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En un estudio reciente, la Organización Mundial de la Salud (OMS) señala que el 35% 
de las mujeres de la población mundial han sido víctimas de violencia física y/o sexual 
por parte de su pareja y que hasta un 38% de los homicidios femeninos (también 
llamados feminicidios) se deben a la violencia conyugal (OMS, 2013).  
Aún más recientemente, en febrero de 2014, conocíamos un estudio confeccionado por 
la FRA (Agencia de Derechos Fundamentales de la Unión Europea) donde se realizaron 
42.000 entrevistas a mujeres de los 28 estados miembros de la Unión Europea. Respecto 
la violencia física y sexual, 13 y 3,7 millones de mujeres respectivamente informaron 
haberla padecido hasta doce meses antes de las entrevistas realizadas. El 43% de ellas, 
padeció algún tipo de maltrato psicológico por parte de su pareja. (FRA, 2014). 

Puede pues decirse que la violencia contra las mujeres constituye un grave problema 
que causa una evidente alarma social y que compromete seriamente la salud física y 
psicológica de las mujeres y la de sus hijas e hijos. De hecho, la Organización de las 
Naciones Unidas (ONU) en la cuarta conferencia mundial sobre las mujeres del año 
1995, ya reconoció que la violencia contra las mujeres supone un obstáculo para 
conseguir los objetivos en igualdad, desarrollo y paz y dificulta poder gozar de los 
derechos humanos y libertades fundamentales.  
También la Organización Mundial de la Salud (OMS) ha alertado a los gobiernos de 
todo el mundo: “La violencia contra las mujeres es un problema global de proporciones 
epidémicas”. (OMS, 2013). Y en su 67ª asamblea mundial de la salud ha pactado un 
plan de acción mundial para fortalecer los sistemas de salud en torno a las mujeres y 
niñas y más concretamente para (OMS, 2014): 

- Reforzar la interacción entre los sectores de salud, justicia y educación. 
- Promover la difusión de datos estadísticos. 
- Evaluar la eficacia de programas para reducir la repetición de la violencia. 
- Mejorar las capacidades y formación continuada de profesionales. 
- Desarrollar procedimientos de detección. 

Por lo que se refiere a sus causas, la desigualdad de género y la falta de derechos de las 
mujeres son algunas de la causas profundas que subyacen a esta violencia ejercida 
contra las mujeres y las niñas, y también a la violencia contra ellas en la pareja (OMS, 
2013). La violencia de pareja no es un problema relacionado con el ámbito privado. Al 
contrario, se define ampliamente como una manifestación de las relaciones de poder 
históricamente desiguales entre mujeres y hombres y se manifiesta como el símbolo 
más brutal de la desigualdad existente en nuestra sociedad. Se trata de un tipo de 
violencia dirigida hacia las mujeres por el simple hecho de serlo, definida como “todo 
aquel acto de violencia basado en el género que tiene como resultado posible o real un 
daño físico, sexual o psicológico, incluidas las amenazas, la coerción o la privación 
arbitraria de la libertad, tanto en la vida pública como en la privada” (ONU, 1994). 
 
En definitiva, la violencia contra las mujeres no se produce por la existencia de 
características singulares y patológicas de una serie de individuos, sino que surge de 
manera cultural de definir las identidades y las relaciones entre hombres y mujeres. 
Además, para la mayoría de las mujeres la violencia empieza en el hogar, a manos de 
sus padres, hermanos o su pareja. Así, y contrariamente a lo que sucede con los 
hombres, más de las dos terceras partes de los actos violentos, incluidas las violaciones, 
perpetrados contra las mujeres son cometidos por algún familiar o persona cercana 
(Krug et al., 2002).  
Además, de las causas profundas ya mencionadas y relacionadas con la desigualdad, en 
la violencia contra las mujeres (como en otras formas de violencia), desempeñan un 
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papel fundamental ciertos factores de riesgo a ejercerla como, por ejemplo (OMS, 
2013): haber sido víctima de malos tratos en la infancia y haber estado sometido a una 
severa disciplina parental; la falta de vigilancia y supervisión adecuadas durante la 
infancia; haber sido testigo de violencia; un nivel de instrucción bajo; el consumo de 
drogas y alcohol; el acceso a armas de fuego y la existencia de normas que promuevan 
la violencia como modo de resolver conflictos son algunos de los factores de riesgo que 
comparten la mayoría de formas de violencia interpersonal. Estos y otros factores se 
incluyen en los diferentes modelos multicausales que se emplean actualmente para el 
análisis de estas violencias (Castillo y Arankowsky, 2008; Vives et al., 2006).  
 
De hecho, tras el reconocimiento del problema de salud que supone la violencia de 
género por parte de los organismos internacionales, y los múltiples retos que quedan 
pendientes por trabajar, han aparecido nuevos modelos explicativos del fenómeno 
social. Un ejemplo de los múltiples modelos multicausales es el  modelo piramidal que 
propone cinco etapas: el sustrato patriarcal, la socialización diferencial, las 
expectativas de control, los factores desencadenantes y los brotes de violencia. (Bosch 
y Ferrer, 2013).Si bien estos componentes son importantes, y de ellos se puede deducir 
su influencia en el proceso de violencia, destaca especialmente un proceso, llamado de 
filtraje o toma de conciencia masculina. Las autoras lo definen como el abandono de 
muchos varones del camino marcado y por tanto, se rechaza el uso de la violencia. De 
ello se deriva el concepto de elección, lo que constata que la violencia hacia las mujeres 
es una opción y nunca una determinación (Bosch y Ferrer, 2013). Sin embargo, el 
análisis detallado de estos modelos y los factores que incluyen no será abordado en este 
trabajo, ya que excede los propósitos y objetivos del mismo.  
 
De entre las diferentes formas de violencia contra las mujeres, y tal y como ya se ha 
adelantado en los párrafos anteriores, la más frecuente es aquella que ocurre en la pareja 
(FRA, 2014; OMS, 2013). 
En general, la Constitución Española incorpora en su artículo nº 15 el derecho de todas 
las personas a la vida y a la integridad física y moral, sin que en ningún caso puedan ser 
sometidas a torturas, ni a tratos inhumanos o degradantes. Además, estos derechos 
vinculan a todos los poderes públicos y no sólo mediante la ley puede regularse su 
ejercicio. 
En lo que se refiere específicamente a la violencia contra las mujeres en la pareja, de 
acuerdo con la legislación española actual sobre el tema, que tiene su máximo 
exponente en la Ley Orgánica 1/2004, de 28 de Diciembre, de Medidas de Protección 
Integral contra la Violencia de Género, esta violencia hace referencia a: 

Artículo 1. Objeto de la ley 
1. La presente ley tiene por objeto actuar contra la violencia que, como manifiesto 
de las mujeres, se ejerce sobre estas para quien sea o haya sido su pareja o de 
quien estén ligadas a ellas por relaciones de afectividad, aunque no se haya dado 
la convivencia.  
2. Para esta ley se establecen medidas de protección integral con la finalidad de 
prevenir, sancionar y erradicar esta violencia y dar asistencia a las víctimas. 
3.  La violencia de género referente a la ley comprende todos los actos de 
violencias físicas y psicológicas, incluidas las agresiones contra la libertad sexual, 
amenazas, coacciones o a la privación arbitraria de la libertad. (Ley Orgánica, 
1/2004, BOE, 313). 
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Cabe destacar que, de acuerdo con el marco legislativo del Estado Español (y a 
diferencia de lo que sucede en el marco internacional), el término violencia de género es 
muy restrictivo y hace referencia únicamente al ámbito de la pareja. En este sentido, se 
utilizará el término en las siguientes páginas. 
Por lo que se refiere a las consecuencias de esta violencia sobre las vidas de las mujeres 
que la padecen, es importante tener en cuenta que sabemos que nadie decide 
conscientemente cómo reaccionará a una crisis vital o a un trauma. La personalidad, 
experiencia acumulada y diversos procesos cognitivos determinarán la reacción del 
individuo (Rubin & Bloch, 1998). Sin embargo, las personas que han sido maltratadas 
tienen más probabilidades de volverse emocionalmente insensibles a los horrores de la 
crueldad que aquellos que crecen en ambientes seguros y acogedores (Rojas Marcos, 
1995).  
De hecho, los daños físicos y emocionales que padecen estas mujeres son más graves 
cuando el agresor es un pariente o conocido que cuando se trata de un extraño (APA, 
2002).  
La victimización de la violencia es un factor de riesgo para trastornos mentales y 
enfermedades no transmisibles y aumenta la vulnerabilidad a padecer problemas a lo 
largo de la vida. Además, el coste económico directo e indirecto que ocasiona la 
violencia es considerable. Las consecuencias de todo ello tienen un efecto sumamente 
negativo en la salud y bienestar de las niñas y las mujeres, en sus familias, comunidades 
y sociedades (OMS, 2013). 
 
El tratamiento psicológico aplicado en el desarrollo de los artículos publicados en esta 
tesis doctoral son estandarizados y enmarcados en el contexto del servicio de asistencia 
psicológica para mujeres víctimas de violencia de género del Institut Balear de la Dona. 
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2. Los tipos de violencia contra las mujeres 

 
Desde la propia definición de la ONU (1994), los actos de violencia contra las mujeres 
se han clasificado básicamente en tres grandes tipos:  
 

� Violencia Física 
 

Se entiende por violencia física cualquier conducta que implique la utilización 
intencional de algún instrumento o procedimiento para afectar al organismo de otra 
persona de manera que suponga un riesgo de lesión física, enfermedad, daño o dolor, 
con independencia de los resultados de esta conducta (McAllister, 2000). Se han 
considerado tanto las conductas “activas”, por ejemplo, bofetadas, empujones, golpes, 
puñetazos, patadas, estrangulamiento, utilización de objetos, armas o sustancias 
químicas con el objetivo de causar una lesión, etc…, como conductas “pasivas”, entre 
ellas, privar de atención médica durante una enfermedad o lesión (incluidas lesiones 
provocadas por el maltrato), o no avisar en situaciones de riesgo evidente.  
El maltrato físico es el tipo de violencia más evidente y más fácil de identificar, por eso, 
suele ser al que se da más importancia tanto en el ámbito personal como social. No 
obstante, suele verse precedido por el maltrato psicológico. 
 

� Violencia Psicológica 
 

Se entiende por maltrato psicológico, cualquier conducta, activa o pasiva, que atente 
contra la integridad emocional de la víctima, en un intento de producir en ella 
intimidación, desvalorización, sentimientos de culpa o sufrimiento (McAllister, 2000). 
Humillaciones, descalificaciones, o ridiculizar, tanto en público como en privado, 
aislamiento social y económico, amenazas de maltrato a ella misma o bien a seres 
queridos, destrucción del daño o a la propiedad valorada por la víctima (objetos o 
animales), amenazas repetidas de abandono o divorcio, etc…, son ejemplos de este tipo 
de maltrato. También lo son la negación de la violencia y la atribución de la 
responsabilidad absoluta a la víctima de los episodios de maltrato. 
 

� Violencia Sexual 
 

Se entiende por maltrato sexual a cualquier intimidad sexual forzada, ya sea por 
amenazas, intimidación, coacción o por llevarse a cabo en estado de inconsciencia o 
indefensión. Incluye todo tipo de conducta de carácter sexual, no limitándose 
únicamente a la penetración vaginal o anal (López, 2009; McAllister, 2000).  
Aunque esta categoría en realidad es un tipo de maltrato físico, se suele considerar una 
manera diferenciada ya que tiene connotaciones muy particulares. Por una parte, por la 
intimidad asumida de este tipo de comportamientos, y por otra, porque todavía muchas 
personas consideran una “obligación” llevar a cabo conductas sexuales en una relación 
de pareja. Por tanto, es poco frecuente que las mujeres que padecen violencia 
consideren que han padecido maltrato sexual, incluso cuando han estado fuertemente 
agredidas por parte de sus parejas. 
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Estas tres formas de ejercer la violencia, la física, la psicológica y la sexual, son las más 
habituales en la violencia de género y, de hecho, es muy habitual que se den de forma 
combinada. (Ruiz, Blanco y Vives, 2003; Sans y Sellarés, 2010). 
 

� Otras formas de violencia 
 

Según el informe del grupo de especialistas para combatir la violencia contra las 
mujeres del Consejo de Europa (1997) existen, además de los tres ya mencionados, 
otros tipos de violencia, que aparecen o pueden aparecer como parte de la violencia de 
género y que son los siguientes: 
 

Violencia económica  
 
Situación de desigualdad en el acceso a los recursos económicos y a las propiedades 
compartidas. Incluye negarse y/o controlar el acceso a dinero en común, generar 
dependencia económica, impedir el acceso a un lugar de trabajo, a la educación o a la 
salud, incluso negarle los derechos de propiedad. 
 
 
 
 

Violencia estructural 
 
Se trata de barreras intangibles e invisibles que impiden el acceso de las mujeres a los 
derechos básicos. Incluye la negación de la información inherente a los derechos 
fundamentales y las relaciones de poder que la mantienen subordinada, en los centros 
educativos, de decisión o de trabajo. 
 

 
Violencia espiritual 
 
Destrucción de las creencias culturales o religiosas de las mujeres mediante el castigo, 
la ridiculización o la imposición de un sistema de creencias ajeno al propio. Incluye el 
sometimiento e invisibilidad de las creencias culturales o religiosas de las mujeres. 
 

Violencia política o institucional 
 
Uso de un doble código por el cual se legitima alguna forma o expresión de violencia 
mientras se lucha en contra. La omisión de actuaciones en contra de la violencia 
constituye una forma de violencia. Se manifiesta cuando las instituciones (educativas, 
legislativas, judiciales…), no desarrollan políticas de igualdad de oportunidades o las 
desarrollan insuficientemente, cuando no se implementan programas de prevención de 
la violencia, cuando se permite la violencia y/o no se protege a las mujeres que la 
padecen. 
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Violencia simbólica 
 
Hace referencia a los mecanismos socializadores del patriarcado, incluyendo la no 
visibilidad de las mujeres en los textos, en el cine o la publicidad, o su reproducción 
desarrollando sólo aquellos roles considerados tradicionalmente propios de ellas. 
 

Violencia social  
 
Atribuir un menor valor a la posición social de las mujeres a través de acciones que 
menosprecian su imagen y le atribuyen estereotipos de género que condicionan su 
posición social o que le niegan su identidad o valor personal. 
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3. Situación del problema en España y Baleares 

 
Tras el desarrollo e implantación de la Ley Orgánica de Medidas de Protección Integral 
contra la Violencia de Género en 2004, muchas mujeres han podido garantizar su 
seguridad solicitando una Orden de Protección para ellas y sus hijos e hijas, obtener 
ayudas sociales para desarrollar su autonomía o reparar los daños psicológicos 
padecidos a través de programas sociales gratuitos. A continuación, se recogen algunos 
datos facilitados por el Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad que ofrecen 
tanto información sobre la magnitud del problema como sobre algunas de estas 
medidas, realizando una comparativa desde el año 2007 hasta la actualidad.  
En primer lugar, y por lo que se refiere a la magnitud del problema, un primer indicador 
al respecto lo constituyen las denuncias (Figura 1). En este sentido, sabemos que en 
2013 se efectuaron un total de 124.893 denuncias por violencia de género, cuando en 
todo el año anterior (2012) se realizaron 128.477, y en 2011 un total de 134.002, lo que 
indica que existe una clara reducción en el número de denuncias, en los últimos tres 
años. 
 
 

115.000

120.000

125.000

130.000

135.000

140.000

145.000

2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013

Denuncias por año (2007-2013). Total: 925.435

 
Figura 1. Denuncias por año 

 

 

Por comunidades (Tabla 1), la Comunidad Autónoma de las Islas Baleares lideró el 
incremento en número de denuncias en el año 2012 (4.739), junto con Castilla La 
Mancha (4.311) y Madrid (20.935). El resto de comunidades autónomas registraron un 
descenso respecto al año anterior.  
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DENUNCIAS 2011 2012 2013 
ANDALUCÍA 27.727 26.194 26.476 

ARAGÓN 3.392 3.228 3.074 
ASTURIAS 2.656 2.431 2.438 
BALEARES 4.417 4.739 4.372 
CANARIAS 8.049 7.701 7.111 

CANTABRIA 1.168 1.106 1.137 
C. LA MANCHA 4.288 4.311 4.359 

C. Y LEÓN 5.384 4.132 4.153 
CATALUÑA 18.475 17.777 17.149 

C.VALENCIANA 18.540 17.830 17.070 
EXTREMADURA 1.995 1.967 1.934 

GALICIA 5.153 4.788 5.174 
MADRID 20.708 20.935 19.506 
MURCIA 5.766 4.796 4.656 

NAVARRA 1.449 1.333 1.219 
PAÍS VASCO 4.125 3.853 3.937 

LA RIOJA 710 701 548 
Tabla 1. Denuncias por comunidades autónomas (2011-2012-2013) 

 
 
Por el momento, no existen estudios concluyentes sobre los factores que pueden haber 
mediado en el decremento en el número de denuncias. Sin embargo, se presume que el 
hecho de que las mujeres deban asumir un mayor coste económico para decidir su 
autonomía personal y de sus hijas e hijos podría determinar la toma de decisiones 
(mayor tasa de desempleo, condiciones precarias de habitabilidad por impago e 
incremento de las tasas judiciales).  
En relación a todo ello las partidas presupuestarias en materia de igualdad para el 
próximo año 2015 suponen una reducción de 6.634.940 millones de euros en relación a 
la anterior legislatura en prevención de violencia machista. Y por lo que respecta a 
programas de atención psicosocial a mujeres, sus hijos e hijas, la aportación se reduce 
en 1.000.000 de euros respecto al año 2014  (Ministerio de Hacienda y 
Administraciones Públicas, 2014). 
 

Tal y como señala Beteta (2013), la crisis financiera global y la regresión del estado del 
bienestar han desencadenado unos niveles de desempleo y un claro recorte en políticas 
sociales que, en nuestro país, han desprotegido claramente a las mujeres ante situaciones 
de desigualdad y violencia. 

Por lo que se refiere al número de muertes, en los años consecutivos 2012 y 2013 se 
observa como se ha producido una reducción de hasta un 15 y un 25% en el número de 
muertes respecto los años anteriores. Sin embargo, y según los datos a fecha de 5 de 
Septiembre de 2014, se han producido ya 41 muertes de mujeres por parte de sus 
parejas, lo que supone un repunte en relación al año anterior. Según la Organización 
Mundial de la Salud, la violencia genérica hacia las mujeres sigue considerándose como 
la primera causa de muerte en el mundo para las mismas, siendo el 38% de homicidios 
femeninos causados por la violencia conyugal (OMS, 2013). 
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Figura 2. Víctimas mortales por año (2007-2013) 

 

Por lo que respecta a la ayuda económica específica destinada a las mujeres que han 
padecido violencia de género, y más concretamente, la Renta Activa de Inserción (RAI) 
se ha incrementado su concesión a lo largo de los últimos siete años. Sin embargo, cabe 
señalar que, a pesar del aumento, siguen siendo muchas las mujeres que no pueden 
acceder a esta ayuda. La cantidad total mensual de esta ayuda supone 426 euros 
mensuales a lo largo de un total de dos años.  

La acreditación de la condición de víctima de violencia de género para obtener esta 
ayuda puede realizarse mediante una certificación de los Servicios Sociales o del centro 
de acogida, por resolución judicial, orden de protección, o informe del Ministerio 
Fiscal. Parece ser que la mayor parte de ayudas económicas a estas mujeres pueden 
haber sido concedidas a partir de la certificación realizada por agentes sociales, aún sin 
haber efectuado denuncia, lo que explicaría su crecimiento progresivo, proceso inverso 
al del número de denuncias. 
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Figura 3. Ayudas económicas a VVG (2007-2013) 
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Otra de las actuaciones que se incluye en el paquete para la reinserción de mujeres que 
han padecido violencia de género son las medidas de protección que, al menos han sido 
iniciadas en su trámite, independientemente que con posterioridad hayan sido retiradas. 

Esta actuaciones, únicamente dictadas mediante resolución judicial, incluyen medidas 
penales para el inculpado (prohibición de aproximación, privación a la tenencia de 
armas o prisión provisional), además de medidas civiles para la víctima (disfrute de la 
vivienda familiar, guarda y custodia provisional para hijas e hijos). 

Al respecto, observamos un decremento en los últimos años, lo que podría ser 
congruente con el menor número de denuncias que han sido interpuestas. 

 

 

Figura 4. Medidas de protección por año (2007-2013) 

 

 

Tal y como se ha apuntado en los párrafos anteriores, el estado de la cuestión refleja un 
problema complejo que compromete al Estado en prácticamente todos sus estamentos. 
Los datos sugieren que debe ser abordado y analizado a nivel político, económico y 
judicial. Sin embargo, sabemos que es a un nivel psicosocial donde más cuesta 
cuantificar el daño que ha sido producido por la violencia en la pareja en toda su 
globalidad. 
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4. Consecuencias físicas y psicopatológicas de la 
violencia de género. 

Las consecuencias de la violencia de género son muy amplias e influyen en todos los 
ámbitos de la vida de las mujeres, en su salud y en la de sus hijas e hijos, y se expanden, 
además, al conjunto de la sociedad (García Moreno, 1999).  

Concretamente, la violencia de género puede tener efectos directos sobre la salud, 
además de incrementar el riesgo en las mujeres de padecer enfermedades en el futuro 
(Krug et al., 2002) puesto que, entre otras cosas, esta violencia tiene efectos sobre la 
capacidad de las mujeres para cuidar de sí mismas y se asocia a conductas 
autodestructivas como el abuso de drogas o alcohol (García Moreno, 1999).  

De hecho, según el reciente estudio de la FRA (Agencia de Derechos Fundamentales de 
la Unión Europea) (2014), antes mencionado, hasta trece millones de mujeres 
entrevistadas en Europa informaron de haber padecido violencia física en el último año. 
Sin embargo, no son las lesiones físicas las consecuencias más frecuentes en las mujeres 
que han padecido violencia, sino los trastornos funcionales como el síndrome de colon 
irritable, la fibromialgia o los trastornos gastrointestinales (García Moreno, 1999; Krug 
et al., 2002; Gracia y Lila, 2008). Otros estudios indican los siguientes problemas: daño 
permanente en las articulaciones, pérdida parcial de la visión u oído y disfunciones 
sexuales (Resnick et al., 2000).  

Estas situaciones parecen darse también cuando las mujeres se encuentran  en estado de 
gestación, incluso se ha apuntado que suele incrementarse durante este periodo. En 
consecuencia, el hecho más grave derivado para los/as hijos/as es el aborto o el bajo 
peso alcanzado por el bebé cuando nace (García Moreno, 1999; Gracia y Lila, 2008).  

Por lo que se refiere a las repercusiones en salud mental, se calcula que el 60% de las 
mujeres que han padecido violencia de género tienen problemas psicológicos de graves 
a moderados (Lorente, 2001). Los síntomas más frecuentes son la ansiedad, tristeza, 
falta de autoestima, labilidad emocional, inapetencia sexual, fatiga permanente e 
insomnio (Amor, 2000).  

Otros estudios señalan que las mujeres que han padecido violencia en el ámbito de la 
pareja difieren en procesos de atribución, afrontamiento, ideación suicida, identidad 
personal y psicopatología (especialmente en el TEPT) respecto las que no han padecido 
este tipo de violencia (Wilson, Drozdek y Turkovic, 2006). 

 

De todas estas repercusiones que se apuntan, son dos las que tienen una presencia más 
importante: el trastorno de estrés postraumático (TEPT) y la depresión. Además, los 
estudios comunitarios han demostrado que existe, en general, una alta comorbilidad 
entre los síntomas de estrés postraumático y depresión en mujeres que han padecido 
agresiones, incluyendo las mujeres víctimas de violencia de género (Breslau et al, 
2000).   
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4.1. Trastorno de estrés postraumático (TEPT) 

 
El trastorno de estrés postraumático (TEPT) describe un patrón de síntomas que se 
puede desarrollar en individuos que hayan estado expuestos a estímulos estresantes de 
tipo traumático. Este diagnóstico aparece por primera vez en el año 1980, donde la 
mayor parte de artículos científicos sobre el tema se centraban en las manifestaciones 
psicopatológicas que mostraban los ex combatientes de la guerra de Vietnam. 

Finalmente, se observó que la sintomatología era similar en cualquier persona que había 
vivido un suceso que entrañara un peligro para su supervivencia. 

Según el Manual Diagnóstico y Estadístico de los Trastornos Mentales, cuarta versión 
revisada (DSM-IV-TR) (APA, 2002), utilizado para desarrollar los estudios que forman 
parten y constituyen esta tesis doctoral, el TEPT aparece cuando la persona haya 
padecido, haya sido testigo o haya sabido a través de personas cercanas de la existencia 
de acontecimientos de agresión física o que supongan una amenaza para su vida, su 
integridad o la de otra persona y cuando la reacción emocional experimentada implica 
una respuesta intensa de temor, desesperanza y horror. Además, se indica que para su 
diagnóstico, es necesario que exista al menos un síntoma de reexperimentación: 
imágenes, pesadillas o flashbacks. 

Precisamente, las cogniciones postraumáticas suponen uno de los síntomas más 
característicos de las mujeres víctimas de agresiones. Son habituales las intrusiones en 
forma de imágenes, flashbacks, pesadillas, distrés y reacciones fisiológicas cuando se 
deben afrontar los estímulos evocadores (APA, 2002).  

Los/as teóricos/as asumen que los síntomas de reexperimentación se deben a la manera 
como las memorias traumáticas fueron codificadas, organizadas en la memoria y 
recuperadas (Brewin, Dalgleish y Joseph, 1996, Ehlers y Clark, 2000; Foa y Meadows, 
1997). 

Otro criterio a considerar, según el DSM-IV-TR, hace referencia a la presencia de, al 
menos, tres síntomas de evitación. Las personas que padecen este problema, tienden a 
evitar o escapar de situaciones asociadas al hecho traumático o bien conversaciones 
relacionadas. Cabe incluir la evitación cognitiva, donde la persona realiza esfuerzos 
para no pensar, no recordar o distraerse ante la intrusión de pensamiento. 

Por último, se expone que para que el diagnóstico exista es necesario que se cumpla el 
criterio de activación fisiológica, entre cuyas manifestaciones encontramos la 
taquicardia, la irritabilidad o la respuesta de alarma exagerada.  

La presencia de estos síntomas se debe prolongar durante al menos un mes desde el 
acontecimiento traumático y provocar malestar clínico o deterioro en áreas importantes 
de la actividad de la persona, en el trabajo, vida social, etc… 

Se debe especificar si se trata de un TEPT agudo o crónico, esto es, si los síntomas 
duran menos de tres meses, o tres meses o más, respectivamente. Por último, cabe 
especificar si el inicio de síntomas es demorado (si entre el acontecimiento traumático y 
el inicio de síntomas han pasado como mínimo seis meses) (APA, 2002). 
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4.1.1. Prevalencia 

 
El porcentaje de prevalencia total que se estima para el TEPT es del 3,6%, con un 5,2% 
en mujeres y un 1,8% en los hombres (Kessler y Wang, 2008). 

Estos datos generales, recogidos por la NCS (National Comorbidity Survey) llevada a 
cabo por Kessler durante el año 2008 en población norteamericana sobre el TEPT nos 
indican, además, que la prevalencia de vida es de un 6,8% y que se observará más 
frecuentemente en mujeres (9,7% frente un 3,6% en hombres). También indican que la 
cohorte donde la encontraremos más fácilmente es la de los 45 a los 59 años. 

 

4.1.2. Diferencias sexuales en el desarrollo del TEPT 

 
Así pues, las tasas de incidencia y prevalencia del TEPT muestran que al menos es dos 
veces más alta en mujeres y chicas adolescentes que en los hombres y chicos 
adolescentes (Breslau y Anthony, 2007). Las razones no parecen del todo claras. Son 
muchos los factores que parecen estar implicados, incluidas diferencias de tipo 
neurobiológico.  

Así, por ejemplo, el estrógeno parece afectar la función del eje hipotalámico-adrenal de 
manera diferencial en hombres y mujeres, así como también el sistema serotoninérgico, 
lo que podría explicar al menos una parte de estas diferencias. 

Por lo que se refiere a otro tipo de factores, los metaanálisis realizados a partir de los 
diferentes estudios sobre el tema muestran también un riesgo potencial de exposición a 
los acontecimientos traumáticos y, consecuentemente, de padecer TEPT superior entre 
las mujeres; además, el tipo de acontecimientos traumáticos también varía de modo que 
las mujeres estaban expuestas a experimentar más agresiones sexuales, abuso en la 
infancia, pero, menos accidentes, desastres o situaciones de combate (Tolin y Foa, 
2006).  

Otro de los factores a considerar como base de las diferencia de género serían las 
variables cognitivas. Así, Tolin y Foa (2006) han descrito un modelo cognitivo de 
procesamiento del trauma. Según apuntan, hombres y mujeres tendrían tendencia a 
exponerse a diferentes tipos de trauma, y eso podría producir diferencias en la 
codificación de las memorias traumáticas. Además, y según este mismo modelo, cuando 
un suceso traumático ya ha sucedido, las mujeres parecen culpabilizarse con mayor 
facilidad, realizan más atribuciones negativas sobre sí mismas y perciben el mundo 
como un lugar más peligroso que los hombres que también padecen sintomatología 
postraumática.  

4.1.3. Factores de riesgo 

La intensidad, duración y proximidad de la exposición al acontecimiento traumático 
constituyen los factores más importantes que determinan la probabilidad de presentar un 
diagnóstico de TEPT. La falta de apoyo social contribuye a la cronificación del 
trastorno. Este factor, además se ha visto asociado a peores resultados terapéuticos 
(APA, 2002). 
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Los antecedentes familiares, experiencias vividas en la etapa infantil, características de 
personalidad y trastornos mentales preexistentes pueden también influir en la aparición 
del trastorno (APA, 2002; Labrador et al., 2004).  

Por otra parte, los estilos de afrontamiento basados en la evitación podrían estar 
asociados con mayores esfuerzos personales para tratar de suprimir los pensamientos 
intrusivos, lo que parece contribuir a la severidad del trastorno e incrementa 
nuevamente la aparición de las intrusiones (APA, 2002). 

4.1.4. Comorbilidad 

La comorbilidad del TEPT es muy alta, tanto si se estudia desde investigaciones 
epidemiológicas como si se trabaja en muestras clínicas de centros de tratamiento 
(APA, 2002). Esta alta comorbilidad se podría explicar por la imprecisión que existe en 
su diferenciación respecto de otras categorías diagnósticas. La asociación frecuente 
entre depresión y TEPT se explica por la presencia de algunos síntomas característicos 
compartidos: la pérdida de interés o de participación en actividades significativas, 
sensación de que el futuro se acorta, evitación de personas o alteraciones del sueño 
(Schnurr, Friedman y Bernardy, 2002). 

Además, es frecuente que exista un solapamiento de los síntomas postraumáticos y de 
ansiedad: la hiperactivación suele coincidir con síntomas de ansiedad generalizada, la 
evitación de personas con la fobia social y las memorias traumáticas, recurrentes, 
pensamientos intrusivos y flashbacks con el trastorno obsesivo compulsivo. De igual 
manera, existe un mayor riesgo de padecer trastorno de angustia, agorafobia, trastorno 
obsesivo compulsivo, fobia social, fobia específica, trastorno depresivo mayor, trastorno 
bipolar, trastorno de ansiedad generalizada y abuso de sustancias (APA, 2002). 

 

4.1.5. Curso 

 
Tal y como hemos señalado anteriormente y según el DSM-IV-TR, el TEPT podría 
iniciarse a cualquier edad y puede tener un curso variable. Existen tres modalidades de 
estrés postraumático: estrés agudo (no dura más de tres meses), estrés crónico (dura 
más de tres meses) y de inicio demorado (aparece seis meses o más después del 
trauma). 

Según algunos autores el trastorno no remitirá en un tercio de personas que lo haya 
padecido, incluso después de muchos años, tanto si han recibido tratamiento psicológico 
como si no (Kessler y Wang, 2008). De hecho, el TEPT crónico suele ser la forma más 
común del trastorno. Contrasta con el TEPT de inicio demorado, el cuál aparece en muy 
pocas ocasiones (Schnurr, Friedman y Bernardy, 2002).  
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4.1.6. TEPT en mujeres víctimas de violencia de género 

 
El trastorno de estrés agudo en mujeres que han padecido violencia de género se 
manifiesta entre el 70% y el 94% de las mujeres, hasta un 45-50% de ellas desarrollan 
síntomas de estrés postraumático y las tasas de prevalencia del TEPT agudo (un mes 
después) se sitúan entre el 48% y 64%, y las de TEPT crónico (tres meses después) 
entre el 22% y el 47% (Echeburúa y Corral, 1998; Sarasua, Zubizarreta, Echeburúa y 
Corral, 2007). Todo ello lleva a pensar que estas variaciones se podrían atribuir a 
características individuales o de especial vulnerabilidad para el TEPT (Foa, Keane, 
Friedman y Cohen, 2009).  

 

Algunos factores que podrían predecir la aparición del TEPT en el caso de las mujeres 
que han padecido violencia de género serían: una larga duración del abuso, las lesiones, 
amenazas hacia su vida y la de sus hijos e hijas, las graves consecuencias del trauma, el 
bajo apoyo social y los problemas económicos (Echeburúa y Corral, 1998). 

En este sentido, en un estudio español con 148 mujeres víctimas las tasas de prevalencia 
del TEPT fueron más altas para el grupo de mujeres más jóvenes (42%) que para el 
grupo de mayor edad (27%) (Sarasua, Zubizarreta, Echeburúa y De Corral, 2007). La 
mayor gravedad del TEPT en las mujeres más jóvenes estaba relacionada con la 
presencia de relaciones sexuales forzadas. 

En otro estudio realizado con 70 mujeres (Rincón et al., 2004) se observaron tasas de 
estrés postraumático del 67,1%.. El síntoma postraumático más frecuente fue la 
reexperimentación, especialmente el malestar psicológico intenso como ítem descrito en 
la escala de gravedad del TEPT de Echeburúa. Más del 50% manifestaba síntomas de 
hiperactivación (arousal) y un 67% de evitación.  

Otros estudios sitúan la prevalencia del TEPT en mujeres que informan de experiencias 
de violencia de género en un 60%, aunque prácticamente el 100% de ellas manifiestaría 
algún tipo de sintomatología postraumática (Aguirre et al., 2010).  

Cabe decir que existe cierta variabilidad en los índices de prevalencia, puesto que se ha 
definido un subsíndrome TEPT que, sin llegar a cumplir con los criterios diagnósticos, 
ampliaría notablemente el índice de prevalencia total de TEPT. En un estudio con 
mujeres en situaciones de violencia, se encontró una prevalencia total de un 66,7% 
donde hasta un 26,2% de ese porcentaje correspondía a ese subsíndrome (Aguirre et al., 
2010). Existe evidencia, por tanto, de una clara expresión de sintomatología ansioso-
depresiva en las mujeres que han padecido violencia en el ámbito de la pareja, definida 
posteriormente según varias categorías diagnósticas que ya conocemos.  

Más recientemente, un estudio con población femenina Libanesa, que informó de haber 
padecido violencia de género situó el índice de prevalencia de TEPT en un 97%, 
relacionado especialmente con la violencia física (Khadra et al., 2014). 
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4.2. La Depresión 
 

La depresión clínica, tal y como es considerada en el ámbito de la salud mental, supone 
un variado conjunto de síntomas, que habitualmente pueden manifestarse como 
consecuencia de la aparición de estresores psicosociales. Son muchas las teorías 
explicativas de su desarrollo, desde las más biologicistas, que postulan una causa 
endógena para la aparición de los síntomas, hasta las que defienden que se da un sesgo 
en el procesamiento de la información, o bien aquellas que consideran que se ha dado 
una pérdida de reforzadores. 

Según el DSM-IV-TR (APA, 2002), un episodio depresivo mayor se define por la 
presencia simultánea de una serie de síntomas que se dan durante un periodo continuado 
de dos semanas. Se requiere además, que, al menos, uno de esos síntomas sea 
necesariamente o bien un estado de ánimo triste o bien una pérdida de placer 
(anhedonia) con las cosas con las que esa persona solía disfrutar. Todo ello, debe 
suponer una marcada interferencia con la vida cotidiana. 

Los síntomas depresivos habitualmente explorados para un episodio depresivo mayor 
son: estado de ánimo deprimido, disminución del placer o interés en cualquier actividad, 
aumento o disminución de peso/apetito, insomnio o hipersomnia, agitación o 
enlentecimiento psicomotor, fatiga o pérdida de energía, sentimientos excesivos de 
inutilidad o culpa, problemas de concentración o toma de decisiones e ideas recurrentes 
de muerte o suicidio (APA, 2002).  

Estos síntomas deben excluir condiciones médicas que las expliquen o la pérdida de un 
ser querido ocurrida en menos de dos meses. Debe especificarse la gravedad y si es un 
episodio único o recurrente (APA, 2002).  

 

4.2.1. Prevalencia  
 

El DSM-IV-TR indica un amplio intervalo de valores para la proporción de la población 
adulta que padece el trastorno. El riesgo para el trastorno depresivo mayor a lo largo de 
la vida en las muestras de población general ha variado entre el 10 y el 25% para las 
mujeres y entre el 5 y el 12% para los hombres. Por lo que se refiere a la prevalencia 
puntual en adultos, se marcan porcentajes entre el 5 y 9% en mujeres y entre el 2 y el 
3% para los hombres. Las tasas de prevalencia para el trastorno depresivo mayor 
parecen no estar relacionadas con la raza, el nivel de estudios o de ingresos económicos, 
ni con el estado civil (APA, 2002). 

En un estudio reciente, el porcentaje de prevalencia anual para el episodio depresivo 
mayor en nuestro país es del 4% y la prevalencia vital del 10,6% (Gabilondo, 2011). 
Este estudio, llevado a cabo con una muestra de 5.473 participantes de población 
general española adulta, reveló que las mujeres, las personas entre 50 y 64 años, 
separadas, viudas o divorciadas, amas de casa o desempleadas mostraban un mayor 
riesgo para desarrollar el trastorno. 

Las principales conclusiones de este trabajo señalaron que es un trastorno muy 
prevalente, comórbido y con una repercusión relevante en el funcionamiento de las 
personas, el cuál recibe habitualmente una consideración terapéutica insuficiente. 
(Gabilondo, 2011). 
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4.2.2. Diferencias sexuales en el desarrollo de la Depresión  
 

Vázquez y Sanz (1999) señalaron que la mayor predisposición femenina a padecer 
depresión no es resultado de ningún artefacto estadístico ni se debe a que las mujeres 
puedan quejarse más o buscar más ayuda que os hombres, dado que dichos tópicos no 
son reales (Amenson y Lewinsohn, 1981). Como causas posibles para estas diferencias 
se ha apuntado que existan factores genéticos contribuyentes a la manifestación 
fenotípica de esta alteración (Andreasen et al., 1988), o bien que éstas diferencias 
puedan reflejar la existencia de tempranas diferencias educativas entre los niños y las 
niñas (Nolen-Hoeksema, 1987, Zarragoitia, 2013). También los factores cognitivos 
pueden desempeñar un papel en este sentido. Así, por ejemplo, ante un suceso 
estresante, las mujeres tienden más a “rumiar” y hacer preguntas sobre la causa de su 
estado, mientras que los hombres parecen tener una tendencia mayor a dedicarse a 
actividades que les distraigan y les hagan olvidar el estado de tristeza (Simon y Nath, 
2004). 

Zarragoitia (2013) insiste en que el factor biológico sólo explica una parte de dicha 
variabilidad entre hombres y mujeres.  Plantea que, desde una perspectiva de género, 
deben tenerse en cuenta las experiencias e historicidad de las mujeres para entender la 
aparición de las manifestaciones depresivas y sólo así debe ser abordado su tratamiento 
psicológico. 

Cabe señalar que algunos estudios apuntan que las diferencias en la prevalencia de 
depresión entre hombres y mujeres se van acortando en las generaciones más jóvenes, 
aunque ello sea debido más a un crecimiento de la depresión masculina que a una 
disminución de la femenina (Klerman y Weissman, 1989; Smith y Weissman, 1991). 

 

4.2.3. Factores de riesgo 

 
Además de las diferencias entre hombres y mujeres ya comentadas, se han barajado 
otros posibles factores de riesgo para el padecimiento de depresión. 

Así, por ejemplo, sabemos que los acontecimientos estresantes vividos como graves y 
muy amenazantes, y las situaciones de pérdida familiar constituyen importantes 
predisponentes para la depresión (Brown, 1989). Aunque no queda claro que la relación 
entre sucesos estresantes y depresión sea causal, parece difícil que el estrés por sí solo 
cause trastornos depresivos, si bien en combinación con otros factores, como por 
ejemplo ideas negativas depresivas, una falta de apoyo social y afectivo, pérdida de 
alguno de los padres en la infancia o una historia previa de depresión, este tipo de 
sucesos pueden incrementar el riesgo de depresión y, especialmente, el riesgo de 
recaídas (Paykel, 1985; Roy, 1987).  
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4.2.4. Comorbilidad 

 
En un estudio realizado en diez centros de atención primaria con un total de 306 
pacientes entrevistados se concluyó que la depresión clínica era comórbida con otros 
trastornos psiquiátricos hasta en el 73,8% de los casos (Aragonés, Piñol y Labad, 2009). 
El trastorno más comórbido fue la ansiedad generalizada, seguida del trastorno de 
pánico, la distimia y la somatización.  

Sabemos también que el riesgo de suicidio es especialmente alto para las personas que 
tienen síntomas psicóticos, han hecho tentativas previas de autolisis, tienen una historia 
familiar de suicidio consumado o un consumo concomitante de sustancias (APA, 2002). 
Los episodios depresivos mayores a veces van precedidos de algún estrés psicosocial. 

 

4.2.5. Curso  

 
Los síntomas de un episodio depresivo mayor pueden desarrollarse a lo largo de días o 
semanas, aunque la duración suele ser variable. En una proporción considerable de 
casos (en torno al 20 – 30%), algunos síntomas depresivos que son insuficientes para 
cumplir totalmente los criterios para un episodio depresivo mayor persisten durante 
meses o incluso años y se asocian a incapacidad o malestar (APA, 2002). En algunas 
personas (5-10%) se siguen cumpliendo los criterios para un episodio depresivo mayor 
durante dos o más años (APA, 2002).  

 

4.2.6. Depresión en mujeres víctimas de violencia de género.  

 
Durante aproximadamente dos décadas, la coexistencia entre agresión continuada y 
síntomas depresivos ha sido analizada. Por ejemplo, en un estudio con 50 mujeres que 
habían padecido violencia de género, el 38% cumplía criterios para el diagnóstico de 
episodio depresivo mayor, con tasas significativamente más altas para aquellas mujeres 
que padecieron un maltrato psicológico respecto las que vivieron una situación de 
maltrato físico (O’Leary, 1999).  

Otros investigadores afirman que más del 50% de mujeres que han padecido violencia 
por parte de sus parejas cumplen criterios para la depresión clínica, con tasas que llegan 
al 80% (Riggs, Caulfield y Street, 2000).  

Más concretamente en España, en un estudio con 126 mujeres que padecieron maltrato 
físico o sexual, un 64% superaron el punto de corte establecido para el diagnóstico de 
depresión en el inventario de depresión de Beck, sin que hubiera diferencias entre los 
tipos de agresión padecida (Echeburúa et al., 1997). 

En otro estudio realizado en España, con una muestra de 270 mujeres participantes, se 
observó que las mujeres que habían vivido una situación de violencia de género 
mostraban un mayor número de síntomas depresivos que aquellas que no pasaron por 
dicha experiencia (Matud, 2004).  
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Por otra parte, Rincón et al. (2004) encontraron en la muestra de mujeres de su estudio 
una tasa de depresión del 85,7%. 

La mayor parte de estudios clínicos señalan una prevalencia de la depresión clínica de 
entre un 38% y un 47,6% en mujeres víctimas de violencia (Golding, 1999; O’Leary, 
1999). Sin embargo, en estudios más actuales, los porcentajes se incrementan hasta 
niveles del 71% y el 87,2% (Infante, Francisco, Castaño y García, 2005; Patró, 
Corbalán y Limiñana, 2007). Según Golding (1999), dicha variabilidad en los datos 
viene explicada por la utilización de diferentes  instrumentos de medida y la diversidad 
de las muestras utilizadas. 

 

Según el último estudio publicado por el FRA (Agencia de Derechos Fundamentales de 
la Unión Europea, 2014) hasta un 55% de las encuestadas, víctimas de violencia de 
género, mostraban síntomas depresivos desde la edad de 15 años. 

En definitiva, tal y como ya comentamos en los apartados previos, existen una gran 
cantidad de estudios que analizan la presencia de depresión clínica y estrés 
postraumático en las mujeres que padecen violencia de género y que, aunque muestran 
importantes niveles de variabilidad, señalan también la importante prevalencia de estos 
trastornos entre ellas. 

 

4.3. Otros problemas asociados 

 

4.3.1. Autoestima 

 
Algunos estudios indican que el nivel de autoestima de las mujeres que han padecido  
violencia de género es menor que el la población general, sin que haya diferencias en 
función del tipo de maltrato padecido (Echeburúa et al., 1997).  

Una de las explicaciones que se han dado a la pérdida de autoestima en este grupo de 
mujeres sería la facilidad de autoinculpación respecto a los hechos, lo que da lugar a que 
muestren una menor confianza en sí mismas (Dutton et al., 1994). Además, sabemos 
que algunas formas de violencia, como el maltrato psicológico, se dirigen especialmente 
a la víctima para generar un estado de indefensión y baja autoestima en ella (Alonso et 
al., 2010). 

 

En el conjunto de mujeres que llevan a cabo un noviazgo, donde existe un conflicto 
violento hacia ellas, la baja autoestima constituye una importante consecuencia 
negativa, juntamente con el bajo rendimiento académico, el abandono de los estudios, 
abuso de sustancias, intento de suicidio, enfermedades de transmisión sexual y 
sentimientos de culpa o ira (Martínez y Rey, 2014). 
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4.3.2. Apoyo social  

 
El nivel de apoyo social viene definido por dos componentes esenciales: el social 
(estructural) y el de apoyo (el proceso). En el primero se incluyen las relaciones con la 
comunidad y las relaciones íntimas y en el segundo, dos tipos más: el recibido y el 
percibido, y aquel que es habitual en momentos de crisis (Matud et al., 2003). 

Respecto a la importancia del apoyo social, en un estudio donde se compara a un grupo 
de mujeres que padecieron violencia de género con un grupo control, parece que toma 
especial relevancia y se relaciona con un buen nivel de salud mental en las mujeres. Así, 
se observa una mejoría en la sintomatología somática, de ansiedad, insomnio y 
depresión grave, así como en el funcionamiento social de las mujeres que no han sido 
víctimas de violencia de género y en aquellas que, aunque lo hayan padecido, ya viven 
de manera autónoma (Matud et al., 2003).  

Recientemente, se evaluó el papel de diversos tipos de apoyo social percibido (formal, 
familiar, red social y de una persona significativa) en los síntomas de depresión y estrés 
postraumático en un grupo de mujeres que padecieron violencia de género (Buesa y 
Calvete, 2013).Los resultados revelaron que solamente el apoyo percibido por parte de 
una persona de confianza se asociaba a menos síntomas de depresión y estrés 
postraumático. La máxima satisfacción la obtuvieron  con apoyo formal, que sí se 
relacionó con la ruptura de la relación abusiva, aunque no con los síntomas 
psicológicos.  

 

4.3.3. Abuso de sustancias 
 

Respecto el consumo de sustancias en mujeres víctimas de violencia de género, un 
meta-análisis que analizaba  diez investigaciones  sobre el tema (Golding, 1999), mostró 
que el abuso o dependencia de alcohol va del 6,6% al 44%. 

En el caso de otras sustancias se encuentran tasas de prevalencia menores, las cuales 
van del 7% al 25% (Golding, 1999).  

En un estudio que comparaba conductas de salud en mujeres que habían padecido 
violencia con aquellas que no informaron de dicha experiencia (control), se encontró 
que había diferencias en el número de enfermedades autoinformado, el consumo de 
medicamentos, la conducta de fumar y el consumo de bebidas alcohólicas (Matud, 
2004). 

 

4.3.4. Ideación suicida e inadaptación  

 
La inadaptación que muestran muchas de las mujeres que han padecido violencia por 
parte de sus parejas se ha atribuido a los mismos síntomas que están padeciendo 
(Echeburúa et al., 1997). Según Vázquez (1999), algunos factores como el aislamiento 
social provocado por el agresor, la inadaptación emocional producida por cuadros 
clínicos, alteraciones de las relaciones familiares y un absentismo laboral importante 
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podrían explicar en gran medida la dificultad que presentan estas mujeres a la hora de 
recuperarse. 

Además, v arios estudios han demostrado de manera repetida que el aislamiento social 
es un factor de riesgo para la ideación suicida (Blaauw et al., 2005). Así, por ejemplo,  

Golding (1999), en el metaanálisis antes mencionado indica que las tasas de prevalencia 
de ideación suicida oscilan entre un 46% y un 77% para mujeres que habían sido 
víctimas de violencia de género. 

En un estudio realizado con población femenina urbana frente a semiurbana en un 
contexto de atención primaria, encontraron que la ideación suicida era más prevalente 
en la zona urbana (18,2%) frente al 1,7%, encontrándose así diferencias significativas 
entre ambos grupos (Ortiz et al., 2004). 

Por otra parte, un conjunto de mujeres que mostraban diagnóstico de depresión, el 67% 
de ellas informó de haber sido maltratada en algún momento de su vida. El 25,6% de 
ellas explicaba que habían desarrollado una planificación suicida, frente a un 32,5% que 
la mantenían aún de un modo pasivo;  el 41,9 restante no informaron de ideas 
autolíticas. (Vásquez, 2007). 

 

4.3.5. Consecuencias de la violencia de género para los/as hijos 
e hijas 

 
La violencia de género no solo supone un impacto sobre la salud física y psicológica de 
las mujeres sino también tiene consecuencias para sus hijos e hijas, tanto si han sido 
testigos directos o víctimas directas o indirectas de la violencia.  

Son frecuentes los problemas de conducta y relación con los iguales. Exponer a las 
niñas y niños a la violencia ejercida por sus padres hacia sus madres los predispone a 
convertirse en adultos violentos, especialmente en el caso de los niños, mientras las 
niñas tienen más posibilidades de convertirse en víctimas de relaciones violentas 
(García Moreno, 1999), si bien no es un factor determinante. 

Además, los niños y niñas que han experimentado alguna forma de rechazo parental o 
maltrato tienden a presentar sesgos atribucionales hostiles y aprenden a anticipar y a 
evitar las conductas de rechazo, generalizándolas a contextos interpersonales (Patró y 
Limiñana, 2005).  Crecer en un hogar violento favorece la interiorización de un 
conjunto de creencias y valores negativos sobre las relaciones familiares, y sobretodo, la 
permisividad del uso de la violencia como forma de resolución de conflictos (Patró y 
Limiñana, 2005). 
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5. La emotividad negativa 

 
5.1. Definición 

 
La emotividad negativa refleja un estado emocional que se describe en los niveles altos 
como “una variedad de estados de ánimo, que incluyen la ira, la culpa, el temor y el 
nerviosismo, mientras que el bajo afecto negativo es un estado de calma y serenidad” 
(Watson, Clark y Tellegen, 1988). El individuo constantemente busca estímulos 
negativos, interpreta de modo pesimista los sucesos neutros, estrecha la atención, 
frecuentemente la vuelve sobre si mismo/a, recuerda con gran precisión los hechos 
negativos, lanza sin parar a la conciencia pensamientos intrusivos, tiende a la rumiación 
y ansiedad disfórica, que está presente en muchos trastornos afectivos. La 
predisposición biológica a la emotividad negativa es parte del temperamento, una matriz 
que va concretándose mediante los hábitos aprendidos, es decir, se va convirtiendo en 
carácter. Por tanto, el rasgo de afecto negativo es una dimensión de distress subjetivo 
que representa una predisposición a experimentar estados de ánimo aversivos, 
incluyendo hostilidad, malestar, nerviosismo, culpa y miedo (Marina, 2006). 

Las personas con alto afecto negativo suelen experimentar desinterés, aburrimiento, 
tristeza, culpa, angustia, vergüenza y envidia. Se relaciona con la sensibilidad 
temperamental ante estímulos negativos, labilidad vegetativa, estresores y ambientes 
desfavorables (Clark y Watson, 1991). 

 

5.2. Afecto y género. 

 
Son conocidas las diferencias en cuanto a afecto en función del género. Parece ser que 
las diferencias se marcan a favor de las mujeres en la expresividad emocional (Brody y 
Hall, 2000; Fabes y Martín, 1991). Cabe destacar la influencia cultural existente sobre 
dicha expresividad. En esa dirección, ya se han pronunciado ciertas teorías sociológicas, 
en especial, la teoría normativa de Hoshchild (1975) que distingue reglas culturales 
referidas a la experiencia interna, y otras referidas a la expresión de dichas emociones. 

Las diferencias en la canalización de dichas emociones parece ser también conocida. 
Por ejemplo, en situaciones que provocaban ira, las mujeres tenían tendencia a hablar 
con otras personas de esta emoción; por el contrario, los hombres utilizaban estrategias 
como el consumo de alcohol u otras sustancias (Simon y Nath, 2004).  

Según la literatura científica, y según la aplicación que realizamos en este compendio de 
publicaciones, la teoría bidimensional de afecto positivo y negativo sugiere que ambos 
factores no representan  dimensiones de alta correlación negativa entre sí, sino que se 
basan en dos dimensiones diferentes del afecto y no correlacionadas. De hecho, han sido 
definidas como “descriptivamente bipolares pero afectivamente unipolares”. Así, el 
afecto positivo constituye el punto entusiasta enérgico y participante de un individuo, 
mientras que el afecto negativo supone un patrón general de distrés y participación 
desagradable (Watson, Clark y Tellegen,1988a).   
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Trataremos de exponer a continuación otros aspectos definitorios del afecto negativo 
(culpa y rabia) que pueden presentarse en las mujeres que han padecido violencia de 
género.  

 

5.3. Principales emociones negativas derivadas en víctimas de 
violencia de género: la culpa y la ira. 
 
La culpa es una emoción que se origina cuando el individuo considera que algo es 
moralmente reprensible. Ante esto se produce una tensión y remordimiento que le 
motiva a realizar una acción reparativa como pedir disculpas o confesar lo sucedido 
(Lewis y Haviland, 1993).  

Es frecuente que las personas que sienten esta emoción piensen habitualmente en “poder 
haberlo hecho mejor”. Aquella culpa que se refiere a la forma de ser (intrínseca “soy 
una inútil”) tiene diferentes repercusiones psicopatológicas que aquella que está 
relacionada con un comportamiento específico (“no tendría que haberle contestado 
mal”) (Echeburúa, Corral y Amor, 2001). Según los autores anteriores, es más grave 
cuando atribuimos personalmente el hecho en sí a nuestra manera de ser. Cabe tener en 
cuenta que el sentimiento de culpa excesivo suele estar vinculado a un episodio 
depresivo o a características de personalidad como el perfeccionismo y la alta exigencia 
personal y también que la culpa es una característica del mandato de género femenino 
tradicional (Bosch y Ferrer, 2013). Al mismo tiempo, se debe considerar el vínculo que 
existe entre el sentimiento de culpa y la norma social, por lo que, en casos de mujeres 
que han padecido violencia en el ámbito de la pareja, la normalización de lo sucedido 
por parte de la sociedad, en este caso, supondría un agravamiento de este afecto 
(Echeburúa, Corral y Amor, 2001). Además, dicho sentimiento de culpa se relaciona 
con la anticipación del fracaso, una baja autoeficacia y baja autonomía personal (López, 
2009). 

Es frecuente el solapamiento de la culpa y la vergüenza en mujeres que han padecido 
violencia en el ámbito de la pareja. Al igual que la culpa, la vergüenza es una emoción 
que implica complejos procesos cognitivos relacionados con uno mismo (Lewis y 
Haviland, 1993). Sin embargo, podemos distinguirlas porque tal y como hemos 
comentado, en la culpa suele existir una atribución interna que puede experimentarse al 
margen que los demás conozcan la transgresión de la norma. En la vergüenza, la 
persona se siente humillada ya que suele suponer la transgresión más o menos pública 
de la norma. (Reidl Martínez, 2005). Se apunta además, que es más frecuente la 
vergüenza en los episodios depresivos (Echeburúa, Corral y Amor, 2001). 

Por su parte, la ira puede ser considerada como una de las emociones con una mayor 
funcionalidad adaptativa. Sin embargo, su expresividad puede ser  considerada y 
sobretodo, gestionada, como una emoción negativa. Sabemos, además, que varía en 
intensidad desde la irritación leve o el enfado moderado hasta la rabia o la furia, y que, 
como proceso psicobiológico, se asocia a una elevada activación psicofisiológica en 
relación a la autodefensa y el control. La ira aparece cuando el individuo se ve sometido 
a situaciones que le producen frustración o le resultan desagradables y actúa como 
defensa ante las situaciones que comprometen la integridad física o la autoimagen y la 
autoestima (Lemerise y Dodge, 1993). Sin embargo, suele regularse por procesos de 
socialización, ya que en cada cultura existen reglas respecto a su expresión y control. 
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Puede entenderse como un estado o como un rasgo. La ira como rasgo (ira rasgo) se 
concibe como la tendencia o disposición general y estable a experimentar estados de ira 
con mayor frecuencia o intensidad, así como ante un rango más amplio de situaciones y 
a lo largo de más tiempo (Miguel-Tobal, Casado, Cano-Vindel y Spielberger 2001; 
Fernández-Abascal y Palmero, 1999). Mientras que la ira como estado (ira estado) se 
refiere a la experiencia temporal de sentimientos subjetivos de tensión, enfado, 
irritación o furia en respuesta a una serie de eventos y suele ir acompañada de un 
incremento en la activación fisiológica (Miguel-Tobal, Casado, Cano-Vindel y 
Spielberger 2001). 

Sabemos que la forma en que un individuo utilice tanto el control interno como externo 
de la ira pueden ser determinantes para el estado de ánimo. Las personas que gastan 
grandes energías en prevenir la experiencia y expresión externa de la ira y en calmar y 
reducirla suelen manifestar una conducta pasiva, indefensa y tendente a la depresión 
(Miguel-Tobal, Casado, Cano-Vindel y Spielberger, 2001). 
En el ámbito de la violencia de pareja, la ira ha sido una emoción ampliamente 
estudiada en hombres agresores (Echeburúa y Fernández-Montalvo, 2009; Echeburúa, 
Sarasúa, Zubizarreta y Corral, 2009; Norlander y Erckhardt, 2005). Sin embargo, no 
hemos podido hallar trabajados dirigidos el estudio de esta emoción en las mujeres que 
son víctimas de violencia en nuestro país. 
 
 

5.4. El modelo tripartito de afectividad, ansiedad y 
depresión de Clark y Watson (1991) 
 
El modelo tripartito Clark y Watson (1991) surge como un intento de dar explicación 
teórica y apoyo a la validez de los principales sistemas clasificatorios en las áreas 
psicopatológicas de la ansiedad y la depresión. Los autores, propusieron además una 
nueva categoría diagnóstica denominada ansiedad-depresión mixta, recogida en la CIE-
10 de la OMS, pero no incluida en el manual DSM-IV. Esta categoría fue  propuesta 
como futuro diagnóstico, pero el trastorno mixto ansioso depresivo ha sido descartado 
por el grupo de expertos del Manual Diagnóstico en su quinta edición, lo que reduce 
considerablemente el número de personas incluidas en el diagnóstico de trastornos 
depresivos, y por tanto, los datos epidemiológicos en salud mental. 

El modelo parte del supuesto bifactorial (Tellegen, 1985) en el que se postulaban dos 
factores diferenciales e independientes entre sí (afecto positivo y negativo), con un 
patrón diferenciado respecto a ansiedad y depresión. Concretamente, Tellegen postulaba 
que el afecto negativo sería un factor común en los dos diagnósticos (depresión y 
ansiedad), mientras que el bajo afecto positivo solamente lo encontraríamos en la 
depresión.  

En el modelo que nos ocupa, Clark y Watson (1991) proponen un total de tres 
elementos: (1) afecto negativo (o distress afectivo general, no específico), (2) 
hiperactivación fisiológica y (3) anhedonia (disminución del afecto positivo). El primer 
componente es común en la ansiedad y en la depresión; el segundo (hiperactivación) es 
específico de la ansiedad; finalmente, el bajo afecto positivo o anhedonia (apatía, 
pérdida de entusiasmo, pérdida de interés, etc.) sería específico de la depresión. Clark y 
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Watson sugieren que la presencia de niveles elevados de afecto negativo es un indicador 
común de los trastornos de ansiedad y depresivos. 

De acuerdo con esta propuesta, los/as pacientes cuyos síntomas predominantes son no 
específicos (distress, irritabilidad, pérdida de apetito, alteraciones del sueño, quejas 
somáticas vagas, etc.) y muestran niveles moderados en ambos factores específicos 
(bajo afecto positivo e hiperactivación fisiológica) deberían recibir un diagnóstico de 
trastorno mixto de ansiedad-depresión, moderado (categoría semejante a la registrada 
en la CIE-10). Cuando los/as pacientes refieren niveles muy elevados, no sólo en afecto 
negativo, sino también en anhedonia e hiperactivación psicofisiológica, entonces 
deberían recibir un diagnóstico de trastorno mixto de ansiedad-depresión, severo (Clark 
y Watson, 1991). A juicio de estos autores, este último diagnóstico podría reservarse 
para los/as pacientes que cumplieran los criterios tanto de un trastorno de ansiedad 
como de un trastorno depresivo.  

La importancia de este modelo no se reduce a su capacidad para delimitar el síndrome 
mixto ansioso-depresivo. Además, permite explicar el solapamiento de síntomas entre 
ansiedad y depresión y refleja la importancia de distinguir entre los niveles de síntomas 
y el diagnóstico (Clark y Watson, 1991). 

El modelo sobre el afecto postulado por estos autores explicaría que lo que caracteriza y 
diferencia a los/as pacientes depresivos de los/as pacientes con ansiedad sería 
precisamente el bajo afecto positivo (Clark y Watson, 1991; Tellegen, 1985).  

El alto afecto negativo, aunque sabemos que es un elemento común en ansiedad y 
depresión, tiende a ser algo más característico de la ansiedad. La indefensión, aunque se 
trata también de un componente común, tiende a ser más propia de la depresión. El 
diagnóstico de un trastorno de ansiedad vendría caracterizado por una predominancia de 
factores de “hiperactivación fisiológica” e “incertidumbre”. El diagnóstico de un 
trastorno depresivo, en cambio, estaría dominado por factores de “bajo afecto positivo” 
y desesperanza”. 

En la Figura 5, observamos cómo se desarrollaría el modelo según los aspectos 
comunes y específicos de ambos tipos de síntomas. Si recordamos las características 
psicopatológicas en mujeres que han vivido situaciones de violencia de género, 
anteriormente expuestas, parecen existir elementos para aplicar el modelo, pues se dan 
situaciones de desesperanza en estas mujeres, desarrolladas a partir de sentimientos de 
tristeza, dificultad para disfrutar de las actividades (anhedonia), inhibición y 
sentimientos de inutilidad provocados por el mismo maltrato, esto es bajo afecto 
positivo, lo que parece corresponder como señala el modelo a la sintomatología 
depresiva. 

Por otra parte, sabemos que las situaciones más extremas de violencia o bien la 
percepción de daño o vulnerabilidad  pueden hacer que la víctima desarrolle síntomas 
de ansiedad aguda como: miedo, pánico, evitación, hipervigilancia y tensión muscular, 
creando una situación de incertidumbre prolongada en el tiempo que parece 
corresponder a una situación de hiperactivación fisiológica, propia de los estados más 
agudos de ansiedad como el trastorno por estrés postraumático. 

Ahora bien, tanto la desesperanza, como la incertidumbre provocadas por ambos 
estados pueden dar lugar casi invariablemente a un estado de indefensión, algo 
realmente definitorio del síndrome depresivo. Sabemos que este elemento se encuentra 
presente en la práctica totalidad de situaciones de violencia de género como percepción 
de no control en la víctima, lo que la imposibilita para tomar decisiones y reduce su 
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capacidad para solucionar problemas. Así pues, dicha indefensión vendría definida por 
el alto afecto negativo y desarrollado con síntomas como irritabilidad, baja 
concentración, fatiga, culpa o baja autoestima, aspecto común de los dos tipos de 
sintomatología según el modelo planteado. 

 

Así pues, se propone aplicar este modelo y el diagnóstico que de él se deriva a la 
problemática que plantean el grupo de mujeres que han padecido violencia de género. 
Se trata de una nueva hipótesis con la que elaborar una  propuesta teórica donde 
explicar los mecanismos de disfuncionalidad psicológica en este grupo de mujeres 
siguiendo una aplicación de diátesis-estrés. 

 

 



                 DEPRESIÓN                                       ANSIEDAD 
                 BAJO AFECTO POSITIVO   ALTO AFECTO NEGATIVO          HIPERACTIVACIÓN FISIOLOGICA  

      • Tristeza      • Irritabilidad      • Miedo 

     • Anhedonia      • Preocupación                             • Pánico 

     • Pérdida de interés                • Baja concentración     • Nerviosismo 

     • Apatía      • Insomnio      • Evitación 

     • Tendencias suicidas     • Fatiga      • Inestabilidad 

    • Baja activación simpática    • Agitación psicomotora    • Alta activación simpática 

     • Pérdida de apetito                • Llanto                  • Tensión muscular 

     • Inhibición psicomotora               • Sentimientos de inferioridad               • Hipervigilancia 

     • Sentimientos de inutilidad    • Culpa                  • Percepción de amenaza/peligro 

     • Percepción de pérdida               • Baja autoestima 

  

                      DESESPERANZA                 INDEFENSIÓN           INCERTIDUMBRE 

 
 

 

 

 

 

Figura 5. Aspectos comunes y específicos sobre la ansiedad y la depresión en el modelo de Clark y Watson (1991). Elaborado por Sandín y 
Chorot (1995). 
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La violencia contra las mujeres en la pareja o violencia de género no es ya hoy en día un 
problema social en emergencia, puesto que se encuentra más que reconocido en la 
sociedad actual. Pero, sin embargo, sigue habiendo dificultades para su identificación y 
control. 

En este contexto, han proliferado las investigaciones y los trabajos científicos realizados 
desde una perspectiva de género que tratan diversos aspectos de esta violencia, 
incluyendo, entre otros, el desarrollo de nuevos modelos explicativos en el ámbito de la 
violencia en la pareja, o el abordaje de sus consecuencias. 

El objetivo general de esta tesis doctoral es conocer los fenómenos psicológicos que 
explican las causas y consecuencias de la psicopatología asociada que padecen las 
mujeres víctimas de la violencia de género. Al mismo tiempo, se pretende ampliar dicho 
conocimiento aplicando  un nuevo modelo explicativo que se focalice en los elementos 
predisponentes y precipitantes de dicha psicopatología 

La consecución de este objetivo se aborda en el contexto de la práctica profesional, 
llevada a cabo desde una doble vertiente: la de la psicología clínica y la de la psicología 
social  comunitaria.  

Este objetivo general se concreta en los siguientes objetivos específicos, cada uno de los 
cuáles ha sido trabajado y desarrollado en uno de los artículos que conforman este 
trabajo cuyo formato es el de tesis por compendio de publicaciones: 

1.- Evaluar la eficacia (en relación a una estructura terapéutica con técnicas que ya han 
sido probadas empíricamente) de un programa de tratamiento cognitivo conductual para 
el trastorno de estrés postraumático en mujeres que han padecido violencia de género, 
analizando, al mismo tiempo, si esa eficacia se halla relaciona con características 
demográficas de las mujeres que han padecido la violencia o con el tipo de maltrato 
recibido.  

Este objetivo se aborda en el artículo titulado “Eficacia de un tratamiento cognitivo 
conductual para el trastorno de estrés postraumático en víctimas de violencia de 
género”. 

2.- Evaluar la efectividad (en relación a una condición de contexto clínico) de un 
programa de tratamiento grupal centrado en intervenir sobre la autoestima en mujeres 
que han padecido violencia de género, analizando, al mismo tiempo, si esa efectividad 
se halla relacionada con características sociodemográficas. 

Este objetivo se aborda en el artículo titulado “Violencia de género y autoestima: 
efectividad de un tratamiento grupal”. 

3.- Conocer el papel que la emotividad negativa (y, específicamente, la culpa y la ira) 
desempeñan en la respuesta (inadaptada) de las mujeres víctimas a la violencia de 
género que padecen. 

Este objetivo se aborda en el artículo titulado “Análisis de la emotividad negativa en 
mujeres víctimas de violencia de género: la culpa y la ira. 

4.- Estudiar desde un caso único la aplicación de la terapia individual y grupal definidas 
en el primer y segundo artículo, así como el abordaje del afecto negativo estudiado en el 
tercero. 

Este objetivo se aborda en el artículo titulado “Duelo complicado por suicidio del 
maltratador”. 
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La descripción de la metodología específica empleada en cada uno de los  cuatro 
trabajos que componen esta tesis se halla detalladamente descrita en cada uno de ellos. 

 

Igualmente, como puntos en común cabe destacar: 

 

- Todas las mujeres participantes en los artículos presentados y publicados habían 
vivido situaciones de violencia de género. No todas ellas habían efectuado 
denuncia, aunque sí refirieron malestar psicológico a uno de los/as técnicos/as 
que la atendieron por lo que fueron derivadas al servicio de asistencia 
psicológica del Institut Balear de la Dona.  

- Los y las técnicos/as derivantes al servicio eran especialmente trabajadoras 
sociales y abogadas del Institut Balear de la Dona.  

- Al mismo tiempo, desde el servicio de salud de la Conselleria del Govern 
Balear, por parte de facultativos y psicólogos/as eran remitidas para iniciar 
valoración, y en su caso, tratamiento psicológico. 

- Aquellas mujeres que no mostraban los criterios de inclusión en el global de la 
investigación, no eran incluidas en el análisis de datos aunque sí continuaban 
con su tratamiento individual o grupal hasta su finalización. 

- La evaluación y tratamiento psicológico siempre era iniciado en cada una de las 
participantes con una hoja de consentimiento informado y de protección de 
datos. Al mismo tiempo, se las informaba de la utilización anónima (esto es 
diferida) y estadística de los datos para encuestas poblacionales o bien estudios 
de divulgación científica. 

- El servicio de asistencia psicológica donde fueron atendidas las participantes 
cuenta con un equipo de cuatro psicólogas, una educadora social y un psicólogo 
infantil. El circuito de tratamiento se basa en los tratamientos planteados y 
descritos en esta tesis doctoral: tratamiento individual y grupal para las mujeres 
y terapia individual para sus hijos e hijas. Actualmente el servicio está 
gestionado por la Fundación IReS en contratación con el Institut Balear de la 
Dona, perteneciente a la Conselleria de Salut i Consum. 
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Tal como se ha apuntado anteriormente, la comunidad autónoma de las Islas Baleares 
lideró el incremento en número de denuncias por violencia de género en el año 2012, 
siendo éste de hasta un 6,8% mayor respecto al año anterior. Con el conocimiento de 
dichos datos estadísticos y una masiva demanda de asistencia psicológica por parte de 
mujeres en los servicios de atención social de la administración pública en las Islas 
Baleares, el objetivo de la primera investigación realizada fue conocer la eficacia del 
tratamiento psicológico de tipo cognitivo conductual para el Trastorno de Estrés 
Postraumático (TEPT) que se ofrecía a las mujeres que manifestaban dicha 
sintomatología.  

Sabemos que no sólo el TEPT constituye el cuadro sintomático más frecuente en el 
grupo de mujeres que han padecido violencia de género, sino también que la depresión 
muestra un alto índice de prevalencia, siendo éstos del 63,8% y el 47,6% 
respectivamente (Golding, 1999). Por lo que respecta a nuestro estudio, hasta un 76% 
de mujeres manifestaron síntomas de estrés postraumático, mostrándose diferencias 
respecto el tipo de maltrato que se había padecido. Parece que haber recibido maltrato 
físico puede ser determinante para padecer con mayor probabilidad la sintomatología 
postraumática per se, siendo el maltrato psicológico sin daño físico, causante de otro 
tipo de psicopatología en las  mujeres.  

Con referencia a los resultados del tratamiento aplicado para las mujeres que padecían 
estrés postraumático, en un 85% de éstas habían remitido síntomas de manera parcial, es 
decir, a los tres meses de haber finalizado el tratamiento. Sabemos por la literatura 
científica consultada que los porcentajes de reducción de síntomas oscilan entre el 40%, 
los más modestos, y el 100% de la muestra (Labrador et al., 2004; Rauch y Cahill, 
2003).  

En cuanto a los síntomas depresivos, observamos que la prevalencia era más alta que en 
el TEPT, siendo de un 84% para el total de la muestra, con diferencias de nuevo 
marcadas para el grupo de mujeres que habían  padecido violencia psicológica a manos 
de sus parejas. De las mujeres que recibieron tratamiento y mostraban síntomas 
depresivos, entre un 55 y 75% mostraron una reducción parcial de síntomas a los tres 
meses, siendo pues el tratamiento aplicado menos efectivo para este grupo de síntomas.  

A este respecto, cabe considerar que la estructura de la terapia empleada contiene un 
mayor porcentaje de sesiones con técnicas indicadas para paliar la sintomatología 
postraumática. Se entiende pues, que este tratamiento conseguiría paliar los síntomas 
depresivos comórbidos y no tanto un trastorno depresivo como diagnóstico primario.  

Siendo el nuestro un estudio sobre la eficacia del tratamiento nos interesamos por las 
tasas de abandono y si el tipo de maltrato padecido podría determinar no acabarlo. La 
tasa de abandono recogida en la muestra fue del 24% de la muestra total con diferencias 
para el grupo que había padecido maltrato psicológico, ya que todas ellas lo 
abandonaron. Sin embargo, cabe ser prudentes con la interpretación al respecto, puesto 
que se trataba de un número muy reducido de participantes (n= 4), y podría tratarse de 
circunstancias azarosas. 

La literatura sobre el tema indicaba que ambos grupos de síntomas (ansiosos y 
depresivos) aparecían asociados de manera habitual en estas mujeres (Breslau, Davis, 
Peterson, y Schultz, 2000). En nuestro estudio pudimos confirmar su presencia conjunta 
para todos los grupos de mujeres que padecieron daño físico, además de psicológico, así 
como para el conjunto total de la muestra. En nuestro análisis de variables hemos 
observado también que la psicopatología que muestran habitualmente las mujeres que 
han padecido violencia de género no tiene ninguna asociación con el nivel de ingresos 
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económicos o la formación de que dispongan, aunque sí parece estar relacionado con el 
estado civil.  

Parece claro que los resultados obtenidos en este primer estudio señalaban la necesidad 
de ir más allá  en el conocimiento de la psicopatología en aquellas mujeres que habían 
padecido exclusivamente  maltrato psicológico. La manipulación, el engaño, la omisión 
de trato o el menosprecio son conductas sutiles de maltrato psicológico a las que pueden 
añadirse otras más evidentes como la prohibición o los celos.  

Por este motivo, nos dispusimos a trabajar con una nueva muestra de mujeres que había 
padecido varios tipos de maltrato por parte de sus parejas y desarrollamos una 
intervención socioeducativa específica para la reconstrucción de la autoestima. Nuestro 
objetivo era el de evaluar la efectividad de un tratamiento socioeducativo desde una 
perspectiva socioestructural y de género. Las diez sesiones de tratamiento en formato 
grupal se basaban en una intervención esencialmente de tipo cognitivo. 

Nuevamente, y al igual que en la primera investigación planteada, no pudimos 
relacionar las variables demográficas (ingresos económicos, formación o estado civil) 
con el tipo de maltrato que habían padecido las mujeres de nuestra muestra. Tampoco se 
relacionó con la historia previa de maltrato, que fue referida por casi la mitad de las 
mujeres (43%). Por tanto, observamos como es frecuente exponerse a situaciones de 
violencia si previamente ya las hemos vivido, aunque esto no parece estar relacionado 
con el tipo de violencia que se va a experimentar en la nueva relación. 

Podemos constatar además, que no existen diferencias en autoestima según el tipo de 
maltrato padecido, como ya apuntan varios estudios anteriores (Campbell, Miller, 
Cardwell y Belkamp, 1994). Los niveles de autoestima de las mujeres con las que 
trabajamos también son similares a lo esperado según investigaciones previas (Amor, 
Echeburúa, Corral, Sarasua y Zubizarreta, 2001; Ayats, Cirici, y Soldevilla, 2008; 
Labrador y Alonso, 2005; Rincón, Labrador, Arinero, Crespo, 2004).  

Los resultados obtenidos en este segundo trabajo nos permiten afirmar que la 
intervención aplicada constituye  un nuevo recurso terapéutico que es complementario a 
otros tratamientos específicos (individual o grupal) si se requiere según la gravedad 
clínica del cuadro, aunque exclusivamente centrado en la autoestima desde la 
perspectiva de género. Parece resultar efectivo para el grupo de mujeres con las que 
trabajamos, incrementándose en al menos tres puntos el nivel de autoestima en todos los 
grupos de estudio.  

Tras observar cómo era habitual  sobrediagnosticar a las mujeres que padecían violencia 
de género y cómo otro tipo de intervención más allá era posible, en términos de 
autoconcepto con perspectiva de género, nos planteamos el objetivo de la tercera 
investigación, que pretende conocer qué otro tipo de sintomatología deberían tratar los 
clínicos cuando no se encuentran con un cuadro psicopatológico habitual (estrés 
postraumático y depresión) en este conjunto de pacientes. A partir de ahí, se aborda el 
papel que juega la emotividad negativa (exacerbación de la respuesta de culpa, reacción 
de ira inhibida o vergüenza) como estrategia de afrontamiento desadaptada y la relación 
que pudiera tener con la depresión. En esta ocasión, comparamos dos grupos de 
mujeres: las que habían padecido violencia y otro grupo que refirió no haber padecido 
esta experiencia. 

Tal y como preveíamos, depresión y culpa están relacionadas en el grupo de mujeres 
víctimas de violencia de género, así como también con la dimensión de afecto negativo. 
Por el contrario, existe una relación inversa con el afecto positivo. Este análisis de 
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resultados, nos permite asentar nuestra propuesta y trabajar desde el modelo Tripartito 
de afecto negativo y positivo de Clark y Watson (1991). 

Encontramos que hasta un 86% de mujeres que informó haber padecido violencia de 
género mostraba síntomas depresivos, porcentaje muy similar a la primera investigación 
(85%) y que se confirma también en estudios anteriores (Infante, Francisco, Castaño y 
Garcia, 2005; Patró, Corbalán y Limiñana, 2007). 
Partiendo del Modelo Tripartito de afecto positivo y negativo cabe tener en cuenta que 
lo verdaderamente constitutivo de la presencia del trastorno depresivo es el “alto afecto 
negativo”, definido como un distress afectivo general presente en la ansiedad y la 
depresión (Clark y Watson, 1991). 

En relación al sentimiento de culpa, los datos obtenidos muestran que un 62% de las 
mujeres que padecieron violencia manifestó sentir esta emoción. Hasta un 76% de ellas 
había experimentado violencia en relaciones más allá de los veinte años de duración, 
por lo que interpretamos que podría ser considerado un hábito asociado a la conducta 
violenta y no tanto al repertorio habitual de respuestas previo de la víctima. En 
cualquier caso, creemos que se trata de factores predisponentes que deben ser 
ampliamente analizados. 

En referencia a otro elemento esencial dentro de la afectividad negativa, la ira, hemos 
encontrado que existen diferencias significativas entre los grupos en la ira como el rasgo 
de personalidad para las que han padecido maltrato físico. Un dato especialmente 
llamativo es cómo expresan la ira las mujeres que han padecido violencia, pues, hemos 
observado que la expresión interna, esto es, la supresión de este afecto es mayor en el 
grupo de mujeres que han padecido violencia física que en el resto de la muestra de 
estudio.  

En este caso, entendemos que este resultado apunta que existe un hábito mantenido a 
partir del castigo positivo (maltrato) y que ciertamente pudiera modular el repertorio 
previo de las mujeres que son víctimas. 

Finalmente, se analizó desde un caso único la aplicación de la terapia individual y 
grupal definidas en los dos primeros artículos. Concretamente, se estudió el caso de una 
mujer que padeció violencia de género durante treinta y cuatro años por parte de su 
pareja. Se observó sintomatología postraumática, depresiva y baja autoestima por lo que 
se inició una intervención individual basada en la estructura de tratamiento planteada en 
la primera investigación.  

En la segunda sesión, se plantean nuevos objetivos de tratamiento tras la comunicación 
del suicidio consumado por parte del maltratador. Se observa una modificación en la 
psicopatología previa observada en la víctima: disminuyen ligeramente los síntomas 
depresivos y la baja autoestima (aunque siguen siendo graves y requieren intervención), 
y se reduce más notoriamente la sintomatología postraumática. Entendemos que la 
evaluación en fase post suicidio puede recoger todavía una percepción de incredulidad 
en la víctima respecto a la muerte del agresor. Sí resulta significativo el decremento en 
sintomatología postraumática, la cual consideramos que puede estar asociada a la 
reducción de la alerta puesto que, en términos conductuales, el estímulo aversivo ha 
desaparecido y ya no entraña ningún tipo de peligro. Planteamos realizar una primera 
intervención acerca del duelo, un proceso distintivo y peculiar por el tipo de relación 
vincular existente entre víctima y fallecido. Observamos que, se incrementa 
notoriamente el sentimiento de culpa tal y como sucede en supervivientes de personas 
que consuman actos suicidas (Worden, 2010) y se exacerban las distorsiones cognitivas 
previas respecto a la relación de violencia. Los resultados obtenidos tras una 
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intervención psicológica individual de doce sesiones muestran una remisión total de 
síntomas depresivos y postraumáticos. La autoestima se incrementa ligeramente tras la 
intervención, aunque el programa no sea específico para ello. 

En resumen, y como principales conclusiones comunes del periodo de investigación con 
mujeres víctimas de violencia de género: 

- El trastorno de estrés postraumático (TEPT) y el trastorno depresivo podrían 
estar sobrediagnosticados en el contexto clínico y de investigación. La 
variabilidad que existe en las cifras de prevalencia podrían demostrar que otro 
tipo de sintomatología subsindrómica debería ser tratada y por tanto, contar con 
tratamientos específicos que incluyan aspectos preventivos. 

- Los tratamientos clínicos que incluyen las técnicas de exposición al evento 
traumático en caso de TEPT siguen demostrando su efectividad para la 
eliminación de la conducta problema y siguen recomendándose como técnicas 
de primera elección por las principales guías clínicas (APA y NICE). 

- La sintomatología depresiva debe ser valorada como tal: bien como trastorno 
depresivo (presencia de alto afecto negativo según el Modelo Tripartito de 
afecto positivo y negativo, Clark y Watson (1991)), bien como sintomatología 
residual que acompaña a un trastorno primario, probablemente de tipo ansioso. 
De ello depende el diseño de los objetivos de tratamiento. 

- El maltrato psicológico resulta complejo en su comprensión y estudio de 
consecuencias psicológicas. Si bien se observa una problemática común: 
indefensión, baja autoestima, tristeza generalizada, etc…resulta esencial conocer 
qué factores facilitan la aparición del miedo y la vigilancia propios del TEPT. 
Dichos factores predisponentes deben ser expuestos en un modelo explicativo 
donde las estrategias de afrontamiento de las mujeres víctimas expliquen su 
desadaptación a posteriori. 

- La culpa, y por tanto, la personalización, es una de las distorsiones cognitivas 
más frecuentes a trabajar por parte del clínico/a en los casos de mujeres que han 
padecido violencia de género. La intervención cognitiva, su debate y discusión, 
así como el desmontaje de los mitos sobre la asunción de culpa ligados al 
modelo tradicional de feminidad, los cuáles resultan esenciales en el contexto 
terapéutico.  

- La ira es regulada de manera adaptada en las mujeres víctimas de violencia, 
mejor en su control que en su expresión. En este último caso, optan 
mayoritariamente por su inhibición, eso es, la supresión del afecto. Nuevamente, 
debemos conocer qué mecanismos bloquean la respuesta de defensa o huida: la 
gravedad del maltrato (situación de castigo positivo), los aprendizajes durante el 
proceso de socialización o bien elementos relacionados con la personalidad de la 
víctima. 

- La autoestima debe ser abordada desde una perspectiva de género. Se trata de un 
constructo amplio y global, un cajón desastre de los problemas de salud mental. 
Así pues, conocer el autoconcepto y trabajar la autoimagen desde una 
perspectiva socioestructural basada en el género resulta fundamental para su 
recuperación.  
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Durante la intervención terapéutica realizada con mujeres que han padecido violencia de 
género hemos observado que resulta fundamental trabajar la motivación al cambio por 
parte de su terapeuta. Consideramos un aspecto prioritario y fundamental: la 
preparación para la acción de la paciente con la que debamos trabajar, sabiendo que 
trabajar desde la precontemplación puede resultar muy complejo para ambos, tanto las 
mujeres como el/la terapeuta. Entendemos por precontemplación, según Prochaska y 
Diclemente en su Modelo Transteórico de los cambios de conducta (1984), como el 
estado en el cuál la gente no tiene intención de cambiar. Pueden permanecer en este 
estado por estar desinformados sobre las consecuencias de su conducta o porque han 
intentado cambiarla varias veces y no han sido capaces. 

Así pues, resulta fundamental trabajar ese aspecto ofreciendo a las mujeres  información 
y trabajando con ellas en su empoderamiento, reforzando las conductas más básicas 
para iniciar posteriormente los objetivos terapéuticos. La  o el terapeuta no deberá 
trasladar su celeridad y necesidad de resolver el caso, sino respetar el proceso y hacer un 
adecuado acompañamiento. De lo contrario, precipitaríamos el abandono del 
tratamiento, por lo que entrar nuevamente en el circuito puede resultar difícil y 
complejo. La motivación al cambio y la relación terapeuta-paciente deben ser 
esenciales, prioritarias y comunes a todos los procesos terapéuticos con mujeres 
víctimas de violencia de género. 

Queremos destacar la necesidad de focalizar el tratamiento, sea cual sea su formato, 
desde una  perspectiva de género. Si la violencia contra las mujeres nace históricamente 
desde la expresión y dominio de los hombres sobre las mujeres, sólo haciendo 
conscientes estos hechos podemos deshilachar el entramado de conductas automáticas 
que ponemos en marcha diariamente y que constituyen verdaderamente las raíces de la 
expresión final de la violencia.  

La prevención secundaria desarrollada en los talleres socioeducativos o incluso en 
terapia individual resultan esenciales. Debe ser un objetivo prioritario la visibilización 
de la violencia. Según Romero (2010), un gran número de mujeres padecen violencia 
sin saberlo. 

Resulta esencial, además, tener en cuenta si con las decisiones que se tomen al inicio de 
la terapia se han garantizado las medidas de seguridad o bien se ha incrementado el 
riesgo de nuevas conductas de violencia. Por ello, recomendamos postergar cualquier 
decisión que comprometa la seguridad de las mujeres que son víctimas o la de sus hijos 
e hijas. 

Una vez incluidos estos aspectos, proponemos que el tratamiento psicológico individual 
estructurado en doce sesiones sea utilizado en aquellos casos donde predomine 
principalmente la sintomatología postraumática. Así pues, en aquellos casos que tengan 
un cuadro depresivo como diagnóstico primario serán utilizadas otras técnicas 
terapéuticas definidas en los manuales internacionales de evidencia empírica (APA y 
NICE). 

Creemos fundamental trabajar en terapia desde el aspecto cognitivo. Inicialmente, la 
discusión y el debate socrático, junto con las pruebas de realidad pueden resultar 
técnicas eficaces para mitigar los principales pensamientos irracionales desde un punto 
de vista individual, tal y como hemos observado en el caso clínico presentado. 

Conocedoras de que el tratamiento grupal es muy efectivo en los casos de mujeres que 
hayan padecido violencia de género (Matud, 2004), se propone optar por este formato 
siempre que las características psicológicas y de la paciente lo permitan. 
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En relación a ello, y más concretamente para abordar el problema de la baja autoestima 
hemos presentado un tratamiento grupal desde una perspectiva de género y la 
importancia que supone en su contenido abordar las diferencias de género que llevan a 
entender la fragilidad de la autoestima femenina a priori, que es presionada diariamente 
por convencionalismos y normas sociales claramente androcentristas. El objetivo 
prioritario a conseguir en el taller de autoestima debe ser mejorar el bienestar 
psicológico de las mujeres impulsando su empoderamiento. Deben tomar conciencia de 
lo que implica ser mujer a nivel histórico, social, familiar y profesional, y trabajar el 
autoconcepto femenino. El fin último es, entonces, tomar conciencia del potencial 
individual y recuperación de la dignidad tras una situación de maltrato. 

Por supuesto, resultará complejo, confuso y muy contradictorio trabajar en una 
dirección si no existe un firme posicionamiento contra la violencia, al menos, de los 
máximos órganos responsables a través de distintas políticas de igualdad. Al mismo 
tiempo, y según Romero (2010), debe existir ese posicionamiento por parte del o la 
terapeuta. En sus palabras: “hay que saber que hay quien ejerce violencia y quien la 
padece”. 
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En cuanto a posibles limitaciones de este trabajo, al estudiar la efectividad de 
tratamiento para el Trastorno de Estrés Postraumático no hemos contado con un grupo 
control, en este caso, lista de espera o que no recibieran terapia psicológica para realizar 
una adecuada comparación entre grupos. Obviamente y por motivos éticos y 
profesionales no se pudo aplicar esta metodología. 

Desearíamos haber contado con la variable “apoyo social percibido”, conocida por 
mediar en la toma de decisiones y éxito terapéutico en los casos de mujeres que han sido 
víctimas de violencia de género (Matud, Aguilera, Marrero, Moraza y Carballeira, 
2003), si bien la medida no fue recogida en todas las participantes para poder ser 
incluida en el análisis de datos. 

En términos generales, hemos contado con un amplio grupo de participantes. Sin 
embargo, trabajando con algunas submuestras, el tamaño de las mismas ha resultado 
insuficiente para poder realizar determinados análisis estadísticos. Ello nos ha llevado a 
ser prudentes en las conclusiones que se han obtenido posteriormente. 

Por lo que se refiere a posibles líneas futuras de actuación, pretendemos que existan 
herramientas estandarizadas de tratamiento cada vez más aplicables a un amplio rango 
de mujeres víctimas de violencia de género, sin que variables como el estilo del 
terapeuta, las variables sociodemográficas o características de personalidad interfieran 
en su efectividad. 

Sabemos que el estilo del/la terapeuta puede mediar en la efectividad del tratamiento, lo 
que podría precipitar elegir el tipo de terapia según la comodidad de quien realice la 
intervención. Sin embargo, se hace necesaria la utilización de terapias que hasta el 
momento se han mostrado más efectivas en la psicopatología victimaria de género 
según indican los organismos internacionales de salud (APA y NICE). 

Un aspecto fundamental a incluir en cualquier tratamiento (tanto individual como 
grupal) con esta población es el abordaje de la prevención secundaria o educación en 
igualdad. Ello supone que las mujeres identifiquen y tomen conciencia de los vínculos 
inadecuados que desarrolla con sus parejas, que son hombres. Modificar en las mujeres 
esta conducta puede significar llegar a sus hijos e hijas, de cuya educación siguen 
siendo responsables, como modelo primario de conducta en igualdad. 

En relación a la prevención primaria, insistimos en la urgente necesidad de incluir 
materias en igualdad en colegios o instituciones educativas que promuevan las bases de 
igualdad en oportunidades en mujeres y hombres, dejando de lado que dependa de que 
sea el niño, niña o su familia, quien decidan acercarse a dicha perspectiva. 

En relación a ello y con el objetivo de prevenir la violencia desde el sistema educativo 
Núñez Cubero (2008) señala lo siguiente: resulta fundamental actuar sobre factores 
culturales para que el programa sea realmente efectivo. Por otro lado, destaca el clima 
socioemocional del centro, es decir, la relación existente entre profesorado y 
alumnos/as. Por último apunta los recursos personales de los alumnos. Esto es, 
potenciar estrategias de afrontamiento y estilos afectivos de tipo adaptativo. 

La desigualdad de género supone la base de lo que tiempo después constituirá la 
violencia explícita contra las mujeres, sus hijos e hijas. 

La línea de investigación futura a seguir propone trabajar desde un modelo integrador y 
holístico que defina y explique los factores precipitantes y predisponentes de la 
psicopatología en mujeres que han padecido violencia por parte de sus parejas. 
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