caso de que las participantes asi lo deseen.
La participante en la investigacion manifiesta estar informada del proceso y da su
consentimiento para utilizar sus datos en dicha investigacion.

Salamancaa ....... 0P o =740 0}

Fdo:
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SECRETARIA

GEMERA L
DE POLTICA &
MINISTERIO DE IGUa LOAD ) _
DE TRABA.JO VNiVERSiDAD
Y ASUNTOS SOCIALES giEerkl‘TLﬂER P SALAMANCA
CAMPUS DE EXCELENCIA INTERMACIONAL
D CONDNI....ooiii e,

Manifiesta estar informada de las condiciones experimentales de la investigacion
““Afectacion neuropsicoldgica en mujeres victimas de maltrato™ y da su consentimiento
para poder utilizar los datos recabados en las entrevistas con ella realizadas. Siendo su
colaboracion totalmente voluntaria y se compromete a no reclamar ningun tipo de
compensacion material.

Por otra parte, nuestro compromiso es informar de los resultados obtenidos en caso de
que asi lo desee y garantizar el anonimato y proteccién de los datos.

Salamancaa ........ (o [ T 200

Firmado:
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CUESTIONARIO SEMIESTRUCTURADO
DE EVALUACION DE MALTATO

Pérez Fernandez, M., Torres Garcia, A. V., Velasco Riego, L., Conde Alonso, O.
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Cuasfionario estruciurado de evaluacidn del maltrato

1. DATOS PERSONALES

¢ Cudnio tiempo lleva sin convivie con el agresor? )
i Ha tenido anteriormente ofrals relacionfes de pareja conflictivals? ...
Direccion de contacto: cervsmememen s eerenn
Teléfono de confacto:

2. SITUACION ACTUAL

Domicilio
a. Propio O
b. Cazade Acogida O

5iwive o ha vivido en una casa de acogida:
i En cuantos centros ha residide?
¢ Durante cuanto tempo?. . e

3. HISTORIA DE MALTRATO

Comienzo del malirato

Esta tesis doctoral ha sido posible gracias a la investigacion “Afectacion neuropsicolégica en las mujeres victimas de maltrato fisico”. Universidad de Salamanca.
Subvencionado por el Ministerio de Trabajo y Asuntos Sociales. Instituto de la Mujer.
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Cuestfiomario estruciurade de evaluacidn del maltrato

i Ha recibido en el pasado o en la actualidad algdn tratamiento psicoldgico con relacion a su

problema?
i Toma o ha tomado algin tipo de medicacion? ...
Befalar Mediacion: ... e

i Alguna vez ha pensado en el suicidio como solucion a sus problemas

4. SINTOMATOLOGIA

Tristeza O

Angustia O
Desesperanza O
Mernozismo O
Insegundad O
Trastornos Sexuales O

Llanto O
Miedo O
Ansiedad O
Taquicardia O
Insomma O

Trastornos peicosomaticos O

Baja autoestima O
Sentimizntos de culpa O
Apatia O

Pérdida de apetito O
Aislamiento socal O
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Cuasfionario estruciurado de evaluacidn del maltrato

5. TIPOS DE VIOLENCIA.
Violencia fisica

— j Alguna vez le empujd, agard, zaranded, eic.?

— j 5u pareja le golpeaba o ke daba bofetadas?

— ; Lhilizaba algin objeto para agredirla?

— ; Rompia cosas, firaba objetos, golpeaba puertas, etc?

— i Le echd alguna vez de caza?

— ;i Cuando ocurrian estos hechos se encontraban presenies sus hijos?

— i Como reaccionaba Ud. anie la agresion?

— j Sufnd malos tratos en la infancia? Sefalar por parte de quien.

Viclencia psicologica

— i Quién marcaba las reglas en caza?

- j CJué ocurria cuando no se cumplian?
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Cuestiomario estruciurade de evaluacidn del maltrato

— j Alguna vez l= ha amenazado o insultado?

— jLe tenia o le tiens miedo?

— ;i Le gritaba a menudo?

- il e hablaba d= manera autoritaria?

- il e chantajeaba?

- jLe ridiculizaba?

- il e menospreciaba?

— ;i Le dificultaba o impedia estudiar o trabajar fuera de caza?

— ; Le acuzaba de zer infiel zin motive?

— ;L e desanimaba a tener relaciones con sus amistades antenores?

— j Trataba mal a sus familiares o amigos?

— ;i 5e hacia él la victima en publico?
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Cuasfionario estruciurado de evaluacidn del maltrato

— jLe impedia relacionarse con su familia de origen?

— j Sentia gue su pareja le aslaba?

— i Le lamaba loca, estipida, puta o indfl, efc.?

— i Le mterrumpia el suefio o la comida?

— ;L e elogiaba y humillaba alternativamente ?

— ;L e trataba con inferiondad ?

— ; lanoraba su presencia?

— ;L e amenazaba con suicidarse &l o la mducia al swodio?

— ; Le culpaba de todo lo que sucedia?

— j Le desaulonzaba frente a los hijos?

— j Desconectaba el teléfono o cerraba la puera con llave cuando se marchaba?

— ;i Albria sus cartas o revisaba sus cajones o pertenencias?
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Cuestiomario estruciurade de evaluacidn del maltrato

— i Controlaba todo lo que Ud. hacia (hora de llegada a caza, con quién habia estado, donde
efc.?

— j Cuando ocurrian estos hechos se encontraban presenies sus hijos?

— ; Golpeaba o amenazaba con golpear a sus hijos?

Violencia economica

— i Le permitia trabajar fuera del hogar?

— i Le obligaba a dejar de trabajar o a cambaar de trabajo?

— ;i Disponia libremente de dinero para administrar los gastos del hogar?

— i Controlaba sus gastos v ke obligaba a rendir cuentas?

Violencia sexual

— ;i Le obligaba a tener relaciones sexuales contra su voluntad?

— ;i Le forzaba a levar a cabo algunas praciicas sexuales que usied no desea?

— ;i Le obligaba a prostituirse?

Anexos
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Cuasfionario estruciurado de evaluacidn del maltrato

6. APOYO SOCIAL Y ECONOMICO

— ; (ué recursos tiene para salir adelante?

— ; Cuenta con el apoyo de sus familiares ylo amigos?

— i Quién o quienes le han prestado ayuda?

1. SEGURIDAD DE LA VICTIMA Y SUS HUOS

— ; En &l momento actual teme por su vida o la de sus hijos?

— i 5e ha puesto en contacto con el sistema judicial, policial, sanitano, servicios sociales, efc.?

— ;i Alguien b= ha aconsejado ponerse en contacto con ellos?

8. CARACTERISTICAS DEL AGRESOR

Celoso O Falta de control de ira O Autoritano O
Posesiva O Hostil O Manipulador O
Impuleivo O Sentimiento de infenondad O Indiferente O

Consumo de alcohol u otra droga O

jGRACIAS POR SU COLABORACION!

Anexos
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DIAGNOSTICO NEUROPSICOLOGICO DE ADULTOS

Nombre:
Edad: @QQ Sexo: V O M QO Lateralidad manual: Diestro O Zurdo O Ambidiextro O
Afios de educacion:

Ocupacion o profesion:

Convivencia familiar:

Examinador y lugar de aplicacion:

Fecha de aplicacion:

PUNTUACIONES EN LA BATERIA LURIA-DNA

Puntos | Punt. | Punt. Vacil
Posibles | directa | Tipica | I-A-T
AREA 1 Percepcion visual (items 1-8) 16 aaoq
VISOESPACIAL
2 Orientacion espacial (items 9-16) 22 QQQ
AREA DEL 3. Habla receptiva (items 22-31) 31 aQaa
LENGUAIJE ORAL
4. Habla expresiva (items 32-41) 22 Qg
AREA DE LA 5- Memoria inmediata (Items 42-55) 42 aQaaoa
MEMORIA
6. Memorizacion Logica (items 56-62) 24 Qo
AREA 7. Dibujos tematicos (items 63-70) 23 [ | |}
INTELECTUAL
8. Actividad conceptual (items 71-81) 27 QQQ
PRUEBA DE Control atencional (items 17-21) 22 aQa
ATENCION

puntuacion rorAr [N I I I

Autores: Dionisio Manga v Francisco Ramos
Copyright © 2000 by TEA Ediciones 5.A. Todos los derechos reservados.Prohibida la areproduccion total o parcial.
Edita: TEA Ediciones, S.A. Fray Bernardino de Sahagim, 24-28036 MADRID-Printed in Spain. Impreso en Espafia.

Luria DNA 1
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AREA VISOESPACTAL

Subtest 1: Percepcion visual

1

G 12 Dipame las cosas que hay en este dibujo. Punt Vadl
Se nmestra & 12 jarra O martillo O oochillo 3 plancha O | | | |
G 13 ;Que cosas hay en este dibujo?. Se muestra G 13 Punt Vadl
cxibo, caldern O rastro  cepills, brocha O tijeras O hacha pequefia O | | | |
G14 ;Y en este dibumjo?. Se mumesira G 14 Funt Vadl

cafeters fetera 1 botella O tenedor O plato O vase 3 | | | |

G15 ;Cuantas veces se halla Ia firura b en Ia figoura a?. S5 nmestra G 15
5i contesta 3, se penaliza y obtiens s6lo un punto. Diebe contestar & para obtener los dos puntos.
Oftra respuesta que no sea 3 o § puntia cero. Punt Vadl

El tiempo meximo para el iiem es da 20 segundos | | | |

G16 ;Que figuras, de 1a 1 a Ia 4, se encoeniTan en ol tablers?. Sa mmestra G

figura 1 =1 3; figura 2 5100; figura 3 no O; fizara 4 no 0. Punt Vadl
Se dan como maxime, 30 sezundos, ¥ se conceden los dos puntos | | | |
uando combesta 51 a las figuras 1 v 2. Cada ermor se penaliza con un punto.

Mire esta tarjefa. Arriba hay un modelo al que le falta ona parte. La parte correcta ¥ que completa
bien & modelo s& halla entre kas seis de abajo. Sefiale esa parte con el dedo.
Se muestra G 17, v |a parte que s2 busca estd armiba a 1a derecha O Fant Vadl

Puntuscion: O 2 pumtos por acierto entre 1 y 15 segundos. | | | |

2 1 punto por acierts entre 16 y 30 segumdos. 30 sepumdos es el tempo maximo del fem.
o puntis por ermor O o por invertit mas de 30 sepundos O

También tiene que buscar la parte que falta en esta tarjeta Punt Vadl
Sa mmestra 18, debiendo sefislar abajo a la izquierda 0 | | | |
Puntoacion: 2 puntos por acierto entre 1 v 15 sepumdos. O

1 punio por acierte entre 16y 30 segundos. O
30 sepundos es el tiempe maximo del item Mo puntia por error O o por invertr mas de 30 segundos O

Buzque también 13 parte que falta agui Punt Vadl
Se muestra 5 19, debiendo sefialar abajo en el centro O | | | |
Puntuacion: O 2 pumtos por acierto entre 1y 15 segundos.

3 1 punte por acierto entre 1§ y 30 sezundos.
30 segundos es el tempo maximo del tem. Mo puntia por emror O o por inverts mas de 30 segundos 0.

TOTAL DEL SUBTEST 1 (FUNTOS) =|:| (Pant. —Vacdil. 4

OBSERVACIOMES DE REALTZACION DEL SUBTEST 1

Luria DN4 2
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AREA VISOESPACTAL

Subtest 2: Onientacion espacial

9

10

11

12

13

14

15

14

G 12 Dizame las letras v nameres que estin bien. Se nmestra G 22. Pumt Vadl
BO,EQEQ; 4:50; 890, 6. | | | |
Este ftem vale ? puntos. El sujete debe responder sefislando con el dedo.

Cada error penaliza con un punte, siendo el tiempo maxims de respuesta de 30 sepumdos.

G23-24 Mire con atencion estas figuras durante 8 sepundos para dibujarlas después de que yo las
retire. Debe dibujarlas con rapidez. Funt Vadl
Se mmestran G 23 ¥ G 24 durante 8 segundos vy se retiran. | | | |
Este item vale 4 puntos, ? por cada fizura reproducids correctamente.

Se penaliza 13 falta de orientscion en el triangulo O

v la falia de orientacion en la linea O en G 23,

Se penaliza la mala orentacion ¥ posicion en G 24

Haja amjols

25 Mire estas figuras y dibajelas después de que vo las retire.

Punma wn punto cada lines bien orientsds v en la posicion correspondiente En este Item se

H puaden cbiener 4 puntos, ¥ &l iempo miximo es de 20 segundos.
T Punt Vacil
L]
¥ | Lines superdor O Linea inferior izquierda 2 | | | |
Linea inferior media O Linea inferior derecha O
G216 Dizame, lo mas exactamente que pueda, gue hora es en estos relojes.  Pumi Vacl

Se nmesira & 24, y se responde de izquierds a derecha: | | | |
I"753 ;2" 5080 23" 1,250 410,35 A.

Se penalizara con un punto cada respuests que 0o sea exacts o ooy sproximada. La prueba se intermumpe
pasados 40 sezundos.

G217 ;Dande estaria el norte en esta brijula? 3 Y el este? O ;¥ el seste? O Punt Vacil
Sa nmestra & 27 y el sujeto sefisla con el dedo. Cada ermor rests un punto. | | | |

G29-30 Mire esta construccion v digame coantos blogques tiene. Pun Vadl

Se muesira G 29, y 1a respuesta es 15 O | | | |
Esta oira, jcuantos tene? Se mmestra G 30, v 1a respuesta es 18 0.
El tiemnpo de cada respuesta es de 20 sepumdos.

G231-32 Dizame cuantos bloques tiene esta constraccion Punt Vadil
Se muesira G 31, ¥ 1a respuesta es 15 Q.

Y esta ofra, jcuantos tieme? Se mmestra G 32, v la respuesta es 10
El tiemnpso de cada respuesta es de 20 sepumdos.

Floja smjete En esta hoja puede ver fisuras con nn circule dentro. La tarea consiste en identificar
qué fizura com letra es la misma que la de su izquierds con numero.

Con los dos primeros se practica ¥ sirven de ejemplos para entender La tarea y ver que solo una de las dos

fipuras propuestas es igual al modelo. Los ejemplos no puntisn. Un fallo en oualguiera de los dos

gjercicios de cada lines hace perder el punts posible. Las respusstas comectss se encuentran entre

parentesis. Pant Vadl
ETEMPLO 1 2 (A) EIEMPLO 2 Q (C) | | | |
Ipmic 3 Q(B);4 Q@5 QA O;(@MN7T AE);E QC)e QB0 TQ(C)

Tiempo global (en sepundos) Q.

El tiempo, despuss de los ejemplos, serd, como meaximoe de 90 segmmdos.

TOTAL DEL SUBTEST 1 (PUNTOS)= | | (Pumt. -Vacili4)

OBSERVACTOMES DE FEALTZACTION DEL SUBTEST 2

Luria DNA 3
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PEUEBA DE ATENCION

Control atencional

17

18

19

21

Haza lo contario que vo: 5 vo doy dos golpes dara wsted uno, ¥ s vo doy uno dara usted dos.
-* @ = (1) **({1) * 2y (1puata) Punt Vadl.

ST T @ * 3 (pmw) I e B
Por un ermor en la serie pierde ya el punio cormespondiente a esa serie. Los golpes, cuando son dobles, s&
producen con los mudillos de una mane 3 un ftmo de los dos por segundo. La puntuacion maxima es de 2
pumins para este item Mo se repiten ni las instucciomes mi los golpes. Los golpes del examinador se
EXDTESEN OO A5teriscos.

Dizame lo comirario de lo que es. Por ejemplo, “dulce ¢ amarga, el arucar es . amarga”™.
iEntendido?. Funt Vadl

- Gramdes o pequeiios, los elefantes son {pequetios). | | | |
- Frio o caliente, el hielo es (caliente).

- Pico o dientes, los perros tienen (pica).

-Maman o picotean, los pollos (maman}.

-Lentas o rapidas, las torfugassom  _  (rapidas).

- Nadan o vaelan los pajares (meadan).

Punteacion: O 6 puntos en fotal Cada respuesta correcta obtiens un punto, que se pierde si se ha
contestado mal sunque se comija v después se diga bien Mo =& repite ninpuna de las seis frases a
completar. T3 lentitud excesiva en las respuestas se anotara como “Vacilacion™

Cuando yo diga “b”, levante el brazo D, ¥ coando yo diga “p”, levante & brazo I-
“p” (brazoT) 2
“b" (brazo D) Q2
“b" (brazo D)) QO
“p” (brazol) 2 Puomt Vacdl
Puntuacion: O 2 puntos. Cada ermor resta 1 punto. | | | |

Abora, cuando yo diga “b™, quiero gque levante su brazo I, ¥ coando diga “p™ no moeva las manos:
“b™ (brazo I) 3

“p” (nadz) 2

“p” (nadz) 2

“b™ (brazo IN) 2 Fant Vadl

Puntuacion: O 2 puntos. Cada emor resta 1 punto. | | | |

VoF a decir palabras. Este atento, ¥ a cada palabra que no tenga una “a”, por ejemplo, “moto™, de
un gelpe en la mesa. No dé ningun golpe 5ila palabra tiene “a™, por ejemplo, “fila”. ;Entendido?
volzo *0 Eva O rumta O sitie* O temblor*Q ave O meto*3

sable O binge*Qd dedo*remta O barce O sol* O minfa O

Oave O reme® O aire O cimco *0 lemio* O sopa O

Punteacion: 00 10 puntos en totsl. Fests un ponto cada error de omision de golpe, =i como cads emmor
de comision, por golpe indebido. Las palabras se prommcizn con claridad. 3 un ritmo de una palabra cada
2 segumdos o 2 segundos y medio. Se anota una oz en cada palsbra con ermor de respuesta El sujeto no
ha de estar viendo la lista ni las anotaciones de ermor. FPunt Vacil

TOTAL DE LA PRUEBA ATENCIONAL 1(FUNTOS) = I:l (Punt. —Vacil 4)

OBSERVACIONES DE REEALTZACTION DE LA PFRUEBA DE ATENCION

Luria DNA 4
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AREA DEL LENGUAJE ORAL

Subtest 3. Habla receptiva

2

23

24

25

26

7

Seniale en msted por este orden:

“Djo - nariz - oreja - ojo — nariz” Oira vez: “Ojo - nariz - oreja - ojo — nariz™

o o o oQ a a a o o o

Punma un punte cads secuencia, ¥ pierde ese punto la omision de algin elemento o &l cambio de orden. Se
promuncia la secuencia 3 dos palsbras por sezundo. Fant | |‘.F-cil. | |
Seniale abora: Su entrecejo O Su mentén O Su rotula 0 Punt Vaal

Cuoslquier fallo resta uno da los 3 puntos del fiem.
5i corrige rapidsmente ¥ con claridad solo se snota “Vacilacion™.

H 7-25 Se colocan sobre 1a mesa las 19 tarjetas HY - H25 en esta posicion: 71217 22
Una vez que estan dispuestas las tarjetas se dice al sujetn, procurando que no las manche 213 18 23
Sefiale todas las tarjetas que tienen cosas de encender y apagar. 014 19 24
Y avieme cuando haya acabado. He dicho “cosas de encender v apagar™. 10 15 20 25
La respuests comrecta es H 12, H 14, H 17, H 24 y H 15, para obtener los 4 puntos del 11 146 21

item Mo penaliza ni suma puntos 1a eleccion de H 19 v H 23. Cada omision de las
de ofras, van restando un punio por emor.El sujeto sefala las tarjetas v el examinador las va apartando en
un montoncito. Hay 30 sepundos de tiempo macimo. Pant Vacl

HIZOHM4 OQHITQHI-OH?I UH24 QH25 Q | | | |

H 7-25 Con la misma disposicién de tarjetss del fem snterior, sin obvidsr poner en su sitio Las elegidas
antes, se dice:

Abora senale las que tienen cosas de escribir o ya escritas. Repito: “cosas de escribir o va escritas™.
La respuesta corrects es H 9, H 17, H 19 v H 20, para obtener los 4 puntos del item Mo penaliza nd suma
puntes la elaccion de H 16. Cada omision de las indicadss, o inchision de ofras van restando n punto por
emror. El sojeto sefiala las tarjetas v el exsminador las va spartando en un montoncite. Hay 30 segundoes de
tiempo maTimo. Puni Vadl

HY OHIS OQHITAQHIY OQHW | | | |

H 7-25 Con la misma disposicion de tarjetss del ftem anterior, sin olvidar poner en su sitio las slegidas

anies, se dice: “Vaya sefialando la tarjeta donde esti™:  Pumt Vadl
Buema Mala | | | |
-la palmateria  (H 14) | =]

- &l fogim (H 24) = =
- el secafirmas  (H146) Q a
-dmorters  (H13) 3 =
- el cilamo H1DH O Q
Punmuacion: O 5 puntos si las cinco elaccionss son busnas. El tiempo maximo para cada eleccion es de 10
segmndos. Los ermores en la eleccion se anotsn con su nimers en la columna comespondisnte que dice
“Mala™. Se recogen las 19 tarjetas y se retira

H 26-27 Aqui hay des tarjetas, una gris v oira negra.

Si ahora es de noche, sefiale 1a tarjeta gris, pero i es de dia sefiale la tarjeta negra. O {negra)

Fijese bien: si ahora es de dia v por la tarde sefiale la tarjeta menes cara O (negrs), pero s es de
noche o por la manana senale la tarjeta menos oscara O (zrs).

5i acierta esta segunda parte, s2 le pregunta “Por qué ha sefalado esa tarjeta™; 1a respuesta clara y comecta
de lo pedido se prima con tn punio mas:

Asi el fem pueds conceder hasta 3 puntos en fotal. Punt Vadl

Luria DNA 5
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Encima de 12 mesa: un lapiz, una llave y un borrador

Hoja | Sehiale el Lipiz con la Bave O (1 punto). y e berrador con el Eipiz ( (1 punto).

=zes | Pimte abora, una cruz a la derecha de un circule, pero a la izquierda de un trianzule.
1-107 A (2 pontos)  11- 207 3 {1 pumte). Punt Vadl

Escuche con atencién ¥ dizame:
CQue nifia s mes rubia si Oles &5 mas robia que Kafi, pero menos que Somia? O (Somia).
iCuil de las ires es menos rubia? O (Kat).
Los aciertos, sin gue cada respuests supere los 10 sagundos, conceden los dos pantos del item.
Funt Vadl

Si yo dige: “Desayuné después de hacer la cama ¥ antes de Damar por telefono™

Qe fue bo primero que hice? 0 (Hacer la cama).

;Ylusr!gllﬂl? 3 (Dezayunar). .

LY lo nltimo? O (Llamar por telefono). Funt Vadl

Un solo acierto de los mes otorga 1 punto; los mes, 2 pumbos | | | |

Escuche con atencion: “El nific goe salio del hospital vino al celegio, cuando su amige Javi estaba en
clase, a ver al Director™.
Cruién vino a ver al Director? O (El nifio que salic del hospital).
;Donde estaba Javi? O (En clase).
Los aciertos, sin saperar los 10 sepundos en cada respuesta, conceden los dos puntos del item
Pumt Vadl

TOTAL DEL SUBTEST 3 (FUNTOS) L] (Punt —Vacil /4)

OBSERVACIONES DE REALTZACTION DE LA FRUEBA DE ATEMCION
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ARFA DEL LENGUAJE ORAL

Subtest 4. Habla expresiva

e

33

34

35

36

37

3B

Repita las palabras que le digo:
“Cortaplhumas™ d “Fompehielos™ J “Laboriose™  “Estreptomicima™ 2
La promumciacion no correcta de cada palsbra resta 1 punto de los dos posibles del fem
Funt Vacl

Repita después de mi:  “paz - flor - aruz - mes — sur™ O Puni Vadl

Y abora en ofro orden: “flor - sur - mes - ez — paz™ d | | | |
Se dicen las palabras 3 un rimo de dos por sepundo. En cada sernie se pierde el punio por cualquier emor.
Maxima puntrscion del item- 2 pantos

“La caza se quema, la lnma brilla, la niebla se extiende™ O (1 punto).

Ahora cambie el orden de las tres frases, de modo que la primera sea la altima ¥ la alfima la
Primera.

Punmacion: Se conceden ? puntos O esta 2* parie si la respuesta es exacts en 1-10 segundos; si en ese
temps cambia commectamente el orden de las tres frases, pero sustifoye una de las palabras, se le concede 1
punto 0. Asi se puaden obtener 3 puntos en el total dal iten). Punt Vacl

En gué se parecen un lapir, una regls v un borrador? O Son wiensilios de escritura v dibujo.

51 tarda mas de 10 segundos en dar la respuesta, se penaliza con un punto, siendo 20 sepundos el tiempo
mExime que se concede al iem Una respuests que indica cateporia de los nombres es lo que se busca;
punmuaria solo un ponto si es incomplsta. s punmacion mavxima del item es de 2 pontos

Categoria 0 Tiempo 1-107 0. Punt Vacdil

J 22-14 ;En qué s& parecen los objetos de estas tres fotografias?:

J 22, plato; T 23, jarra; T 24, taza O (Son vajilla).

51 tarda mas de 10 segundos en dar la respuesta, se penaliza con un panto, sendo 20 sepundos el tismpo
maxime que se conceds al tem Una respuests que indica cateporia de los nombres es lo que se busca;
punmaria s3]0 un punto si es incompleta. La punmacion maxima del item es de 2 puntos

Categoria O Tiempo 1-107 3 Funt Vadl

J 2527 ;Y los de estas otras tres?: (T 25, silla; T 26, mesa; 727, armaric]) O (Son nmebles).
mMmsdelﬂmgmdus-MhmmpumEtmmpm siendo 20 sepumdos el tempo
maximo que se concede al tem Uns respuests que indica categoria de los nombres es lo que se busca;
punmaria s3]0 un punto si es incompleta. La ponmuacion maxima del item es de 2 puntos

Categoria O Tiempo 1-107 3 Funt Vacl

Digame los dias de la semana al reves, empezands por &l “dominge™. & ver, comience.

Dominge O sabado O viemes O jueves O miércoles O martes O lunes Q. Este ftem tiene 15 sepumdos
de tiempo maximo; los errores restan 1 punto cada uno, de los dos que concede el fhem

Emores: O Tiempo en sepundos: Funt Vacil
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Digame ahora, también al reves, los meses del afio. A ver, comience por “diciembre”.

Diciembre 3 noviembre O octubre O septiembre O agoste 2 julio D

junie O mayo O abril O marze O febrere Q enero O

Este ttem tiene 30 segundos de tiempe maximo; cada exor Testa 1 punte de los 2 que concede el fem.
Ermrores: O Tiempo en sexundos: O FPuni Val

J 36 Aqu hay palabras desordenadas. Ordénelas ¥ dicame lo que dicen.
Se mmestra J 36. Hay dos ordenes boenas:
1* “Pedi al maestro la calificacion de mi ejercicio™.
7* “Padi la calificacion de mi ejercicio al masstro™.
Una de estas Tespuestas en los primeros 10 segundos obtiene los dos puntos del fem pero si se da despues.
sin pasar de 2 segundos se obtene 1 punto.
1-107 3 11-207 3 Punt Vacl.

Aqui falts una palabra para poder ordenarlas bien

Se mmestra J 37. El orden valido es el sizniente: “El [un] lefiador foe al bosque y cortd un [el] ronco™.
Qe palabra falta? “el” O “wm™ O “el o un™ O ofres no validas O

iComo se ordenan?

| |

Punmacion v tiempo:1-107 O 3 puntes. 11-207 O 2 puntes. 1-307 3 1 punto. Punt Vadl

TOTAL DEL SUBTEST 4 (PUNTOS) =|:| (Pumt. —Vacili4)

OBSEREVACTOMES DE REALTZACTION DEL SUBTEST 4
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ARFA DE LA MEMORTA

Subtest 5. Memoria inmediata

42 Imstrucciones: Le voy a decir 10 palabras para que las aprenda. Recnerde las que poeda. jAtencion!

Las palabras se dicen una por segundo, y terminads la lista en cada ensayo de los 5 se dice:A ver codmtas

mﬂlhmtacmmuuznaspamel higar de cadapalabramcmﬂnda =in gue importe el orden
Poant | Crex | Emo

Sarial | Momlde | Essuoltedo | Casa | Bosgue Noche Agmja Camgpana
N | sxpecativ maal [ e
a

1

2

3

4

5

Resultado total (4| ‘Mivel de aspiracién (B)_____|

Pmmﬁﬁnm&ﬂ.m&lmsayod&i{ﬂ)lzl T uta]dem{[}D
Cusndo ya no Tecuerde mas del primer ensayo, se dice:
Cuantas cree gque recordara si se las dizo oira vez?. (Se apunta la respuesta exacta del sujeto, o su
nivel de expectativa para el 2° ensayo. 5i pregumta, se le dice las recordadas en el ensayo anterior. Esta
mismma pregunts se repite en el 7°, 3° 4% y 5 ensayos.
{A) Total de palabras evocadas:
Menos de 35 0 0 puntos 3524 00 1 punto; 45 o més 10012 puntos.
Funt Vadl

43 | (B)Nivel de aspiracién:
3 1 pumto, i la diferencia con el “resultado real” de los 4 ultimos ensayos sums en total 3 o 4;
3 2 pumtos, si el total de la diferencia no supera 2. Funt Vadl

L {C) Palabras evocadas por ensayo:
3 1 punto, si en e de los dos Gltimos ensayos ha acertado § ¢ 9 palabras;
0 2 punios, s en algum ensayo -de los cinco- acierts las 10 palabras. Punit Vadl

45 (DY) Errores:
0 1 punto, si hay en total 2 6 3 errores, upﬂhhssd:ﬂmspnrelsn;etoquenup&rm:mahhsmdedm
O 2 puntos, s no exishe ningin emror o s6lo uno. Vadl

45 | Repita los pumeros gue le digo v en o misme orden:

1*S5ERIE 7-1-3-9-40 4-9-7-3-8-602

P 5ERIE 8-6-5-1-9 0 ®-5-1-4-464-3 2

Se dicen a mn mimero por sepumdo. Solo pasaremos las sepundas series =i el sujeto fracass en las primeras.
Se considera etror cualquier falle en mimero n orden. Al terminar cada serie se le dice:

A ver repita los mimeros que le dije

Series de cinco, 1* & 2*, 1 punto O Series de ssis, 1% 6 2, 1 punto O Punt Vadl
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M3-M4. Abora mire con atencion estas figuras M 3 durante 5 segundos, v trate de recordarias.

Se mmesira la tarjeta el tiempo ammncizdo, se le pregunts a continnacion *;Cnantas son @ por 3,y Tpor 6, ¥
11 por 277, v se le nmesira 3 continuacion M 4 diciendo:

Dizame 5i son diferentes en algo estas fzoras de las de antes de las multiplicacioness O

5i dice “diferentes™, se le dice: ;Qué cambia ¥ qué no cambia?

O Ningun punte, si dice que son “ignales”, o que son “difesentes” pero no ssbe que cambia, o dice que
cambian una figuras por oiras en forma o hogar.
O 1 punte, =i dice que cambiz el color de slrumas figuras, sin mEs precision.
0 2 punmtos, si dice que cambian los colores de dos figuras, o los colores de 1as de 1a derecha
O 3 puntos, i precisa dos de los tres colores en coanto a cambio o permanencis, con 51U denominacion.
O 4 puntos, si precisa el cambio y permanencia que afects a los tres colores, con su denominacicn.
FPunt Vacil

Hojp | M5 Mire con atencidn esta tarjeta (M 5) dorante 5 segundos. Cuando la retire deberi
2| dibmjar tantas figaras come recuerde. No importa que los dibujos mo estén bien hechos.

Puntuacion: 0 4 puntes, por reproduccion completa de las 5 figuras entre 1-50 segundos.
Pierds 1 punto O O O O O por cads Spura omitids; también pierde un punto =i imvierte entre 51-70
sepumdos. A los T0 sepumdos, en todo caso, se da por conchiido el ftem Fant Vacil

M. Mire com atencion esta farjeta duramte 5 segmundos. Diespués debe repetir em vozr alta las

palabras que estaban escritas.

Se mmestra M 6: casa O lina O calle Qichico O agua O

Punmacion: o 4 puntos, por evocacion complet de 1as 5 palabras de la tarjets; no importa el orden. Cada

omision resta 1 punto, lo mismo que cada palabra dicha -y no comegids- que no estaba en la tarjets.

Total de omisiones O; adiciones 0 O 0. Como maximeo, 3 los 20 sepundos se da por concluido el fem.
Funt Vacil

M?7. Trate de recordar las palabras que dizgo abora: “casa - irbel - gato — pefia™. Repitalas.
Las palabras se han dicho ma por sepumde. Despuss de repetidss, se nmestra M 7 ¥ se dice:
Mire esta tarjeta. ;Qué se ve en ella?.
Pasados 30 sepumdos desde 1a repeticion se le dice:
i Cuales eram las palabras?.
Punmacion: 4 puntos, uno por cada palsbra recordada de las coatro.
Cazsa O arbol O gato O pefia O Oriras posibles palabras sole penalizan come “Vacilacion™.
FPumt Vadl

EBecuerde estas palabras: “pam - avion - sal™. Y abora estas otras: “noche - estofa - pastel™.

Se dicen una por sepundo en los dos grupos.

Eepita las del primer grupe. (Pan O avion O sal O).

Repita las del segando gropo. (Moche O estofa O pastel ).

Punmacion: 2 puntos, uno por la repeticion cormects de cada grapo, sin importar el orden dentro de cada
ETOpO. Pumt Vadl
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Ahora le voy a decr dos frases para gue las recuerde:

“E1s0l sale por ¢ este”. Repitala usted.

“En maye florecen los manzanos™. Repitala.

iCuil era la primera frase? 0. ;¥ la segunda? 0.

Punmacion: 2 puntos, une por cada frase recordada correctamente. Se consideran comectss si conservan
claramente &] mensaje, mungque se cambie &l orden de las palabras. Pumt Vadl

Atiends bien a estas ordemes gue le dov porgue no las repetiré. Coando yo termine le diré gque
cumpla o mandade. “Coja la moneda, guirdela en su bolsillo, déme el Davero, ¥ despuss dizame
donde estd la moneda™.

Encima de 1a mesa estin una moneda de 5 pesetas (o similar) y un Davero

A ver, haga lo que le be dicho.

Punimacion: O 4 punios, unoe por cada orden comectamente cumplida. El cambio en la secuencea temporal
resta 1 punto. El tiempo maximo del item es de 20 segundos.

Copger moneda .

Guardarla en bolsillo 3.

Dar llavero O.

Decir lngar de moneda O Pumt Vadl

Se retiran de la vista 1a moneda y el Iavero. |

Le voy a leer uma corta historia para que después me la repita.

“La gallina de los bmevos de oro: Un hombre tenis una galling que ponia huevos de oro. Deseando
CONSEEUET mas oro Sl temer Que esperar mds tiempo mate la gallina. Pero no enconird nada dentro
de ella: era iznal que cualquier otra gallina™

A ver, repita la historia.

“1In hombre tenis una galline ™ 0.

“Dheseando comseguir mas aro...” 0.

“Watd la galling sin esperar mas tiempo.. ™ 0.

“No encontrd nads dentro. ™ 0.

Punmuacion: O 4 puntos, uno por cada contenido esencizl de los indicados. El tiempo meximo de respussta
para el item e de 40 segundos. Punt Vacil

Digame abora las ordenes gue le mande complir antes con 1a moneda v &l Davero.

Punmacion: O 4 puntos, unge por cada orden recordada. Mo penaliza alterar la secusncia.

- Coger moneda .

- Guardarla en bolsille O

= Diar Iavero &.

- Diecir lngar de moneda O FPumnt Vadl

El tiempo maximo del item es de 20 segundos.

TOTAL DEL SUBTEST 5 (PUNTOS) L] (Pumt. ~VaclLi4)

OBSERVACIONES DE REALIZACTION DEL SUBTEST 5
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AREA DE LA MEMORIA

Subtest 6. Memorizacion 16gica

56

57

58

50

61

Ahbora le vov a ensefiar algumas tarjetas. Para cada tarjeta digo una palabra que usted tiene gue
recerdar. Por ejemplo, “energia™ para esta tarjeta (M 10). Cuande le ensene las tarjetas tiene gue
recordar para cada una su palabra

Eehmﬂnmﬂashslﬂsegnmmnmm&mmwmm La division en tres

partes se debe s6lo 3 la cormeccion y punfzacion.
M 10 emergin O M 11: emples M 12: fiesta O M 13: familia O Pumt Vadl
M 14: proyecte O M 15: polucion O M 16: desorden O Punt Vadl

M 17: fabrica O M 18: vacaciones O M 19: sabiduria O
Se pasan las farjetas en el mismo orden para el recuerdo. Se concede um punto a cada aciero en el iiem 56,
57y 58 Fant Vadl

M X-19 Abora va a escoger usted emire estas tarjetas la quoe le aynde a recordar la palabra
“circule™.

Las tarjetss estin expuestss encima de la mesa, por orden v de izquierda a derecha del smjeto.

i Cual escoge?. Y abora para otras palabras que tendra que recordar al ver Ia tarjeta despueés.
“Circale”™ M OO0 “Artessmts™ M 00 *Pazr™ M O30 “Ruima™ M 33 Punt Vacil

“Amistsd” M OO0 “Curissidsd” M 00 “Fris™ M 00

Se van retirando de la exposicion por orden v vueltas hacia abajo las tarjetas elegidas, al tempo que se
Anota su mimeroe en el paréntesis comespondiente. Las tres tarjetss sobrantes se retiran aparte. Se barsjan
hsﬂeglduysepueﬂeamﬂlﬁspmammlﬂpﬂabru&edmis&gmﬂmpmad&p:ymi
para recordar 13 palsbra elegida Vadl

Se concede un punte por cada acierto en el item 59 v 60. | | | |

Hep Intente recordar las palabras y frases que le digo. Puede ayodarse haciendo alzun dibujo o
5SS | sedial em el papel, sin escribir letras. Después le preguntaré qué siznifican las seiiales que ha

hecho. Por ejemplo, “Un viejo sorde™; haga un dibujo o sefial que le ayode a recordario.
Cuando wa lo ha complido se le dice:

Ahora segnimos com ofras frases:

“Un viejo sorde™ 23

“Tn chino hambriento™ 33

“TUn cielo despejade™ 00 Punt Vacil
“Camsza™ O3

Hoja | “Spreso agradable” O3
Susio | “{Ima moche oscura™ 33

“Tragedia” 20
Se dan 10 sepundos para cada dibwje o sefial v 5 segundos para recordar a partir de ellos. Se concade wn
punto por cada acierto en el ftem §1 ¥ 62. Al recordar, se procede en el mismo orden de presentacion de
las expresiones. La division del ffem en dos partes, se hace solo a efectos de comeccion ¥ punfuacion. La
presentacion v recuerdo de las 7 expresiones constfnyen uns secusncia completa. Pant Vadl

TOTAL DEL SUBTEST & (PUNTOS) L] {(Pumt. ~Vacil4)
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AREA INTELECTUAL

Subtest 7. Dibujos tematicos v textos.

63

65

66

N 14-18 Estos dibujos que le emsefic cuentan una historia, pere estin desordemades. Trate de
ponerlos en el orden apropiado ls mas rapidamente que pueda v, coando hava terminade, dizamels.
Se cobocan las 5 tarjetas N 14-18, de izquierds a derecha del sujeto, en una serie desordenada: 6 -8 - 4 -7
- 5 {*). Puntuacion: El orden comecto logrado en los 20 sezundos indciales, una vez presentads la serie
desordenada. puniua dos puntos. Si ese orden comecio se consigue enire los 21 y 40 sepumdos, puntoa 1
punto. Llegados los 40 segundos sin la solucion cormects, se imtermumpe la prosba v la puntuacion sera
cero. 5i &l sujeto cormige espontineamente su emor de orden dentro del tismpo, se admite, pero s anota
com “Vacilacion™.

Orden de las tarjetss: 1 O | a |

Tiempo imvertido: 1-10°7d 11-20"1 21-407

La ejecucion comecta deniro de los 10 poimeros segundos sera premiada con 1 punte. A=l en ese Hempo se

pueden obfenet 3 puntos en total).
{*) Ests mumeracidn se marcard a lapiz en la parte posterior de las tarjetss, v comespondera al orden
cormecto de 14 - 15- 16 - 17 - 18. FPunt Vadl

N 20-21 Cuénteme lo que pasa en estos dibajos.

La tarjeta N 20 e muesira en zona superior ¥ la N 21 en zona inferior; ambas poestas a la vista,
comienza a contar el iempo.

Punmacion: La maxims puntmacion son 3 puntos, i la historis es contsda correctamente, v completa, en
30 sepundos. Si esto oowmiera en los 40 segundos inicales, se conceden dos pumtos.

Explicacion comects- N 20 0 H2la

Tiempa: 1-307 31407 0

5i pasados los 40 segumdos no ha punteado, se le pregunts por la significacion del ciroalo negro de la 1*
vifieta de W 20. En caso de contestar commectaments, e concederd al ftiem un solo punto. Pont Vadl.

N 22-23 Cuénteme lo que pasa en estos oires dibujos.

Las instrucciones, con N 22 v W 23, son como en &l item anterior. Para la punfeacion, s6lo cambis el
tiempo para la obtencion de los 3 posibles punios.

Explicacion comecta: M 22 0 N23Q Funt Vacl

Tiempo: 1-207 O21-307 | | | |

J 30 Voy aleerle una historia. Ponga muocha atencion, porque despues le preguntare alranas cosas
de ella.
Seles T30 (*). A contimacion se hacen las 4 preguntas; para cada respuesta solo se daran 10 segundos.
Pedro, que tiene siete afios, fae ayer al rio 2 pescar. Se llevo con & 3 su perre Bobi. El rio s& habia
desbordado ¥ salido de su cance por las Duvias. Pedro reshald y caye donde el rio era profando. Se
habria ahogade si el perro no se hubiera tirade al agaa v le bubiera ayvodade a Degar a la orilla.
A donde habia ido Pedro?
1 punto por 1a idea central de “ir a pescar al nio™.
JComo estaba squel dia &l rio?
1 pumto por 1a idea central de “desbordado por las Duvias™.
Que le pasd a Pedro?
1 punto por 1z idea central de “Tesbalar y'o caer &l no™.
CQué ensefia de bueno esta historia?
1 punto por 1a idea central de que “el nifio no se lobiera salvado sin la aynda de s pesTo™.
{*) Se puede leer Ia historia escrits en &l Cuadernillo del Examinador, sin tener que nslizar T 30,

Funt Vadl
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Qué quiere decir 13 expresion “corazon de piedra™?.

Se obtendra 1 punto por interpratar la metafora como de “ser poco sensible a las penalidades ajenas™.
Tiempo: 3

i Qmeé quiere decir la expresion “ojo de Ence™?.

Se obtendra 1 punte por interpretar la metafora como de “percibir o darse cuenta de cosas o detalles que
para la mayoria pasan desapercibidos™. Punt Vadl

Tiempo: 3 | | | |

L Que quiere decir “no & oro tode lo gue reluce™?.

1 punto por interpretar que las sparencizs engafisn.

iOmé se quiere decir cuando se dice: “No coentes tns pollos antes de gque salzan del cascaron™?.

1 punio por 1a idea de que cooviene calcular bien, o estar sepuro de lo que se posee, o de las verdaderas
posibilidades en la vida). Pumt Vadl

N 24-25 ;Cual de estas tres explicaciones corresponde al refran de arriba: “Golpes mientras &
hierre estd caliente2?.

Se mmestra N 24, v se obtiens un punto =i sefials lac. ad v cQ
¥ a este otro refrin: “Aguna tranquila, agna profanda™?.
Se mmestra N 23, v se obtiens un punto s sefials laa. ad v cQ
FPumnt Vacil

N 26 Por favor, atienda a lo que le voy a leer. Después le hare algunas preguntas sobre como lo ha
entendide. Se titula “El ledn v el zoare”. jAtencion!.

Se lee N 26 a velocidad normal, ¥ con todos los matices de entonacién ¥ buena pronunciscion gue
exige o texto.

El ledn y &l zorro

Un ledn = habia hecho viejo ¥ va no podia cazar. Asi pues, decidio vivir a base de artimafias. Se
tumbo en =u guarida ¥ se haca el enfermo. Los animales iban a visitarle, pero el leon agarraba v se
comia a tedo aguel gue eniraba en su guarida.

Un din, un zorre 5¢ 3cerco a la entrada de Ia guarida v pregumts: <; Como estas?™. “No muy bien.
;Por qué no pasas adentro?”. Entomces & zoaro respondio: “Veo pisadas. Muchos animales han
enirado en tn guarida, pero ninguno ha salido™.

Al finalizar la lectora se le dice:

A ver i lo ha entendido bien. Dizame:

iCuindo el leon se hizo viejo, como se las arreglaba para vivir?

1 punto si contests la idea de “mediznte artimafiz: engafios, kaciéndose el enferme. ™.
i Como trataba a los que le visitaban?

1 punto por la idea de “se los comia, se alimentaba de ellos.. .
Qué dijo el leon cuando le vine a ver & zorTe?

1 punto por la respuesta “gue enirara porgue oo 5e enconiraba bien™.
Qmé respondic &l zorro al lean?

1 punto por 1a idea de “haberse dado cuenta que quien entra 3 la ceeva del ledn o sale™.
Pumt Vadl

TOTAL DEL SUBTEST 7 (FUNTOS) =|:| (Punt. —Vadl.'4)
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Subtest 8. Actividad conceptual v discursiva.

71

73

4

75

T6

La misma relacion que “alto” tiene con “bajo”, tiene

bueno com ... (male) O recto com ... (ourva, torcido) O
ancho com ... {estrecha) clare con ... (oscuro) 3
Cada fallo resta 1 punto de los 2 posible. Fanf Vacil

N 28 La misma relaciin que “mesa™ tieme con “pata™, la tiene “bicicleta™ com una de estas fres

palabras:

Semmestra M 28 ... “rueda™ 2

La misma relacion que “ejércte” tiene con “soldados”, 1a tiene:

“hiblioteca”™ com ... “libras™ Funt Vacil

N 19 En esta tarjeta aparecen nombres de cuatro objetos, ¥ uno no pertemece al mismo grupo qoe
los demas. ;Cuwal es?.

Se mmestra M 210, v debe dedir “tronco™ O

Qué nombre de estos cuatro ne pertenece al mismo grupe que los ofros tres: “cochara, mesa, vaso,
plato™7.

Diebe decr “mesa™ O

Y de éstos: “halin, mubeca, caballito, cochills™?.

Debe decr “oachille™ O

20 de éstes: “pure, vino, pitille, tabace™?. O

Diebe decir “vino™

Puntuacion: 4 puntos, 1 por cada respuesta cormecta. Punt Vacil

12 mas 9 memos 6 ... (153 MV menosdmas? ... 3773 Pumt Vadl

Quiers que cuente hacia atris, de 7 en 7, desde 100 Asi- 100 - 93 - 86; siza, por favor.
TaT2A66a580510
Punreacion: en 30 segundos ha de decir comrectaments § mimencs o mas para obtener los dos puntes. Si, en
los 30 segumdos, s0lo dice bien 3-4 mimeros, obtiene 1 punto. Cada esTor resta 1 pumto.

Fant Vacil

N 32-33 Se lee el problema de 1 32.

Maria tenis 4 manramss v Beatriz tenis 2 manranss mas gue Maris. ;Cointss manzanas tendan
entre las dos?.

La respuesta cormecta es 10, v 10 segundos el tiempo mercimo de respuesta para obtener 1 punto O
De N 33

Un gramjerc tenia diez bectareas de terreno, de cada hectirea sacaba seis toneladas de trigo; vemdio
1/2 del trigo al Gobierns. ;Cuinto le quedd?.

La respuesta corracta es 40 toneladss. Si da esta respuests en 10 segundos obtendra 2 puntos; entre 11y 30
sepundos, 1 punto.

1 — 107 “40 toneladas™ O 11 — 307 “40 toneladas™ 2 Punt Vacil

Luria DNA 15

328



77

T8

79

Anexos

N3 Selee M 34

Hay 18 Libros en dos estantes; en un estante hay &l doble gque en el oiro. ;Cudntes libros hay en cada
estamte?.

La respuesta es 12 ¥ 6, & 6 y 12. 5i se da en los 15 primeros sepundos, se obtienen los 2 puntos; si se da
después de 15 segundos v antes de 31, 1 punto.

1-1570 16-307 03 FPumt Vadl

N 36 Selee M 36

Un hijo tiene 5 anos de edad Deniro de 15 anos su padre sera 3 veces mavor que &l ; Cuantos anos
tiene &l padre abora?.

La raspuests es 45. La puntuacion serd como en ol ftem snterior. Punt Vadl

1-15"0 16-307 2 | | | |

MN37 Selea M 37

Excuche este problema: Un peaton Deza a la estacion en 15 minutos v un ciclists Dega alli 5 veces
mas rapide. ; Cuinte tarda el cclista en Degar a la estacion?.

La respuesta es 3 mimibos. Siesta respuesta se da en los pnmeros 15 segumdos, se obtiensen los 2 puntos. 5i
1a respuesta correcta se da después de los 15 segumdos y antes de los 31, se concade 1 punto.

1-1570 16-3073 Fuont Vadl

Oiga este problema: Un lapiz mide 6 centimeiros de largo; la sombra de ese lipiz es 18 centimetros
mas larga que &l lapiz. ;Cuantas veces es mas larga la sombra que el lapiz?.

La respuesta es 4 veces. Se pueden obtener hasta 3 pumtos si se da en los primeres 15 sepundos; 2 punios,
entre 16 y 30; v 1 punto entre 31 ¥ 45 sepundos. Punt Vadl

1-1570 16-3070 31-4570 | | | |

¥ ahora este altimo problema: Un mamera, entre el 1 y el 9, dice a ofro “valge 1a mitad que ti, pero
5i me multiplico por mi mismo valgo &l doble que ta”. ; Cuiles som estos dos pimeros?.

La respuesta es el 4 y el 8. Se punina como en el hem anterior. Punt Vadl
1-1570 16-307 03 31-4570 | | | |

TOTAL DEL SUBTEST B (FUNTOS) = I:l (Punt. —=Wadl/4)

OBSERVACIONES DE FEALTZACTION DEL SUBTEST B

Luria DNA 16
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Ll DI | | s s

Fecha de aplicacion: ./ _/

10. Copiar las figuras de G 23 v G 24

11. Copiar las figurtas de G 15

18 Dibumjar nna fizura.

48. Dibujar nna fzura

Luria DNA 17
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16 TAREA VISDESPACTAL
1 EJEMFLO 1 1 EJEMFLO 2
[ a i 1) . ) \.;,
A B C D
3 4
ﬂ 7 < ST N
A B C D

/LT

61-62. Senales ¥ dibujos para recordar.

Luria DN4 18
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BATERIADE DIACNOSTICO NEUROPSICOLOGICO ADULTO
LURIADNA

NOMBEE:.. . .. ... Edad ..
T o9 & W & M 4 3 XN
+4 +3 +2 +] X Y B B . |
FRUEBMS ARIESIS
1. Parcepcion Visual
AREA
VEROESPNCH L
2. Orientacién Espacial
st |3. Contral Atencional
4. Habla Receptiva
AREA DEL ¥ Textos
LENGLUASE
5. Hibla Exgresiva
T §. Memora Inmediata
LA
7. Memorizmcion L ogical
. Dibujos Tematicos
AREA
(NTEEECTERE |y A ctividad Concepral
v Discur=iva
PUNTUACICHN TOTAL
Lyria DNA
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TABLAS DE ANALISIS ESTADISTICOS

DISTRIBUCION DE FRECUENCIAS MUESTRA TOTAL

Distribucion de frecuencias muestra total

Muestra Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido Porcentaje
acumulado
M. maltratadas 68 50,0 50,0 50,0
M. no maltratadas 63 50,0 50,0 100,0
Total 136 100,0 100,0

Distribucion de frecuencias Nivel educativo

Frecuencia Porcentaje Porcentaje Porcentaje
valido acumulado
Hasta BUP 70 51,5 51,5 51,5
COU y G. superior 23 16,9 16,9 68,4
E. Universitarios 43 31,6 31,6 100,0
Total 136 100,0 100,0

Distribucion frecuencias de la variable Situacion laboral

Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido Porcentaje
acumulado

En paro 9 6,6 6,7 6,7
No trabaja 11 81 8,1 14,8
Ama de casa 10 74 7,4 22,2
Asistenta de 14 10,3 10,4 32,6
hogar
Estudiante 18 13,2 13,3 45,9
Auténoma 12 8,8 8,9 54,8
Por cuenta ajena 42 30,9 31,1 85,9
Admén Pudblica 19 14,0 14,1 100,0
Total 135 99,3 100,0
Perdidos Sistema 1 7
Total 136 100,0
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DISTRIBUCION DE FRECUENCIAS MUJERES MALTRATADAS

Distribucion de frecuencias Mujeres maltratadas

Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido Porcentaje acumulado

M. maltratadas 68 100,0 100,0 100,0

Distribucion de frecuencias Nivel educativo Mujeres maltratadas

Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido Porcentaje
acumulado
Hasta BUP 49 72,1 72,1 72,1
COU Yy G. superior 9 13,2 13,2 85,3
E. Universitarios 10 14,7 14,7 100,0
Total 68 100,0 100,0

Distribucion de frecuencias de la variable Ocupacion Mujeres maltratadas

Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido Porcentaje
acumulado

En paro 4 5,9 59 5,9
No trabaja 10 14,7 14,7 20,6
Ama de casa 5 7,4 7,4 27,9
Asistenta de 9 13,2 13,2 41,2
hogar
Estudiante 4 5,9 5,9 47,1
Auténoma 8 11,8 11,8 58,8
Por cuenta ajena 22 32,4 32,4 91,2
Admén Publica 6 8,8 8,8 100,0
Total 68 100,0 100,0
Perdidos Sistema 4 59 59 59
Total 10 14,7 14,7 20,6
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Distribucion de frecuencias Nacionalidad. Mujeres maltratadas

Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido Porcentaje
acumulado
Espariola 63 92,6 92,6 92,6
Colombiana 1 1,5 1,5 94,1
Marroqui 2 29 2,9 97,1
Iraqui 1 15 15 98,5
Boliviana 1 15 1,5 100,0
Total 68 100,0 100,0
Distribucion de frecuencias Enfermedad fisica. Mujeres maltratadas
Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido Porcentaje
acumulado
Si 4 5,9 6,1 6,1
No 62 91,2 939 100,0
Total 66 97,1 100,0
Perdidos 2 29
Total 68 100,0
Distribucion de frecuencias Enfermedad mental. Mujeres maltratadas
Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido Porcentaje
acumulado
Si 67 98,5 100,0 100,0
Perdidos 1 1,5
Total 68 100,0
Distribucion de frecuencias medicacion. Mujeres maltratadas
Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido Porcentaje
acumulado
Si 15 22,1 28,8 28,8
No 37 54,4 71,2 100,0
Total 52 76,5 100,0
Perdidos 16 23,5
Total 68 100,0
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Distribucion de frecuencias Tipo de maltrato

Tipo Frecuencia  Porcentaje Porcentaje valido Porcentaje acumulado
Psicoldgico 7 10,3 10,3 10,3
Fisico y Psicoldgico 8 11,8 11,8 22,1
Abuso sexual 1 15 15 23,5
Psicoldgico y Abuso sexual 14 20,6 20,6 441
Psicoldgico, Fisico y A. sexual 38 55,9 55,9 100,0
Total 68 100,0 100,0

Distribucion de frecuencias Duracion del maltrato

Duracion Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido Porcentaje acumulado
0 - 3 afios 11 16,2 25,6 25,6
3-10 afios 14 20,6 32,6 58,1
+10 afios 18 26,5 419 100,0
Total 43 63,2 100,0
Perdidos Sistema 25 36,8
Total 68 100,0

DISTRIBUCION DE FRECUENCIAS MUJERES NO MALTRATADAS

Distribucion de frecuencias Mujeres no maltratadas

Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido Porcentaje acumulado

M. maltratadas 68 100,0 100,0 100,0

Distribucion de frecuencias Nacionalidad. Mujeres no maltratadas

Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido Porcentaje

acumulado
Espafiola 65 95,6 95,6 95,6
Mejicana 2 2,9 2,9 98,5
Francesa 1 1,5 1,5 100,0
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Total 68 100,0 100,0

Distribucion de frecuencias Nivel educativo Mujeres no maltratadas

Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido Porcentaje
acumulado
Hasta BUP 21 30,9 30,9 30,9
COU y G. superior 14 20,6 20,6 51,5
E. Universitarios 33 48,5 48,5 100,0
Total 68 100,0 100,0

Distribucion de frecuencias de la variable Ocupacion Mujeres no maltratadas

Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido Porcentaje
acumulado

En paro 5 7,4 75 7,5
No trabaja 1 1,5 1,5 9,0
Ama de casa 5 7,4 7,5 16,4
Asistenta de hogar 5 7,4 7,5 23,9
Estudiante 14 20,6 20,9 44,8
Auténoma 4 5,9 6,0 50,7
Por cuenta ajena 20 29,4 29,9 80,6
Admén Publica 13 19,1 19,4 100,0
Total 67 98,5 100,0
Perdidos Sistema 1 15
Total 68 100,0
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Tablas TECNICA CHI-CUADRADO

Valor gl Sig. asintética Sig. exacta Sig. exacta
(bilateral) (bilateral) (unilateral)
Chi-cuadrado de ,531° 1 ,466
Pearson
Correccion por ,133 1 ,716
continuidad®
Razon de ,537 1 ,464
verosimilitudes
Estadistico exacto ,718 ,359
de Fisher
Asociacion lineal 527 1 ,468
por lineal
N de casos validos 136
a. 2 casillas (50,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima esperada es 4,00.
b. Calculado sélo para una tabla de 2x2.

Valor gl Sig. asintética Sig. exacta Sig. exacta
(bilateral) (bilateral) (unilateral)
Chi-cuadrado de 4,187° 1 ,041
Pearson
Correccion por 2,367 1 124
continuidad®
Razon de 5,732 1 ,017
verosimilitudes
Estadistico exacto ,058 ,058
de Fisher
Asociacion lineal 4,155 1 ,042
por lineal
N de casos validos 133
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a. 2 casillas (50,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima esperada es 1,98.

b. Calculado sélo para una tabla de 2x2.

Valor o] Sig. asintética Sig. exacta Sig. exacta
(bilateral) (bilateral) (unilateral)
Chi-cuadrado de 1,008° 1 ,315
Pearson
Correccion por ,000 1 1,000
continuidad®
Razon de 1,394 1 ,238
verosimilitudes
Estadistico exacto 1,000 ,500
de Fisher
Asociacion lineal 1,000 1 ,317
por lineal
N de casos validos 134
a. 2 casillas (50,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima esperada es 1,98.
b. Calculado s6lo para una tabla de 2x2.

Tabla Prueba Chi Cuadrado Variable Discapacidad

Valor gl Sig. asintotica Sig. exacta Sig. exacta
(bilateral) (bilateral) (unilateral)
Chi-cuadrado de 1,453 1 ,228
Pearson
Correccion por ,668 1 414

continuidad®
Razén de 1,495 1 ,221

verosimilitudes

Estadistico exacto 271 ,208
de Fisher

Asociacion lineal 1,442 1 ,230

por lineal

N de casos validos 134

a. 2 casillas (50,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima esperada es 1,98.

b. Calculado sélo para una tabla de 2x2.
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Valor gl Sig. asintética Sig. exacta Sig. exacta
(bilateral) (bilateral) (unilateral)
Chi-cuadrado de 21,8112 ,000
Pearson
Correccion por 19,289 ,000
continuidad®
Razoén de 27,406 ,000
verosimilitudes
Estadistico exacto ,000 ,000
de Fisher
Asociacion lineal 21,626 ,000
por lineal
N de casos validos 118

a. 2 casillas (50,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima esperada es 1,98.

b. Calculado sélo para una tabla de 2x2.
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HIPOTESIS 1: Las mujeres victimas de maltrato obtienen un rendimiento menor en la

ejecucion de la bateria Luria DNA en comparacion con las mujeres que no han sufrido

maltrato.
Tabla 6.3.1. Estadisticos descriptivos. Rendimiento neuropsicoldgico Muestra total.
Subtest Muestra N Media  Desv. Tipica  Error tipico de la media
Percepcion visual M. maltratadas 68 39,93 16,173 1,961
M. no maltratadas 68 46,54 12,225 1,482
Orientacion espacial M. Maltratadas 68 40,96 13,829 1,677
M. no maltratadas 68 48,82 10,863 1,317
Habla receptiva M. maltratadas 68 46,03 11,082 1,344
M. no maltratadas 68 50,51 9,586 1,162
Habla expresiva M. Maltratadas 68 48,97 11,149 1,352
M. no maltratadas 68 53,46 9,354 1,134
Memoria inmediata M. maltratadas 68 41,32 14,978 1,816
M. no maltratadas 68 48,01 13,134 1,593
Memorizacion ldgica M. Maltratadas 68 37,21 19,440 2,357
M. no maltratadas 68 44,63 14,541 1,763
Dibujos tematicos y textos M. maltratadas 67 40,07 15,163 1,852
M. no maltratadas 68 46,32 13,428 1,628
Actividad conceptual y M. Maltratadas 67 42,84 10,233 1,250
discursiva
M. no maltratadas 68 49,85 11,875 1,440
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Tabla 6.3.1. Estadisticos descriptivos. Rendimiento neuropsicolégico Muestra total.

Anexos

Control atencional M. maltratadas 68 40,74 18,310 2,220
M. no maltratadas 68 48,68 13,147 1,594
Puntuacion total M. maltratadas 67 38,13 18,066 2,207
M. no maltratadas 67 49,93 14,499 1,771
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COMPARACION MUJERES MALTRATADAS Y MUJERES NO MALTRATADAS EN LA EJECUCION DE LA BATERIA LURIA-DNA

No se han asumido

varianzas iguales

No se han asumido

varianzas iguales

No se han asumido

varianzas iguales

No se han asumido

varianzas iguales

Prueba de Levene para
laigualdad de

varianzas

124,720

126,883

131,279

130,075

Superior
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No se han asumido

varianzas iguales

No se han asumido

varianzas iguales

No se han asumido

varianzas iguales

No se han asumido

varianzas iguales

No se han asumido

varianzas iguales

No se han asumido

varianzas iguales

130,594

121,577
126,091

Tabla 6.3.7. Prueba de muestras independientes

131,751
124,098

130,689

-6,691

-7,426

-7,017

-7,941

-11,791

Anexos

-11,470

-11,128

-13,253

-10,790

-13,353
-17,392
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Tabla 3.1. Estadisticos de contraste®

Percepc. visual
Orientac.
espacial

Habla receptiva
Habla expresiva
Memoria
inmediata
Memorizacion
légica

Dibujos
tematicos y
textos
Actividad
conceptual y
discursiva
Control
atencional
Puntuacion total
Bateria Luria
DNA

U de Mann-
Whitney
1708,000
1533,500
1749,000
1754,500
1735,000

1824,500

1757,000

1470,500

1716,500

1383,000

a. Variable de agrupacion: Grupo

W de Wilcoxon

4054,000
3879,500

4095,000

4100,500

4081,000

4170,500

4035,000

3748,500

4062,500

3661,000

-2,653
-3,416

-2,479

-2,456

-2,527

-2,131

-2,308

-3,597

-2,628

-3,853

Sig. asintot.

(bilateral)

,008
,001

,013

,014

,012

,033

,021

,000

,009

,000
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HIPOTESIS 2: Las mujeres victimas de maltrato presentan un menor rendimiento en la
bateria Luria DNA en comparacion con las mujeres no maltratadas con el mismo nivel
educativo.

Percepcion visual

Tabla 2.1 Estadisticos descriptivos Percepcion visual

Muestra Nivel educativo Media Desviacion tipica N
M. maltratadas Hasta BUP 38,67 18,194 49
COU 'y G. superior 40,56 9,501 9
E. Universitarios 45,50 7,619 10
Total 39,93 16,173 68
M. nomaltratadas .2 gup 41,90 12,498 21
COU 'y G. superior 44,64 11,174 14
E. Universitarios 50,30 11,588 33
Total 46,54 12,225 68

Origen Suma de gl Media F Sig.

cuadrados tipo cuadratica

11

Modelo 2848,979° 5 569,796 2,830 ,018
corregido
Interseccion 179651,691 1 179651,691 892,168 ,000
Grupo 385,785 1 385,785 1,916 ,169"S
N. educa 1170,324 2 585,162 2,906 058"
recod.
Grupo* N 12,898 2 6,449 ,032 ,968
educa recod.
Error 26177,491 130 201,365
Total 283250,000 136
Total 29026,471 135
corregida

a. R cuadrado =,098 (R cuadrado corregida =,063) NS = no significativo (p>,050) * Significativo al 5%

** Altamente Significativo al 1%
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Intervalo de confianza 95%

(N. educativo (J)N. educativo Diferenc de Error tip. Sig. Limite Limite
medias (I-J) inferior superior
Hasta BUP COUy G. super. -3,40 3,411 ,609"° -11,85 5,04
E. Universitarios -9,54" 2,749 ,003* -16,35 -2,73
COUYG. Hasta BUP 3,40 3,411 609" 5,04 11,85
super.
E. Universitarios -6,14 3,666 249NS -15,22 2,93
E Hasta BUP 9,54 2,749 ,003* 2,73 16,35

Universitarios

COU y G. super. 6,14 3,666 249 2,93 15,22

Basadas en las medias observadas. El término de error es la media cuadrética (Error) = 201,365.

*. La diferencia de medias es significativa al nivel ,05.

Orientacion espacial

Tabla 2.4 Estadisticos descriptivos Orientacion espacial

Muestra Nivel educativo Desviacion tipica
M. maltratadas Hasta BUP 37,96 13,728 49
COU 'y G. superior 43,89 11,396 9
E. Universitarios 53,00 9,189 10
Total 40,96 13,829 68
M. nomaltratadas 5 Bup 44,29 11,650 21
COU 'y G. superior 45,00 10,561 14
E. Universitarios 53,33 8,720 33
Total 48,82 10,863 68
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Origen Suma de gl Media F Sig.

cuadrados tipo cuadratica

11

Modelo 5380,919° 5 1076,184 8,021 ,000
corregido
Interseccion 202137,260 1 202137,260 1506,548 ,000
Grupo 158,553 1 158,553 1,182 279"
N. educa 2937,215 2 1468,608 10,946 ,000*
recod.
Grupo*N 225,041 2 112,521 ,839 ,435
educa recod.
Error 17442,426 130 134,173
Total 296875,000 136
Total 22823,346 135
corregida

a. R cuadrado =,236 (R cuadrado corregida =,206)

NS = no significativo (p>,050) * Significativo al 5% ** Altamente Significativo al 1%

Intervalo de confianza 95%

(I)N. educativo (J)N. educativo Diferenc de Error tip. Sig. Limite Limite
medias (I-J) inferior superior
Hasta BUP COU y G. super. -4,71 2,784 ,243NS -11,60 2,19
E. Universitarios -13,40° 2,244 ,000* -18,96 -7,84
COUYG. Hasta BUP 471 2,784 ,243N8 2,19 11,60
super.
E. Universitarios -8,69" 2,992 ,017* -16,10 -1,28
E Hasta BUP 13,407 2,244 ,000* 7,84 18,96

Universitarios

COU y G. super. 8,69" 2,992 017 1,28 16,10

Basadas en las medias observadas. El término de error es la media cuadratica (Error) = 134,173.*. La diferencia de

medias es significativa al nivel ,05.
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Habla receptiva

Tabla 2.7 Estadisticos descriptivos Habla receptiva

Muestra Nivel educativo Media Desviacion tipica N
M. maltratadas Hasta BUP 46,33 10,839 49
COU 'y G. superior 38,89 13,411 9
E. Universitarios 51,00 6,992 10
Total 46,03 11,082 68
M. nomaltratadas .2 gup 49,76 9,011 21
COU y G. superior 46,07 10,411 14
E. Universitarios 52,88 9,103 33
Total 50,51 9,586 68

Origen Suma de gl Media F Sig.
cuadrados tipo cuadratica
11

Modelo 1867,016° 5 373,403 3,677 ,004
corregido

Interseccion 213153,359 1 213153,359 2098,933 ,000
Grupo 410,029 1 410,029 4,038 ,047*
N. educa 1144,108 2 572,054 5,633 ,005*
recod.

Grupo * N 92,872 2 46,436 ,457 ,634
educa recod.

Error 13201,918 130 101,553

Total 331975,000 136

Total 15068,934 135

corregida
a. R cuadrado =,124 (R cuadrado corregida = ,090)
NS = no significativo (p>,050) * Significativo al 5% ** Altamente Significativo al 1%
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Intervalo de confianza 95%

(I)N. educativo (J)N. educativo Diferenc de Error tip. Sig. Limite Limite
medias (I-J) inferior superior
Hasta BUP COUy G. super. 4,10 2,422 243" -1,90 10,09
E. Universitarios -5,08" 1,953 ,037* -9,92 -,25
COUYG. Hasta BUP -4,10 2,422 ,243N8 -10,09 1,90
super.
E. Universitarios -9,18" 2,603 ,003* -15,63 -2,73
E Hasta BUP 5,08" 1,953 ,037* 25 9,92

Universitarios

COU y G. super. 9,18" 2,603 ,003% 2,73 15,63

Basadas en las medias observadas. El término de error es la media cuadratica (Error) = 101,553.La diferencia de medias

es significativa al nivel ,05.

Habla expresiva

Tabla 2.10 Estadisticos descriptivos Habla expresiva

Muestra Nivel educativo Media Desviacion tipica N
M. maltratadas Hasta BUP 49,08 10,492 49
COU 'y G. superior 42,22 13,017 9
E. Universitarios 54,50 10,395 10
Total 48,97 11,149 68
M. no maltratadas Hasta BUP 54,29 8,844 21
COU 'y G. superior 50,71 10,351 14
E. Universitarios 54,09 9,308 33
Total 53,46 9,354 68
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Origen Suma de gl Media F Sig.
cuadrados tipo cuadratica
11
Modelo 1533,217° 5 306,643 2,988 ,014
corregido
Interseccion 244074,975 1 244074,975 2378,257 ,000
Grupo 463,533 1 463,533 4,517
N. educa 795,006 2 397,503 3,873
recod.
Grupo * N 278,471 2 139,235 1,357 ,261
educa recod.
Error 13341,599 130 102,628
Total 371575,000 136
Total 14874,816 135
corregida
a. R cuadrado =,103 (R cuadrado corregida = ,069)
NS = no significativo (p>,050) * Significativo al 5% ** Altamente Significativo al 1%

Intervalo de confianza 95%

(I)N. educativo (J)N. educativo Diferenc de Error tip. Sig. Limite Limite
medias (I-J) inferior superior
Hasta BUP COUy G. super. 3,25 2,435 -2,78 9,28
E. Universitarios -3,54 1,963 -8,40 1,32
COUYyG. Hasta BUP -3,25 2,435 -9,28 2,78
super.
E. Universitarios -6,79" 2,617 -13,28 -,31
E Hasta BUP 3,54 1,963 -1,32 8,40

Universitarios

COU'y G. super. 6,79 2,617 - 31 13,28

Basadas en las medias observadas. El término de error es la media cuadratica (Error) = 102,628.

*. La diferencia de medias es significativa al nivel ,05.
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Memoria Inmediata

Tabla 2.13 Estadisticos descriptivos Memoria inmediata

Muestra Nivel educativo Media Desviacion tipica N
M. maltratadas Hasta BUP 39,69 15,221 49
COU 'y G. superior 38,33 14,577 9
E. Universitarios 52,00 9,775 10
Total 41,32 14,978 68
M. nomaltratadas .2 gup 47,14 11,892 21
COU y G. superior 41,43 10,995 14
E. Universitarios 51,36 13,879 33
Total 48,01 13,134 68

Origen Suma de o] Media F Sig.

cuadrados tipo cuadratica

11

Modelo 3866,066° 5 773,213 4,146 ,002
corregido
Interseccion 191350,448 1 191350,448 1026,048 ,000
Grupo 257,740 1 257,740 1,382 242N
N. educa 2091,865 2 1045,933 5,608 ,005*
recod.
Grupo * N 340,608 2 170,304 ,913 ,404
educa recod.
Error 24244,045 130 186,493
Total 299475,000 136
Total 28110,110 135
corregida

a. R cuadrado =,138 (R cuadrado corregida =,104)

NS = no significativo (p>,050) * Significativo al 5% ** Altamente Significativo al 1%
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Intervalo de confianza 95%

(I)N. educativo (J)N. educativo Diferenc de Error tip. Sig. Limite Limite
medias (I-J) inferior superior
Hasta BUP COU y G. super. 1,71 3,282 873N -6,42 9,84
E. Universitarios -9,58" 2,646 ,002* -16,14 -3,03
COUYG. Hasta BUP -1,71 3,282 873N -9,84 6,42
super.
E. Universitarios -11,29" 3,528 007N -20,03 -2,56
E Hasta BUP 9,58 2,646 ,002* 3,03 16,14

Universitarios

COUy G. super. 11,29" 3,528 ,007NS 2,56 20,03

Basadas en las medias observadas. El término de error es la media cuadratica (Error) = 186,493.

*. La diferencia de medias es significativa al nivel ,05.

Memorizacion l6gica

Tabla 2.16 Estadisticos descriptivos Memorizacion l6gica

Muestra Nivel educativo Media Desviacion tipica N
M. maltratadas Hasta BUP 33,88 19,771 49
COU 'y G. superior 36,67 16,394 9
E. Universitarios 54,00 10,750 10
Total 37,21 19,440 68
M. nomaltratadas .2 gup 40,71 16,453 21
COU y G. superior 36,43 14,469 14
E. Universitarios 50,61 10,589 33
Total 44,63 14,541 68
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Origen Suma de gl Media F Sig.
cuadrados tipo cuadratica
11

Modelo 7683,252° 5 1536,650 5,932 ,000
corregido

Interseccion 167122,217 1 167122,217 645,128 ,000
Grupo 26,965 1 26,965 ,104 7478
N. educa 5154,066 2 2577,033 9,948 ,000*
recod.

Grupo * N 583,692 2 291,846 1,127 ,327
educa recod.

Error 33676,858 130 259,053

Total 269075,000 136

Total 41360,110 135

corregida
a. R cuadrado =,186 (R cuadrado corregida = ,154)

NS = no significativo (p>,050) * Significativo al 5% ** Altamente Significativo al 1%

Intervalo de confianza 95%

(I)N. educativo (J)N. educativo Diferenc de Error tip. Sig. Limite Limite
medias (I-J) inferior superior
Hasta BUP COU'y G. super. 1,71 3,282 873N -6,42 9,84
E. Universitarios -9,58" 2,646 ,002* -16,14 -3,03
COUYG. Hasta BUP -1,71 3,282 873N -9,84 6,42
super.
E. Universitarios -11,29" 3,528 007N -20,03 -2,56
E Hasta BUP 9,58 2,646 ,002* 3,03 16,14

Universitarios

COU'y G. super. 11,29" 3,528 ,007NS 2,56 20,03

Basadas en las medias observadas. El término de error es la media cuadrética (Error) = 186,493.

*. La diferencia de medias es significativa al nivel ,05.
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Dibujos teméticos y textos

Tabla 2.19 Estadisticos descriptivos Dibujos tematicos y textos

Muestra Nivel educativo Media Desviacion tipica N
M. maltratadas Hasta BUP 38,12 15,799 48
COU 'y G. superior 39,44 12,611 9
E. Universitarios 50,00 10,541 10
Total 40,07 15,163 67
M. nomaltratadas .2 gup 43,81 15,645 21
COU 'y G. superior 40,00 10,561 14
E. Universitarios 50,61 11,776 33
Total 46,32 13,428 68

Origen Suma de gl Media F Sig.

cuadrados tipo cuadratica

11

Modelo 3786,744° 5 757,349 3,942 ,002
corregido
Interseccion 180007,969 1 180007,969 936,838 ,000
Grupo 122,922 1 122,922 ,640 425NS
N. educa 2103,968 2 1051,984 5,475 ,005*
recod.
Grupo* N 179,995 2 89,997 ,468 ,627
educa recod.
Error 24786,589 129 192,144
Total 280775,000 135
Total 28573,333 134
corregida

a. R cuadrado =,133 (R cuadrado corregida =,099)

NS = no significativo (p>,050) * Significativo al 5% ** Altamente Significativo al 1%
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Intervalo de confianza 95%

(N. educativo (J)N. educativo Diferenc de Error tip. Sig. Limite Limite
medias (I-J) inferior superior
Hasta BUP COU y G. super. ,07 3,337 1,000 -8,19 8,34
E. Universitarios -10,61 2,693 ,001 -17,28 -3,94
COUYyG. Hasta BUP -,07 3,337 1,000 -8,34 8,19
super.
E. Universitarios -10,68" 3,581 ,014 -19,55 -1,81
E Hasta BUP 10,61" 2,693 ,001 3,94 17,28

Universitarios

COU y G. super. 10,68" 3,581 ,014 1,81 19,55

Basadas en las medias observadas. EIl término de error es la media cuadratica (Error) = 192,144

*. La diferencia de medias es significativa al nivel ,05.

Actividad conceptual y discursiva

Tabla 2.22 Estadisticos descriptivos Actividad conceptual y discursiva

Muestra Nivel educativo Media Desviacion tipica N
M. maltratadas Hasta BUP 42,50 9,839 48
COU 'y G. superior 39,44 12,611 9
E. Universitarios 47,50 9,204 10
Total 42,84 10,233 67
M. nomaltratadas 5 Bup 46,90 8,871 21
COU 'y G. superior 48,21 11,866 14
E. Universitarios 52,42 13,236 33
Total 49,85 11,875 68
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Origen Suma de gl Media F Sig.

cuadrados tipo cuadratica

11

Modelo 2426,532° 5 485,306 4,014 ,002
corregido
Interseccion 201214,771 1 201214,771 1664,430 ,000
Grupo 859,094 1 859,094 7,106 ,009*
N. educa 683,517 2 341,758 2,827 ,063NS
recod.
Grupo*N 78,415 2 39,207 324 124
educa recod.
Error 15594,949 129 120,891
Total 308300,000 135
Total 18021,481 134
corregida

a. R cuadrado =,135 (R cuadrado corregida =,101)

NS = no significativo (p>,050)  * Significativo al 5% ** Altamente Significativo al 1%

Intervalo de confianza 95%

(I)N. educativo (J)N. educativo Diferenc de Error tip. Sig. Limite Limite
medias (I-J) inferior superior
Hasta BUP COUy G. super. -,94 2,647 939N -7,50 5,61
E. Universitarios -7,44 2,136 ,003* -12,73 -2,15
COUYG. Hasta BUP 94 2,647 ,939N° -5,61 7,50
super.
E. Universitarios -6,50 2,840 ,077NS -13,53 ,54
E Hasta BUP 7,447 2,136 ,003* 2,15 12,73

Universitarios

COU 'y G. super. 6,50 2,840 077N -,54 13,53

Basadas en las medias observadas. El término de error es la media cuadratica (Error) = 120,891.

*. La diferencia de medias es significativa al nivel ,05.
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Control atencional

Tabla 2.25 Estadisticos descriptivos Control atencional

Muestra Nivel educativo Media Desviacion tipica N
M. maltratadas Hasta BUP 37,76 20,054 49
COU 'y G. superior 43,89 9,930 9
E. Universitarios 52,50 7,169 10
Total 40,74 18,310 68
M. nomaltratadas .2 gup 45,95 16,017 21
COU y G. superior 44,64 15,868 14
E. Universitarios 52,12 8,663 33
Total 48,68 13,147 68

Origen Suma de o] Media F Sig.

cuadrados tipo cuadratica

11

Modelo 4828,103% 5 965,621 4,003 ,002
corregido
Interseccion 201254,284 1 201254,284 834,278 ,000
Grupo 192,945 1 192,945 ,800 373\
N. educa 2229,618 2 1114,809 4,621 ,012*
recod.
Grupo * N 460,024 2 230,012 ,953 ,388
educa recod.
Error 31360,132 130 241,232
Total 308000,000 136
Total 36188,235 135
corregida
a. R cuadrado =,133 (R cuadrado corregida =,100)
NS = no significativo (p>,050) * Significativo al 5% ** Altamente Significativo al 1%
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Intervalo de confianza 95%

(I)N. educativo (J)N. educativo Diferenc de Error tip. Sig. Limite Limite
medias (I-J) inferior superior
Hasta BUP COU y G. super. -4,13 3,733 543" -13,38 5,11
E. Universitarios -12,00" 3,009 ,001* -19,45 -4,54
COUYG. Hasta BUP 4,13 3,733 543N 5,11 13,38
super.
E. Universitarios -7,86 4,012 ksl -17,80 2,07
E Hasta BUP 12,00 3,009 ,001* 4,54 19,45

Universitarios

COU 'y G. super. 7,86 4,012 1518 2,07 17,80

Basadas en las medias observadas. El término de error es la media cuadrética (Error) = 241,232.

*. La diferencia de medias es significativa al nivel ,05.

Tabla 2.28 Estadisticos descriptivos Puntuacion Total

Muestra Nivel educativo Media Desviacion tipica N
M. maltratadas Hasta BUP 35,42 18,008 48
COU 'y G. superior 34,44 17,756 9
E. Universitarios 54,50 8,317 10
Total 38,13 18,066 67
M. nomaltratadas .2 gup 44,52 13,956 21
COU 'y G. superior 41,07 14,302 14
E. Universitarios 57,34 11,143 32
Total 49,93 14,499 67
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Origen Suma de gl Media F Sig.

cuadrados tipo cuadratica

11

Modelo 11284,106° 5 2256,821 10,034 ,000
corregido
Interseccion 186921,718 1 186921,718 831,058 ,000
Grupo 902,929 1 902,929 4,014 *
N. educa 6133,622 2 3066,811 13,635 *
recod.
Grupo * N 196,931 2 98,465 ,438 ,646
educa recod.
Error 28789,774 128 224,920
Total 299850,000 134
Total 40073,881 133
corregida

a.R cuadrado =,282 (R cuadrado corregida = ,254)

NS = no significativo (p>,050) * Significativo al 5% ** Altamente Significativo al 1%

Intervalo de confianza 95%

(I)N. educativo (J)N. educativo Diferenc de Error tip. Sig. Limite Limite
medias (I-J) inferior superior
Hasta BUP COU y G. super. -,29 3,611 -9,23 8,65
E. Universitarios -18,48" 2,935 -25,75 -11,21
COUYyG. Hasta BUP 29 3,611 -8,65 9,23
super.
E. Universitarios -18,19" 3,890 -27,82 -8,55
E Hasta BUP 18,48 2,935 11,21 25,75

Universitarios

COU y G. super. 18,19 3,890 - 8,55 27,82

Basadas en las medias observadas. El término de error es la media cuadrética (Error) = 224,920.

*. La diferencia de medias es significativa al nivel ,05.
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Tabla 3.1. Estadisticos descriptivos. Duracion del maltrato y Luria DNA

Intervalo de confianza

para la media al 95%

Subtest Afios N Media Desv. Error Lim. Lim. Minimo maximo
tipica tipico inferior superior
Percepcion. 5
0 3 aflos 11 42,73 11,037 3,328 35,31 50,14 30 65
visual
3-1 afios 14 45,71 16,854 4,504 35,98 55,45 15 80
+10 afios 18 34,44 16,169 3,811 26,40 42,49 10 70
Total 43 40,23 15,772 2,405 35,38 45,09 10 80
Orientacion
0 3 afios 11 40,91 14,970 4,514 30,85 50,97 15 65
espacial
3-1 aflos 14 42,50 13,552 3,622 34,68 50,32 20 65
+10 afios 18 39,72 13,982 3,296 32,77 46,68 10 60
Total 43 40,93 13,812 2,106 36,68 45,18 10 65
Habla
0 3 afios 11 42,73 12,117 3,653 34,59 50,87 20 60
receptiva
3-1 afios 14 52,86 8,708 2,327 47,83 57,88 40 65
+10 afios 18 39,44 10,274 2,422 34,34 44,55 15 55
Total 43 44,65 11,670 1,780 41,06 48,24 15 65
Habla
0 3 afios 11 45,00 9,747 2,939 38,45 51,55 30 60
expresiva
3-1 afios 14 52,50 13,552 3,622 44,68 60,32 30 75
+10 afios 18 44,44 9,057 2,135 39,94 48,95 25 60
Total 43 47,21 11,249 1,716 43,75 50,67 25 75
Memoria
0 3 aflos 11 38,18 17,215 5,191 26,62 49,75 10 60
inmediata
3-1 aflos 14 48,93 16,546 4,422 39,38 58,48 15 70
+10 afios 18 35,56 14,541 3,427 28,32 42,79 10 65
Total 43 40,58 16,626 2,536 35,46 45,70 10 70
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Tabla 3.2. Prueba de homogeneidad de varianzas ‘

Estadistico de Levene gll  gl2 sig
Percepcidn visual. ,810 2 40 452N
Orientacion espacial ,188 2 40 829"
Habla receptiva 557 2 40 577N
Habla expresiva 2,512 2 40 ,004"NS
Memoria inmediata ,543 2 40 ,585"
Memorizacion ldgica ,624 2 40 541N°
Dibujos tematicos y textos 2,656 2 40 ,083NS
Actividad conceptual y discursiva 1,981 2 40 151N
Control atencional ,376 2 40 689"
Total Luria DNA 1,011 2 40  373%

Tabla 3.3. ANOVA H3 Duracion del maltrato y rendimiento neuropsicoldgico.

Anexos

Suma de gl Media F Sig.
cuadrados cuadrética
Percepc. visual Inter-grupos 1092,191 2 546,096 2,335 110N
Intra-grupos 9355,483 40 233,887
Total 10447,674 42
Orientac. espacial Inter-grupos 60,770 2 30,385 153 ,859M°
Intra-grupos 7952,020 40 198,801
42
Total 8012,791
Habla receptiva Inter-grupos 1471,427 2 735,713 6,927 ,003*
Intra-grupos 4248,341 40 106,209
Total 5719,767 42
Habla expresiva Inter-grupos 583,172 2 291,586 2,465 ,008"°
Intra-grupos 4731,944 40 118,299
Total 5315,116 42
Memoria inmediata
Inter-grupos 1493,456 2 746,728 2,952 064N
Intra-grupos 10117,009 40 252,925
Total 11610,465 42
Memorizacion légica
Inter-grupos 609,786 2 304,893 ,799 457N
Intra-grupos 15256,494 40 381,412
Total 15866,279 42
Dibujos teméaticos y NS
Inter-grupos 358,355 2 179,177 ,699 ,503
textos
Intra-grupos 10252,110 40 256,303
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Total 10610,465 42
Actividad conceptual'y Inter-grupos 597,537 2 298,768 2,479 097N
discursiva
Intra-grupos 4821,068 40 120,527
Total 5418,605 42
Control atencional Inter-grupos 50,146 2 25,073 ,080 ,924MN8
Intra-grupos 12597,529 40 314,938
Total 12647,674 42
Punt. total Luria DNA Inter-grupos 1975,056 2 987,528 2,995 061N
Intra-grupos 13187,734 40 329,693
Total 15162,791 42
NS = no significativo (p>,050) * Significativo al 5% ** Altamente Significativo al 1%
Subtest Prueba Estadistico 2 gl1 gl2 Sig
Percepc. visual Welch 2,098 2 25,802 ,143%5
Brown-Forsythe 2,515 2 37,680 ,094NS
Orientac. espacial Welch ,157 2 23,827 ,856™°
Brown-Forsythe ,150 2 34,621 861N
Habla receptiva Welch 8,161 2 23,255 ,002*
Brown-Forsythe 6,635 2 30,425 ,004*
Habla expresiva Welch 1,878 2 23,086 176"
Brown-Forsythe 2,407 2 32,356 106N
Memoria inmediata Welch 2,858 2 23,138 ,078M
Brown-Forsythe 2,828 2 33,300 073"
Memorizacion logica Welch ,835 2 23,365 447N
Brown-Forsythe ,780 2 34,404 466"°
Dibujos tematicos y Welch ,598 2 20,678 5595
textos
Brown-Forsythe 1626 2 28,603 542N
Actividad conceptual y Welch 1,824 2 23,026 ,184Ns
discursiva
Brown-Forsythe 2,425 2 31,171 ,105NS
Control atencional Welch ,074 2 25,359 ,929"S
Brown-Forsythe ,084 2 38,683 ,920"°
Puntuacion total Luria Welch 2,649 2 23,330 L0028
DNA
Brown-Forsythe 2,917 2 34,379 ,068N°

a Distribuidos en F asintéticamente
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