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Puntos clave

® Laviolencia de género es un problema de salud publica
emergente por su alta prevalencia, morbilidad y mortalidad.

® E| maltrato de pareja o violencia doméstica es un tipo de
violencia de género ejercida por la pareja o ex pareja para
conseguir y mantener el poder, el control y la autoridad
sobre la mujer.

® E| maltrato de pareja es un delito que consiste en la
practica sistematica de agresiones fisicas, psicolégicas y
sexuales que afectan seriamente la salud, provocando
desde dafios irreparables en la mujer expuesta, hasta
incluso la muerte.

@® La exposicién al maltrato de pareja es un factor de riesgo
psicopatolégico para la salud psiquica de la mujer y de los
hijos.

® La evolucion de la patologia psiquiatrica dependera de la
identificacion de la psicopatologia y de su tratamiento, asi
como de la cesacion a la exposiciéon del maltrato.

® Un 60% de las mujeres expuestas a violencia doméstica

presentara patologia psiquica.

® La patologia psiquica mas frecuentemente asociada al
maltrato es el trastorno por estrés postraumatico, la
depresion, los trastornos por ansiedad, el consumo de
alcohol y sustancias y las tentativas autoliticas.

® Los profesionales de asistencia primaria resultan claves
para una intervencién precoz dirigida a la deteccién del
maltrato de pareja, la evaluacién del riesgo vital y la
evaluacién inicial de la patologia mental asociada.

® Las posibilidades de una buena intervencion profesional
aumentan si se dispone de formacién técnica e informacién
especializada, si existe una alianza terapéutica basada en
la sensibilidad y el respeto, y una capacidad de trabajar en
red con un modelo comunitario.

® Los trastornos mentales asociados al maltrato deben recibir
la atencion y el tratamiento psicofarmacolégico y
psicolégico que se hayan mostrado maés eficaces para cada
trastorno en la poblacién general de mujeres.

LB\ BIIGTRE S Violencia de pareja ® Violencia doméstica e Trastorno mental e Trastorno por estrés postraumatico e Trastorno por estrés

postraumatico complejo - Atencién Primaria.

La violencia contra la mujer
o violencia de género:

un problema de salud publica
emergente

La Organizacién Mundial de la Salud (OMS), las asociacio-
nes de profesionales y los gobiernos de paises democraticos
reconocen que la violencia de género constituye un grave
problema de salud publica, por su alta prevalencia, morbili-
dad y mortalidad'-3. La violencia de género incluye todas las
formas de maltrato y de violencia contra las mujeres por ra-
zones de género, como el feticidio en las etapas prenatal y

postnatal, los abusos sexuales y los malos tratos en la infan-
cia, la violencia doméstica (VD), el acoso laboral y el acoso
sexual en la edad adulta, y el maltrato a las mujeres ancia-
nas. Las agresiones fisicas, psiquicas y sexuales, puntuales o
repetitivas de baja o alta intensidad, suponen pérdidas irre-
parables en la esfera bioldgica, psicoldgica y social de las
mujeres®.

Los profesionales sanitarios resultan ser claves para la de-
teccién y para el inicio de una intervencién terapéutica y
rehabilitadora de los efectos del maltrato sobre la salud (ta-
bla 1).

En esta actualizacion se realiza una breve revision del
maltrato de pareja y de sus consecuencias sobre la salud psi-
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TABLA 1. Respuesta global del sector sanitario sobre los efectos

de la violencia contra la mujer

Establecer una respuesta multisectorial amplia para fomentar la
prevencion y la planificacion de servicios

Integrar las respuestas a la violencia contra la mujer en programas
existentes para la prevencién de enfermedades o promocion de
conductas saludables (programas para la prevencion del sida y
salud reproductiva, promocion de la salud en adolescentes,
programas de preparacion maternal, etc.)

Adoptar medidas especificas para la atencién de los distintos
efectos de la violencia sobre la mujer

Utilizar el potencial de los servicios de salud reproductiva para la
atencion y derivacion a otros servicios de apoyo

Mejorar el acceso a los servicios de salud mental que no
estigmaticen a las mujeres y que sean capaces de reconocer los
vinculos existentes entre violencia y salud mental, en particular
la depresion y los pensamientos suicidas

Proporcionar seguridad a las mujeres que deben hacer frente a la
violencia

Los profesionales que atienden a mujeres maltratadas necesitaran
coordinarse y trabajar con otros sectores, en particular con la
policia, 6rganos judiciales y servicios sociales

Promover la creacion de procedimientos y protocolos oficiales de
derivacion de casos entre los diferentes dispositivos y un
sistema de coordinacion y seguimiento entre los distintos
servicios de salud para garantizar la atencion

Apoyar las investigaciones sobre las causas, consecuencias y
costes de la violencia contra la mujer

Fomentar la formacién y la sensibilizacion de los profesionales
para que sean capaces de prestar una atencion sanitaria
adecuada y respetuosa que garantice la seguridad, la
confidencialidad y que no resulte revictimizante

quica. Se ofrecen cifras de prevalencia y recomendaciones
para la identificacién de los trastornos mentales asociados al
maltrato y para la gestion de la intervencidn terapéutica.

Maltrato de pareja o violencia
doméstica: concepto,
epidemiologia y curso

El maltrato de pareja o la VD, “intimate partner violence,
domestic violence, battering”, se define como un patrén de
conductas abusivas que se dan en una relacion intima y que
incluyen el maltrato fisico, sexual y psicoldgico, para mante-
ner el poder, el control y la autoridad del hombre (pareja o
ex pareja) sobre la mujer’. El término VD incluye: a) actos
fisicos de agresidon, como empujones, golpes, patadas, que-
maduras, mordeduras, estrangulamientos, tirones de pelo,
pufialadas y asesinato; b) maltrato psicoldgico, que incluye
humillaciones, desprecio, insultos en publico, amenazas,
control de la libertad, del dinero y de los movimientos, y ais-
lamiento social y familiar, y ¢) actividad sexual no consenti-
da o forzada. Los distintos tipos de VD (fisica, sexual, psico-
l6gica) se interrelacionan y producen efectos en distintos as-
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Fase de acumulacién de
la tension:

Inicio de acusaciones y
conductas hostiles que
aumentan en escalada

Fase de explosion o

La mujer intenta evitar la EHfeRIIEhE

violencia con conductas
de sumision para evitar
el aumento de la
violencia. Desculpabiliza
y atribuye a situaciones
externas la hostilidad del
agresor

Agresion fisica o sexual
Amenazas

La mujer tiende a
paralizarse, le cuesta
autoprotegerse y queda
expuesta a la agresion.
“Indefension aprendida”

./

Fase de reconciliacién o
luna de miel

El agresor se disculpa,
niega la violencia o
promete que no volvera a
suceder

La mujer perdona, retira
la denuncia, vuelve con
el agresor. Piensa que
ella también es
responsable o disculpa al
agresor

Figura 1. Teorfa del ciclo de la violencia. Fuente: Walker LE3.

pectos de la salud a corto y largo plazo, que permanecen
incluso afos después de haber cesado la exposicion al mal-
trato.

La violencia contra la mujer ha existido siempre, pero era
considerada un fenémeno “normal” en las relaciones entre
ambos sexos. En los tdltimos afios se empieza a reconocer el
fendmeno universal de la violencia contra las mujeres como
un delito contra los derechos humanos, moralmente inacep-
table y de costes incalculables®’. Una de cada 6 mujeres ha
sido victima de VD en algtin momento de su vida®. En los
paises desarrollados las cifras se sitdan entre un 25-30%°.
En Espaiia, la prevalencia por afio estd entre el 9,6% y el
12,4%, y s6lo un 4% reconoce ser o haber sido maltratada!©.
El niimero de mujeres asesinadas cada afio por sus parejas o
ex parejas ha oscilado entre 46 en el afio 2000 y 76 en el afio
2009, con una media de 63 mujeres al afio!!. En el afio 2001
se presentaron 24.158 denuncias por VD, que se elevaron a
142.125 en el 2008. El 63% de las denuncias son retiradas
posteriormente por las propias victimas. Y solamente el 23%
de las mujeres asesinadas habia denunciado previamente el
maltrato!!.

Muchas mujeres afirman que se vieron envueltas en epi-
sodios de violencia sin darse cuenta. Sin embargo, el curso
es predecible. El maltrato psicolégico suele iniciarse durante
el noviazgo en forma de conductas sutiles de control, desca-
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lificacién, humillacién y aislamiento. Al inicio de la convi-
vencia o durante los embarazos se hace mds evidente, y pos-
teriormente aparece el maltrato fisico. Cuando se presenta
un episodio de violencia doméstica, lo mds probable es que
se repita, con un cardcter ciclico de los episodios (fig. 1). El
20-27% de las mujeres maltratadas detect6 el inicio del mal-
trato durante el noviazgo y un 50% durante la convivencia y
los embarazos'?!3. La media de permanencia con el agresor
oscila entre 5 afios en poblacién general y 10 afios en pobla-
cién clinica!?.

El maltrato psicoldgico debe diferenciarse del conflicto de
pareja o de una mala relacién de pareja. Esta aparece en el
contexto de una relacién de pareja simétrica, asociada a pro-
blemas emocionales, de incompatibilidad y de comunica-
cién, que impiden la resolucién de las diferencias, intereses,
deseos y valores entre ambos miembros de una pareja. No
hay intencion de someter, de dominar, ni de provocar dafio.
Se producen crisis recurrentes en la convivencia y es tributa-
ria de ayuda psicoldgica.

Deteccién de la violencia
doméstica en la Asistencia
Primaria

La identificacién temprana de los malos tratos fisicos, psi-
colégicos y sexuales recibidos por las mujeres en la rela-
cién de pareja es critica para su seguridad y la de sus hijos,
y es necesaria para el inicio de los procesos de intervencion
y de recuperacion. Las mujeres acuden a los centros sanita-
rios en busca de ayuda para restablecer su salud. Habitual-
mente no relacionan los problemas de salud con la exposi-
cién al maltrato. Pasan afios sin comentarlo con nadie y al-
gunas no lo dicen nunca. Se sabe que entre un 22 y un 44%
de las mujeres que acuden a los centros de Atencién Prima-

ria ha sido sometida a violencia en algiin momento de su
vida'*13. En muchas ocasiones, los profesionales de Aten-
cién Primaria y de Urgencias son los primeros servicios de
contacto y de intervencion, por lo que tienen un papel rele-
vante e imprescindible en la deteccién de la VD y en la va-
loracién del riesgo vital. Al margen de los razonamientos
precedentes, se ha cuestionado el valor del cribado univer-
sal de la VD' en los centros de Atencién Primaria. El US
Preventive Services Task Force argument6 que no habia su-
ficiente evidencia para recomendar la identificacién siste-
matica en los servicios médicos. Esta conclusion se funda-
mentd en dos observaciones: por una parte, la falta de
pruebas sobre la eficacia del cribado debido a la escasa
existencia de intervenciones efectivas, y por otra, la esca-
sez de pruebas sobre sus potenciales efectos perjudicia-
les'®. Sin embargo, las principales organizaciones médicas
americanas recomiendan la identificacion sistemadtica de la
VD.

Existen escalas e instrumentos validados que han demos-
trado excelentes propiedades psicométricas y un buen fun-
cionamiento global para la identificacion del maltrato fisico,
psicolégico y sexual. Son féciles de usar en la consulta y
muestran una buena aceptacion, con respuestas empaticas y
sin prejuicios!”. En las tablas 2, 3 y 4 se recogen los princi-
pales instrumentos de cribado, el método y los resultados de
validacion!3-18-21 Entre los cuestionarios validados y dispo-
nibles en nuestro pais, recomendamos el Psychological
Maltreatment of Women Inventory-short form (PMWI-SF),
el Woman Abuse Screening Tool (WAST) y el Partner Vio-
lence Screen (PVS) como los instrumentos mads utiles para
su uso en la clinica en Atencién Primaria y Urgencias, por
su buen funcionamiento, su brevedad y la facilidad en la co-
rreccion. El Index of Spouse Abuse (ISA) es recomendable
en el contexto de investigaciones clinicas y epidemiol6-
gicas.

TABLA 2. Instrumentos para la evaluacion de la violencia doméstica en la pareja

Instrumento Autor Idioma Finalidad Tipo de Ambito de N.° Propiedades Adaptacion
original violencia aplicacion items psicométricas espaiiola
Composite Hegarty, Inglés  Medir tipo de abuso, Fisica, Contexto clinico 74 « Cronbach No
Abuse Cenany frecuencia 'y emocional, > 0,90.
Scale Schonfeld, consecuencias sexual Correlacion con
(CAS) 1999 CTS 0,46-0,93
Conflict Tactic ~ Strauss, 1996  Inglés  Medir la extensién Fisica, sexual, Contextos 39  Validacion Calvete et
Scales 2 de las agresiones verbal, sanitario, transcultural alld
(CTS2) fisicas y psicolégica educativoy 17 paises.
psicolégicas en la penitenciario a Cronbach
pareja 0,74-0,89
Index of Hudson y Inglés  Evaluar nivel de Fisica, sexual, Contexto clinico 30 « Cronbach Plazaola-
Spouse MclIntosh, gravedad del verbal, 0,90-0,96 Castafio
Abuse 1981 maltrato en control, etallf.
(ISA) mujeres victimas psicolégica Torres et
de violencia alel
doméstica
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TABLA 3. Instrumentos para la evaluacién del maltrato psicolégico en la pareja

Instrumento Autor Idioma Finalidad Tipo de Ambito N.° Propiedades Adaptacion
original violencia aplicacion items psicométricas espafola
Index of Sullivan'y Inglés Medicion Acoso, critica, Contexto clinico 33  « Cronbach 0,97. No
Psychological Bybee, maltrato control, a Cronbach
Abuse (IPA) 1999 psicologico aislamiento, subescalas
deprivacion, 0,68-0,93
ridiculizacion
Profile of Sackety Inglés Medicion Ignorar, criticar,  Contexto clinico 21  « Cronbach No
Psychological Saunders, maltrato ridiculizar, 0,75-0,85
Abuse (PPA) 1999 psicolégico control Validez convergente
celotipico y de criterio
Psychological Tolman, Inglés Medicion Dominancia/ Contexto clinico 14 « Cronbach 0,87- Garcia-
Maltreatment 1999 maltrato aislamiento. 0,92. Esteve
of Women psicolégico Emocional/ Validez convergente et all3
Inventory-short verbal y discriminante
form
(PMWI-SF)

TABLA 4. Instrumentos de cribado de la violencia doméstica

Idioma S Tipo de Ambito N.° Propiedades Adaptacion
Instrumento Autor original Finalidad violencia aplicacion items psicométricas espaiiola

Abuse McFarlane y Inglés Identificar victimas  Fisica, sexual  Servicios 5 a Cronbach Traduccioén/
Assessment Parker, de violencia perinatales 0,56. adaptacion
Screen (AAS) 1992 fisica y sexual Test-retest 0,91. Garcia-

durante el Comparado con Esteve
embarazo ISA. y Navarro*
Sensibilidad:
93-94%;
especificidad:
55-99%

Hurt Insult Sherin, Inglés I|dentificar Fisica, verbal  Atencion 4 « Cronbach Poblacion
Threaten 1998 situaciones de Primaria 0,61-0,80. hispana
Scream violencia Correlacion CTS: EE.UU.
(HITS) domeéstica 0,85.

Correlacion ISA:
0,76

Woman Abuse Brown, Inglés Identificar Fisica, sexual, Atencion 8 a Cronbach Garcia-Esteve
Screening 1996 situaciones de emocional Primaria 0,75-0,91. etall3.
Tool (WAST) violencia Correlacion ARI: Plazaola-

doméstica 0,69. Short Castafio?0
form (2
primeras
preguntas)
comparado
con WAST:
sensibilidad:
93%;
especificidad:
68%
Partner Violence Feldhaus, Inglés Identificar Fisica, Urgencias. 3 Comparado con  Garcia-Esteve
Screen (PVS) 1997 situaciones de seguridad Contexto CTS, ISAy etall3
violencia clinico CAS:
doméstica sensibilidad:
35-71%;
especificidad:
80-94%
ARI: Abuse Risk Inventory for Women; CAS: Composite Abuse Scale; ISA: Index of Spouse Abuse; CTS: Conflict Tactic Scales.
*Solicitar al correo electrénico: lesteve@clinic.ub.es
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Las consecuencias del maltrato
sobre la salud: los paradigmas
de indefensién aprendida

y de estrés crénico

El maltrato fisico, psicolégico o sexual ejercido de forma
continuada e intensa por parte de la pareja tiene serias con-
secuencias sobre la salud fisica y psiquica de las mujeres.
Incrementa el riesgo de presentar disfunciones, enfermeda-
des somaticas crénicas y trastornos psiquidtricos a lo largo
de la vida, provoca uno de cada 4 suicidios en mujeres y
abortos espontdneos en embarazadas??, y es causa de incapa-
cidad y de muerte?3. La agresion sistematica ejercida por el
maltratador para conseguir la dominacién y el control estd
estratégicamente dirigida a la inoculacién del miedo y al ais-
lamiento social de la victima. Vivir aislada en una situacién
de amenaza y de miedo permanente a que se produzcan ata-
ques violentos, convierte a la mujer en una persona vulnera-
ble, confusa, ajena a su propia vida, pendiente de evitar la
discusion o el enfado del maltratador. Recientemente, la psi-
cologia del trauma ofrece un paradigma cognitivo, conocido
como derrota mental o mental defeat, para el estudio y la
comprension de la conducta de la mujer maltratada. Basado
en el modelo animal de la indefensién aprendida®*, reprodu-
ce la respuesta psiquica compleja de aquellas personas que
han vivido una situacién de estrés y violencia extrema en la
que ha existido una intencionalidad

La percepcion crénica de amenaza, miedo o agresion acti-
va los sistemas bioldgicos implicados en la respuesta al es-
trés, como el eje hipotdlamo-hipofisario-adrenal (HHA), el
sistema noradrenérgico-locus ceruleus, el sistema inmunol6-
gico y el cortex prefrontal. La activacién crénica del eje
HHA se asocia a trastornos cardiovasculares, endocrinos y
autoinmunes?*. La exposicién al maltrato de pareja se ha
asociado a mayores niveles de dehidroepiandrosterona
(DHEA) y cortisol?’-28, a la presencia de hipertension?2, al
sindrome del colon irritable y a la fibromialgia?2-23
menor respuesta inmunoldgica®® y a un funcionamiento re-
ducido de las células T?°. La desregulacién de los sistemas
de respuesta al estrés (noradrenérgico, eje HHA) afecta a las
estructuras cerebrales implicadas en el circuito del miedo,
como la amigdala, el hipocampo y el coértex prefrontal. Estas
estructuras estarian implicadas en la presencia de ansiedad,
sintomatologia postraumdtica’! y en la afectacién de las ta-
reas de atencién, memoria operativa y funciones ejecutivas3?
(figs. 2y 3).

, auna

El maltrato de pareja
es un factor de riesgo
psicopatolégico

La violencia de género, y el maltrato de pareja en particular,
son factores de riesgo para la salud fisica, la salud reproduc-

de anularlas o someterlas, como en
los casos de secuestro o sectas. Las
personas sometidas a un control

~ Estrés o tensién crénica
Violencia, agresion fisica, sexual,
maltrato psicolégico

Amenaza
Peligro
Miedo
Pérdida

—

autoritario que emplea una forma
sistemadtica y organizada de violen-
cia -en el contexto politico, crimi-
nal o doméstico- experimentan
cogniciones y comportamientos de
indefension, incontrolabilidad e
impotencia. Se producen cambios
en sus creencias bdsicas y en la
identidad. El término “derrota
mental” describe esta percepcion
de pérdida de identidad, autonomia
y voluntad para ejercer el control,
mantener la propia identidad y
creer en la propia voluntad para

Genoma
Estresores infancia
Abuso infancia
Maltrato previo
Personalidad

Respuesta neuroendocrina HHA-LC/NA
Respuesta sistema nervioso auténomo
Respuesta sistema inmunolégico
Respuesta conductual (lucha, bloqueo, huida)

l

Circuito neural del sistema de recompensa

Circuito neural de condicionamiento del miedo Apoyo social
Circuito neural de la conducta social Estrategias
cognitivas

l Resiliencia

Impacto acumulativo de disregulaciones
moderadas de los sistemas
sobre la salud o “carga alostatica”

elegir libremente?-2%, Este estado
psicolégico de derrota cognitiva, \

\ \ A

indefension y pérdida de control
sobre la propia conducta se asocia
a la presentacion de una forma mas
compleja y grave del trastorno por
estrés postraumdtico (TEPT), que
se describe mas adelante®.

Alteracion
parametros
biolégicos

Trastorno
psiquiatrico

Enfermedad
somatica

Disfunciones,
sintomas

Figura 2. Modelo de estrés crénico y carga alostatica psicobiolégica. HHA: eje hipotalamo-hi-
pofisario-adrenal; LC/NA: locus ceruleus/sistema noradrenérgico.
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cias que la poblacién general de
mujeres no expuesta al maltrato33-34,
Los trastornos psicopatolégicos
identificados en la literatura son el

TEPT (63,8%), los trastornos depre-
l sivos (47,6%), los trastornos de an-

l siedad (16-54%), abuso y dependen-
cia de alcohol (18%) y de otras sus-

Cascada Restriccion emocional TEPT/DM tancias (8,9%), y tentativas
glucorcorticoidea Distanciamiento afectivo Inhibe apetito y suefio £ 23,33

Cortisol Anhedonia Ansiedad crénica autoliticas (18%? 7 Entre el 29 y

DHEA T Hiperarousal Respuestas de miedo el 40% de los suicidios en poblacién
Recuerdos . ) .

desagradables femenina esta relacionado con los

Hip%g(a?’gi\(acién malos tratos!3. La evolucién de la

isiolégica ., s )
T La resistencia Disfuncion ejecutiva patologia psiquidtrica dependerd de

Osteoporosis
Resistencia insulinica
Dislipidemia
Hipertensién

psicobiolégica podria
relacionarse con la
capacidad de limitar la
respuesta inicial de CRH
al estrés intenso

Figura 3. Sistemas neurobiolégicos implicados en la respuesta al estrés. CRH: hormona libe-
radora de corticotropina; DHEA: dehidroepiandrosterona; DM: depresion mayor; LC/NA: locus
ceruleus/sistema noradrenérgico; HHA: eje hipotalamo-hipofisario-adrenal; TEPT: trastorno por

estrés postraumatico.

la identificacion de la psicopatolo-
gia, de su intensidad y de su trata-
miento, asi como de la cesacién a la
exposicién del maltrato.

La literatura sefiala dos categorias
especificas asociadas al dafio psiqui-
co del maltrato: el sindrome de la
mujer maltratada® y el TEPT3, que

tiva y la salud mental de las mujeres (tabla 5). Las conse-
cuencias del maltrato sobre la salud mental de la mujer son
complejas y afectan a todas las esferas de la vida psiquica,
desde las emociones hasta la personalidad, las funciones y
capacidades cognitivas previas (alteracion de la planifica-
cidn, ejecucion y memoria), las estrategias de afrontamiento
(predominio de la evitacién y de la ausencia de respuesta
emocional ante la violencia, disminucion de la asertividad),
el autoconcepto (baja autoestima, escasa autoconfianza, po-
bre autoimagen), el estilo de relacién con el mundo (ambiva-
lencia con el agresor y desconfianza, distanciamiento con los
demas).

El maltrato de pareja debe considerarse un factor de ries-
go psicopatolégico. Cumple los criterios exigidos por la co-
munidad cientifica para ser incorporado como un factor cau-
sal de la aparicién de trastornos mentales en las mujeres ex-
puestas33. Se ha demostrado mediante metodologia
metaanalitica que existe una asociacion fuerte, consistente y
dosis-dependiente entre la exposicion a maltrato de pareja y
la presentacion de patologia mental.

Aproximadamente un 60% de las mujeres expuestas a
VD presenta patologia psiquica!3. Los trastornos mentales y
el tratamiento psiquidtrico son 5 veces mds frecuentes en las
mujeres maltratadas que en la poblacién general. Buena
parte de los trastornos psiquidtricos conocidos puede estar
presente. Tienen entre 3 y 4 veces mds riesgo de padecer
TEPT vy trastornos depresivos, realizan entre 3 y 5 veces
mds tentativas de suicidio y desarrollan entre 5 y 8 veces
mds un patrén de abuso y dependencia de alcohol y sustan-
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TABLA 5. Consecuencias de la violencia sobre la salud fisica,

reproductiva y psiquica

Salud fisica

Problemas crénicos de salud

Lesiones y traumatismos

Hipoxia por estrangulamiento

Lesiones cerebrales

Salud reproductiva

Enfermedades de transmision sexual

Disfunciones sexuales

Embarazos no deseados

Prematuridad

Bajo peso del feto
Abortos

Trastornos psiquiatricos mas prevalentes

Trastorno por estrés postraumatico

Trastornos depresivos

Trastornos de ansiedad

Abuso o dependencia de alcohol

Abuso o dependencia de drogas

Sintomas psicopatolégicos

Cambios en la personalidad

Disfunciones ejecutivas

Ideacién autolitica

Tentativas autoliticas

Insomnio
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TABLA 6. Resumen de los sintomas del trastorno por estrés

postraumatico, sindrome de la mujer maltratada y trastorno
por estrés extremo no especificado

Trastorno por estrés postraumatico

A. La persona ha estado expuesta a un acontecimiento traumatico
en el que han existido dos condiciones:

— La persona ha experimentado, presenciado o le han explicado
uno o mas acontecimientos caracterizados por muertes o
amenazas para su integridad fisica o la de los demas

— La persona ha respondido con temor, desesperanza u horror
intensos

B. Reexperimentacion: recuerdos recurrentes e intrusos,
pesadillas, malestar al exponerse a estimulos asociados

C. Evitacion y embotamiento de la reactividad: evita
pensamientos, sentimientos, conversaciones, actividades,
lugares o personas que recuerdan el trauma, incapacidad de
recordar aspectos del trauma, reduccién del interés en
actividades significativas

D. Hiperactivacion: insomnio, irritabilidad, dificultades en la
concentracion, hipervigilancia, respuesta de sobresalto

Sindrome de la mujer maltratada (version revisada por Walker,
2006)

. Criterios clasicos TEPT: reexperimentacion, embotamiento e
hiperactivacion

—_

2. Problemas de relacién interpersonal: desconfianza,
aislamiento, habilidades sociales limitadas

3. Alteraciones en la autoimagen: aumento de peso, atracones,
falta de autocuidado

4. Somatizaciones: problemas de salud, dolor crénico

5. Problemas sexuales y con la intimidad: deseo disminuido,
dispareunia, relacién dolorosa, anorgasmia

Trastorno por estrés extremo no especificado o TEPT complejo
(DESNOS)

1. Alteracion en la regulacion de los afectos e impulsos: disforia,
tentativas de autolesiones, consumo de drogas

2. Alteracion de la conciencia: amnesia disociativa, episodios
disociativos, despersonalizacion, desrealizacion

3. Alteracion de la percepcién de si misma: indefension,
verglienza, culpa, sensacion de estigma

4. Alteracion en la relacion con los otros: desconfianza,
aislamiento, habilidades sociales limitadas

5. Cambio en las creencias

6. Somatizaciones: dolor crénico, sintomas digestivos,
cardiopulmonares, sintomas conversivos

se encuentra en mas de la mitad de las victimas de maltrato
(tabla 6).

TEPT y trastorno por estrés extremo o TEPT
comp{eio

El diagnéstico de la patologia mental observada en mujeres
expuestas a VD ha recibido diferentes categorizaciones a lo
largo de la historia. Inicialmente, la patologia residia en la
personalidad de la victima, afecta de una personalidad maso-
quista, sumisa, dependiente o autoderrotista. Se culpabiliza-

ba a la victima y se ignoraban los efectos de la violencia
ejercida por el agresorS.

El diagnéstico de TEPT en victimas de violencia domésti-
ca es relativamente reciente y procede de la conceptualiza-
cion previa del sindrome de la mujer maltratada, observado
y descrito por Leonor Walker en mds de 400 mujeres ex-
puestas de forma repetitiva, arbitraria y crénica a la violencia
ejercida por el maltratador38-39,

El TEPT (DSM-1V, 309.81)3¢ es un tipo de patologia an-
siosa que recoge las manifestaciones psicopatoldgicas que se
describen tras la exposicion a un suceso traumdtico que ame-
naza la integridad fisica o psiquica, y al que se responde con
intenso temor, desesperanza u horror. La victima reexperi-
menta el suceso traumadtico en forma de pensamientos, re-
cuerdos vividos o pesadillas; tiende a evitar los estimulos
asociados al trauma; presenta una tendencia al distancia-
miento emocional o embotamiento de la reactividad general,
y presenta sintomas de hiperactivacion fisioldgica.

El sindrome de la mujer maltratada33-3° incluye los princi-
pales grupos de sintomas del TEPT (reexperimentacion, evi-
tacidn e hiperactivacion) y otros observados clinicamente en
estas mujeres, como son los sintomas depresivos, la baja au-
toestima, el aislamiento social, la distorsion de la autoima-
gen, las somatizaciones y los problemas con las relaciones
sexuales y con la intimidad38. La nosologfa psiquidtrica ac-
tual clasifica a este conjunto sintomdtico como un TEPT3¢
(DSM-1V, 309.81) o como una transformacién persistente de
la personalidad tras una experiencia catastréfica (ICD-10,
F62.0)%. Sin embargo, la situacién de violencia en el 4mbito
de la pareja no es un acontecimiento traumadtico Unico, pun-
tual ni inesperado, tal y como se intuye en el criterio A del
TEPT segun el DSM-IV (tabla 6). Se trata de una situacién
traumatica crénica que dafa a la victima de un modo insi-
dioso y produce cambios en su personalidad y en la visién
del mundo que no se contemplan en los criterios del DSM-
IV para el TEPT. Esta consideracién ha llevado a proponer,
para su inclusién en la préxima edicién del DSM, una nueva
entidad diagnéstica, que permita clasificar mejor el estado
psicopatolégico postraumdtico asociado a la VD. Se propone
el trastorno por estrés extremo, no especificado (DESNOS),
o TEPT complejo. Incluiria las alteraciones en la autoper-
cepcién (incapacidad, culpa, vergiienza, baja autoestima), en
la relacién con los otros, en la regulacion de los afectos y de
los impulsos (conductas autoagresivas y heteroagresivas,
ideacién suicida, alteraciones de la conducta sexual y de la
alimentacion), las alteraciones en la atencion, en la concien-
cia (sintomas disociativos), las somatizaciones y los cambios
en los sistemas de creencias®.

La prevalencia de TEPT en mujeres expuestas a VD varia
segin los estudios, situdndose entre un 33-64%33. Los casos
que presentan sintomas postraumadticos, pero que no cum-
plen todos los criterios, pueden diagnosticarse de TEPT par-
cial. Es frecuente que la presencia de un TEPT aparezca de
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forma conjunta con otro trastorno mental. La mitad de las
mujeres con TEPT presentard también un trastorno depresi-
vo comérbido*!. La experiencia de abusos en la infancia y
de violencia sexual en la pareja son predictores de TEPT en
victimas de VD*2. La gravedad del TEPT se asocia a la dura-
cién y a la intensidad de la violencia®3. El tratamiento del
TEPT asociado al maltrato requiere una intervencién psico-
farmacoldgica y terapias psicoldgicas especificas, junto al
cese de la exposicion al maltrato. Sabemos que el 70% de
los pacientes afectos de un TEPT puede obtener beneficio
del tratamiento psicofarmacolégico con farmacos inhibido-
res de la recaptacién de serotonina (IRSS), ya que se observa
una reduccién de los sintomas intrusivos, disminuyen las
conductas de evitacion, mejora el embotamiento, el distanci-
miento y la calidad del humor, disminuyen la hiperactiva-
cién, la impulsividad y el riesgo de comorbilidad secundaria,
y mejora el funcionamiento general de la paciente®3. Las te-
rapias psicoldgicas eficaces para la reduccion de los sinto-
mas postraumaticos son la terapia cognitivo-conductual cen-
trada en el trauma (TCCCT) y la terapia de desensibilizacion
y reprocesamiento por medio del movimiento ocular (EM-

DR), para las que existe un fuerte nivel de evidenca**.

Trastornos depresivos

En mujeres victimas de maltrato se ha descrito la presencia
de sintomas depresivos, depresiones menores, trastornos dis-
timicos, episodios depresivos mayores, depresiones recu-
rrentes, depresiones refractarias a los tratamientos habituales
y depresiones comdrbidas (tabla 7). La mitad de las victimas
de VD presenta un estado depresivo, que tiende a cronificar-
se33%. Sin embargo, si cesa la situacién de violencia se ob-
serva una disminucién de los sintomas depresivos*®. El ries-
go de tentativas autoliticas es alto, situdndose alrededor del
20% de las mujeres. La sintomatologia depresiva y postrau-
mitica se asocia a la ideacién autolitica®’. Los factores que
se han descrito asociados a la depresion en las mujeres victi-
mas de VD estdn relacionados con la gravedad, la duracién y
el tipo (sexual) de violencia a la que han sido expuestas a lo
largo de la vida. El tener hijos, el nimero de hijos y tener hi-
jos con problemas de conducta incrementa el riesgo de estas

mujeres a deprimirse*S.

Abuso o dependencia de alcohol y otras
sustancias

En mujeres expuestas a VD existe un alto riesgo de uso y
abuso de alcohol y sustancias, que ha mostrado ser 5 veces
superior que en la poblacién general de mujeres. Estos ha-
llazgos obligan a realizar la deteccién sistemdtica del consu-
mo de alcohol y sustancias en las visitas médicas cuando se
identifica o se sospecha la existencia de VD. Segin estudios
prospectivos, los episodios de abuso de alcohol son posterio-
res al maltrato y se muestran asociados a mds sintomas pos-

traumaticos®.
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TABLA 7. Resumen de sintomas del episodio depresivo mayor

y el trastorno distimico

Episodio depresivo mayor

Presencia de 5 (o més) de los siguientes sintomas durante un
periodo de dos semanas, que representan un cambio
respecto a la actividad previa; uno de los sintomas debe ser 1
estado de animo depresivo o 2 pérdida de interés o de la
capacidad para el placer:

. Estado de animo depresivo

. Disminucioén acusada del interés

. Pérdida importante de peso

. Insomnio o hipersomnia casi cada dia

. Agitacion o enlentecimiento psicomotores

. Fatiga o pérdida de energia

NIl iWIN =

. Sentimientos de inutilidad o de culpa excesivos (que pueden
ser delirantes)

8. Disminucion de la capacidad para pensar o concentrarse, o
indecision

9. Pensamientos recurrentes de muerte

Trastorno distimico

A. Estado de &nimo crénicamente depresivo la mayor parte del
dia de la mayoria de los dias, manifestado por el sujeto u
observado por los demaés, durante al menos dos afios

B. Presencia, mientras esta deprimido, de dos (o més) de los
siguientes sintomas:

. Pérdida 0 aumento de apetito

. Insomnio o hipersomnia

. Falta de energia o fatiga

. Baja autoestima

. Dificultades para concentrarse o para tomar decisiones

O O AW IN

. Sentimientos de desesperanza

Atencién de los trastornos
mentales asociados al
malirato en Asistencia
Primaria

La atencion profesional deberd ir dirigida a la prevencion, a
la deteccidn, a la intervencion de la violencia y a la recupe-
racion de las secuelas psiquicas. La actitud del profesional
ante la situacién de maltrato marcard la evolucién del proce-
so diagnéstico y terapéutico. Se trata de ofrecer una actitud
profesionalizada, en el marco de una relacion terapéutica ba-
sada en el respeto, la confidencialidad, la sensibilidad y los
conocimientos cientificos técnicos. Es importante mostrar
una actitud de escucha e interés, creer lo que dice, ser
cuidadoso/a con la informacién, no culpabilizar a la mujer
como si fuera ella el problema. Expresar que el maltrato no
es aceptable en una pareja, es un delito, que no debe norma-
lizarse ni minimizarse. Ofrecerle ayuda para el reconoci-
miento de los sintomas y relacionarlos con la exposicion
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crénica al maltrato. Reconocer el sufrimiento, la confusion,
el miedo, la ansiedad, la desorganizacioén de la conducta co-
mo resultado de la exposicién al miedo y a la agresién conti-
nuada. Respetar la autonomia, las decisiones y el proceso de
cada paciente. Ayudar a planificar y organizar el plan de ac-
cion y ofrecer los recursos que la comunidad dispone.

La atencién puede resumirse en las siguientes fases:

1. Identificacién del maltrato: se recomienda realizar el
cribado sistemdtico a todas las mujeres con la finalidad de
detectar la VD. La violencia se infradiagnostica y no existe
un perfil que nos permita predecir quién es una probable vic-
tima. Son ttiles los protocolos sanitarios que incluyen sefia-
les y signos de alerta, desde la actitud de la mujer en la con-
sulta (temor, miedo, sobresalto), a la presencia de sintomas
como ansiedad, depresion, ideacidn autolitica, consumo de
sustancias y quejas cronicas de salud.

2. Valoracién de la situacion de riesgo vital inmediato: la
valoracién del riesgo vital inmediato incluye tres dreas: el
riesgo vital fisico, por la gravedad de las lesiones; el riesgo
vital psiquico, por el riesgo de suicidio, y el riesgo vital so-
cial, por la amenaza para la vida de la mujer o de sus hijos o
familiares. No se debe subestimar el riesgo de suicidio en las
mujeres victimas de maltrato. La valoracién debe incluir los
antecedentes familiares y personales de tentativas de suicidio
y suicidio consumado, la presencia y gravedad de la sinto-
matologia depresiva y postraumadtica, la impulsividad, las
ideas de suicidio, si son estructuradas, y si tiene un plan con-
creto. Ante la presencia de un riesgo vital por lesiones fisicas
o psiquicas, se debe remitir a la paciente al hospital con ca-
rdcter urgente, asegurar la llegada y comunicarse con el hos-
pital, registrar los datos en la historia clinica y ponerlo en
conocimiento de la autoridad judicial. Existen instrumentos
de valoracién del riesgo vital social, como el RVD-BCN>Y,
Ante una situacién de alto riesgo social para la vida de la
mujer o de los hijos, se deberd disponer de un protocolo de
actuacién conjunta con Trabajo Social para garantizar la se-
guridad de la mujer y de los hijos.

3. Evaluacién y diagnéstico psiquidtrico: la evaluacién y
el diagnéstico psiquidtrico debe fundamentarse en una buena
historia clinica. Se interrogara por el motivo de consulta y se
descartard la presencia de otras enfermedades médicas que
pudieran ser responsables de los sintomas psiquicos. La ex-
ploracién acerca de la enfermedad actual incluird la descrip-
cion de los sintomas, el tiempo de evolucién, posibles facto-
res desencadenantes y repercusion. Se recogeran los antece-
dentes personales y familiares preguntando de forma
explicita por la exposicion a traumas en la infancia o adoles-
cencia, a violencia intrafamiliar y a otras situaciones trauma-
ticas o de maltrato en la edad adulta (politraumatizacién). La
exploracién psicopatolégica basica ird dirigida a explorar los
signos y sintomas que pueden estar presentes como conse-
cuencia de la exposicién crénica al maltrato. Se observara el

estado de la conciencia, buscando signos de una posible dis-
minucion del nivel de la misma por hipoxia secundaria a es-
trangulamientos o traumatismos craneales, consumo de toxi-
cos 0 uso de sustancias sedantes o depresoras (alcohol, hip-
néticos, ansioliticos) o de tratamientos con psicofadrmacos.
También se observara el estado animico, haciendo hincapié
en el desdnimo y tristeza duradera, la falta de ilusién o pér-
dida de interés por proyectos futuros, la desesperanza, los
sentimientos de inutilidad y culpa, la inhibicién o enlenteci-
miento psicomotor, la pérdida de peso o de apetito, el des-
pertar precoz, los pensamientos recurrentes de muerte o pla-
nes autoliticos. Evaluaremos la presencia e intensidad de
trastornos por ansiedad como las crisis de angustia, agorafo-
bia, fobia social, ansiedad generalizada y sintomatologia ob-
sesiva, y la de sintomas postraumdticos como la reexperi-
mentacion de recuerdos relacionados con las agresiones,
imdagenes, pesadillas o episodios disociativos de flashbacks;
el embotamiento y distanciamiento afectivo, la sensacién de
desapego o enajenacidn frente a los demads, la amnesia trau-
matica; y la hiperactivacion con respuestas de sobresalto in-
cluso en la consulta, insomnio, irritabilidad, ira e hipervigi-
lancia. Se evaluard el consumo, el abuso y la dependencia a
alcohol y otras drogas de abuso. Revisaremos la existencia
de alteraciones neurocognitivas, como la falta de atencién y
concentracidn, fallos mnésicos, dificultad en planificar y eje-
cutar. Se explorard también la presencia de otras alteraciones
psicopatolégicas, incluyendo la sintomatologia psicética,
que permitan descartar la existencia de otros trastornos men-
tales. La presencia y gravedad de los sintomas también se
evaluard mediante escalas, cuestionarios y autoinformes. Pa-
ra la valoracién de la sintomatologia depresiva se recomien-
da el Inventario de Depresion de Beck (BDI), o la Escala de
Depresion de Hamilton; el nivel de ansiedad puede valorarse
con el Inventario de ansiedad estado-rasgo de Spielberger
(STAI); la sintomatologia postraumética puede valorarse con
la Escala de gravedad de sintomas del TEPT disefiada por
Echeburta et al’!. La entrevista semiestructurada SCID, ba-
sada en los criterios diagnésticos del DSM-1V, puede ayudar
a la anamnesis pormenorizada para confirmar el tipo de
diagndstico en caso de duda.

4. Plan de intervencién: el profesional tendrd en cuenta
que estd ante una condicién moérbida que se caracteriza por
presentar crisis o fases agudas, que tiende a la cronicidad
(permanecen entre 5 y 10 afios) y a las recaidas (retiran de-
nuncias, vuelven con el maltratador, lo perdonan), y que
mientras se mantiene la exposicion al factor patégeno (mal-
tratador) la recuperacién de la salud puede ser muy limitada.
La mujer suele ser la que protagoniza el cambio necesario
para el cese de la violencia. Se trata de un proceso largo de
cambios cognitivos que facilitan la identificaciéon del maltra-
to, la responsabilidad del maltratador y el conocimiento
acerca de sus capacidades de autonomia y gestién de la pro-
pia vida y la de sus hijos. El apoyo profesional, familiar e
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Dispositivos de atencién psicosocial especializados en maltrato

No trastorno psiquiatrico
Apoyo psicoldgico para
estrés asociado a VD

Trastorno psiquiatrico
de baja complejidad

Sintomas leves de ansiedad

Consumo esporadico de
sustancias de abuso

----------- Centros de Salud Mental

Trastorno psiquiatrico
de alta complejidad

Depresion mayor .
Trastorno por estrés postraumatico
Dependencia de sustancias de abuso

Servicios de asistencia
salud sexual y reproductiva Alteracion de la conciencia

Primaria

Centros de atencion
de toxicomanias

adultos

Atencién psiquiatrica urgente
Agitacion
Sintomas psicéticos
Riesgo de suicidio

Intoxicacién

v

Urgencias

Sintomas depresivos leves Centros de Atencion

infantojuvenil

Centros de Salud Mental

Figura 4. Atencion integral de la salud mental en victimas de violencia doméstica (VD). Adaptado del documento del grupo de trabajo de aten-
cion a la salud mental en violencia de género del Circuito Barcelona contra la Violencia. Consorci Sanitari de Barcelona, 2006-2007.

institucional serd muy relevante para la consecucién del
cambio. La intervencién sobre la salud mental de las muje-
res maltratadas deberd dirigirse de manera paralela al trata-
miento psicopatolégico y al proceso para que finalice la ex-
posicion al factor patégeno (maltrato). Requiere un enfoque
multidisciplinar (médico de familia, psic6logo de primaria o
de centros especializados, trabajo social, psiquiatra, pedia-
tra), trabajar en red y considerar todos los recursos disponi-
bles en el territorio (fig. 4).

Una vez realizada la evaluacién del estado psiquico de la
paciente, se podra gestionar desde la Atencion Primaria el ti-
po de tratamiento, la derivacion y los tipos de coordinacién
necesarios en cada caso (fig. 4).
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