Universidad
Europea Valencia

b

GRADO EN PSICOLOGIA

Trabajo Fin De Grado

EFICACIA DE LA TERAPIA COGNITIVO-CONDUCTUAL Y
LA TERAPIA DE DESENSIBILIZACION Y REPROCESAMIENTO
POR MOVIMIENTOS OCULARES PARA ABORDAR EL
TRASTORNO DE ESTRES POSTRAUMATICO EN ViCTIMAS
DE VIOLENCIA DE GENERO: UNA REVISION SISTEMATICA

Presentado por: Paula Herrero Ranchal Curso: 2023/2024

Directora: Andrea Vazquez Martinez Convocatoria: Ordinaria



AGRADECIMIENTOS

Me gustaria mostrar mi mas sincero agradecimiento a mi directora, la Dra. Andrea
Vazquez Martinez, no solo por su apoyo y orientacién para el presente trabajo, sino
también por brindarme la inspiracién para llevarlo a cabo a través de la asignatura de
Victimologia que tutorizé el afio pasado, la cual resultdé ser sumamente gratificante para

mi.

A mi tutora de practicas, Tatiana Carbajo Pavén, por su apoyo constante y por creer en mi
incluso en los momentos de mayor frustracion. Su aliento fue fundamental para superar

los desafios y fortalecer la confianza en mis habilidades.

Mi agradecimiento a la Asociaciéon de EMDR de Espafia por su valiosa contribucion al
proporcionarme informacién relevante y actualizada sobre la investigacion y aplicacion
de la terapia de EMDR (Desensibilizacion y Reprocesamiento por Movimientos
Oculares). Su colaboracién ha enriquecido significativamente mi comprension y practica
en este campo de estudio.

Este trabajo no hubiera sido posible sin la ayuda de mis padres, cuyo apoyo incondicional
me ha permitido dedicarle tiempo y esfuerzo al mismo. Han sido un pilar fundamental,
realizando diversas tareas y responsabilidades durante las tardes y noches para que yo
pudiera concentrarme en mi trabajo. Asimismo, me gustaria hacer especial mencién a mi

hermana, quien ha sido un respaldo en todo momento.



Resumen

La violencia de género es un desafio social que estd generando una creciente
preocupacion mundial. Las mujeres que sufren violencia de género se ven expuestas a
agresiones sexuales, fisicas o psicolégicas por parte de sus parejas, lo cual puede
desencadenar consecuencias graves como el desarrollo del Trastorno de Estrés
Postraumatico (TEPT). El objetivo del estudio fue evaluar la eficacia de la Terapia
Cognitivo-Conductual (TCC) y la Terapia de Desensibilizacién y Reprocesamiento por
Movimientos Oculares (EMDR) para tratar el TEPT en victimas de violencia de género.
Se realizd una revision sistematica de estudios que han aplicado diferentes
intervenciones psicoldgicas para tratar el TEPT en esta poblacion, siguiendo el protocolo
PRISMA, desde el mes de noviembre 2023 hasta enero de 2024. Se utilizaron las bases
de datos PubMed, APA Psycinfo, Medline y Web of Science. Ademas, se emplearon
descriptores DeCs y MesH con el operador booleano “AND” y “OR” y las siguientes
palabras clave en inglés y espariol "cognitive behavioral therapy ", "post-traumatic stress
disorder", “TEPT”, “gender violence", "terapia de desensibilizacién y reprocesamiento por
movimientos oculares ", "EMDR", "TCC", "terapia cognitivo-conductual”, "trastorno de
estrés postraumatico" y “violencia de género”. Se han seleccionado 10 estudios. Los
resultados obtenidos evidencian que la Terapia Cognitivo- Conductual y la Terapia de
Desensibilizacion y Reprocesamiento por Movimientos Oculares son las intervenciones
mas eficaces para abordar este trastorno en victimas de violencia de género. Debido a
la escasez de estudios actuales, se necesita mas investigacion para evaluar qué tan

efectivas son ambas terapias para tratar a estas victimas.

Palabras clave: Revision Sistematica, Terapia Cognitivo-Conductual, Terapia de
Desensibilizacion y Reprocesamiento por Movimientos Oculares, Trastorno de Estrés

Postraumatico, Violencia de Género.



Abstract

Gender violence is a current social challenge that is generating growing concern
worldwide. Women who suffer gender violence are exposed to sexual, physical or
psychological attacks by their partners, which can trigger serious consequences such as
the development of Post- Traumatic Stress Disorder (PTSD). The objective of the present
study was to evaluate the effectiveness of Cognitive-Behavioral Therapy (CBT) and the
Eye Movement Desensitization and Reprocessing Therapy (EMDR) to treat PTSD in
victims of gender violence. A systematic review of studies that have applied different
psychological interventions to treat PTSD in this population was carried out, following the
PRISMA guidelines, from November 2023 to January 2024. The PubMed, APA Psyclnfo,
Medline and Web of Science databases were used. In addition, DeCs and MesH
descriptors were used with the Boolean operator “AND” and “OR” and the following
keywords in English and Spanish "cognitive behavioral therapy", "post-traumatic stress

disorder", "PTSD", "gender violence”, "eye movement desensitization and reprocessing
therapy", "EMDR", "CBT", "cognitive-behavioral therapy", "post-traumatic stress disorder"
and "gender violence". Finally, 10 studies have been selected. The results obtained show
that Cognitive-Behavioral Therapy and the Eye Movement Desensitization and
Reprocessing Therapy are the most effective interventions to address this disorder in
victims of gender violence. Due to the paucity of current studies, more research is needed

to evaluate how effective both therapies are in treating these victims.

Keywords: Cognitive-Behavioral Therapy, Eye Movement Desensitization and
Reprocessing Therapy, Gender Violence, Post-traumatic Stress Disorder, Systematic

Review.
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1. Introduccion

El articulo 1 de la Ley Organica 1/2004, del 28 de diciembre, de Medidas de
Proteccion Integral contra la Violencia de Género (LOMPIVG), postula que la violencia
de género se refiere a aquella que surge como resultado de la discriminacion,
desigualdad y control ejercido por los hombres sobre las mujeres. Esta violencia puede
ser perpetrada por parte de quienes sean o hayan sido sus conyuges, o por quienes
tengan o hayan tenido vinculos afectivos similares, incluso sin convivencia (Ley Organica
1/2004, 2004). Las secuelas de la violencia de género son extensas y afectan a todos los
aspectos de la vida de las mujeres, asi como su salud, la de sus hijos/as y la sociedad
en su conjunto. No obstante, las consecuencias psicologicas son las mas prevalentes,
estimandose que hasta el 60% de las mujeres maltratadas las experimentan (Sanz-
Barbero et al., 2014).

Desde el momento en que se manifiestan los comportamientos de maltrato, la victima
experimenta una conmocién significativa, manifestando reacciones como estrés,
negacion, confusién del pensamiento, abatimiento, miedo, sentimiento de culpa y
ansiedad (Galovski et al., 2021). Esto puede llevar a la percepcion de que merece castigo
y a la creencia de que no podra cuidar de si misma ni de sus hijos/as, generando una
gran inseguridad personal. Todas estas condiciones pueden provocar el desarrollo del
Sindrome de Indefension Aprendida (Galovski et al., 2021). Entre todas las
repercusiones en la salud mental de las victimas de violencia de género, el Trastorno de
Estrés Postraumatico (TEPT) y la depresion presentan las tasas de prevalencia mas
elevadas, alcanzando aproximadamente el 63.8% y el 47.6%, respectivamente (Aguirre
et al., 2010; Calvete et al., 2013). Asi, el TEPT es una condicion incapacitante que surge
tras la experiencia de un evento traumatico. Sus manifestaciones incluyen pensamientos
intrusivos, flashbacks, evitacién de los estimulos asociados al trauma, pensamientos
negativos y cambios en el estado de animo, asi como hipervigilancia y dificultades para

conciliar el suefio (Barnhill, 2023).

En este contexto, la Terapia Cognitivo-Conductual (TCC) es un enfoque terapéutico
utilizado para tratar una variedad de trastornos mentales en victimas de violencia de
género. Su objetivo principal es facilitar al paciente el cambio de pensamientos,
emociones, comportamientos y respuestas fisiolégicas disfuncionales por otros mas
adaptativos (Puerta-Polo y Padilla-Diaz, 2011). Asimismo, esta técnica expone que el
TEPT surge de la interaccion entre pensamientos desadaptativos, emociones intensas y
comportamientos de evitacion (Puerta-Polo y Padilla-Diaz, 2011) y este tipo de
intervencioén presenta la capacidad de modificar estos procesos para reducir los sintomas
de dicho trastorno (Hamblen et al., 2004; Kayrouz y Vrklevski, 2014; Kevan et al., 2007;
Lu et al., 2009; Mueser et al., 2008; Rosenberg et al., 2004; Tuta et al., 2017).



Por otro lado, la Terapia de Desensibilizacion y Reprocesamiento por Movimientos
Oculares (EMDR) se centra en el sistema de procesamiento de informacién inherente al
paciente. Este sistema puede bloquearse debido a diferentes experiencias traumaticas,
como pérdidas o abusos de diversa indole (psicoldgicos, emocionales, fisicos o sexuales),
lo que desencadena una variedad de sintomas, como el miedo, la angustia, la tristeza y
el dolor emocional o fisico, junto con creencias negativas sobre uno mismo (Asociacién
EMDR Espana, 2013). Esta intervencion argumenta que los sintomas postraumaticos se
originan cuando la informacién relacionada con un evento traumatico no se procesa
adecuadamente y se almacena de manera disfuncional en la memoria (Shapiro y Margot-
Silk, 2008). Asimismo, la evidencia cientifica afirma que esta técnica es efectiva para tratar
el TEPT (Ahmadi et al., 2015; Covers et al., 2021; De Haan et al., 2020; Nijdam et al., 2018;
Sack et al., 2016; Santarnecchi et al., 2019; Schubert et al., 2016).

A pesar de que existen resultados sobre como abordar el TEPT, se detecta una limitacion
en la literatura sobre cuales son los tratamientos mas eficaces con victimas de violencia
de género. Por ello, en el presente trabajo, se van a examinar los resultados de la
intervencion mediante la Terapia Cognitivo-Conductual (TCC) y la Terapia de
Desensibilizacion y Reprocesamiento por Movimientos Oculares (EMDR) en este grupo
de poblacién. Esto es, se pretende comprobar si estas intervenciones terapéuticas pueden
ayudar a abordar los sintomas de trauma en mujeres que han sufrido violencia de género,
y asi obtener informacion valiosa para futuras intervenciones dirigidas a esta poblacion tan

vulnerable.

1.1 Violencia de género

Cuando se habla de género, se hace referencia a los roles, comportamientos,
actitudes y atributos que se consideran adecuados para hombres y mujeres (Ortega et
al., 2004). La violencia de género se origina en la sociedad y no se limita Gnicamente a
actitudes individuales, sino que también involucra aspectos sociales y culturales (De la
Pefa-Leiva, 2015). Como senala Vidal (2015), la violencia de género se trata de un
fendmeno ligado a esta forma de discriminacion que, a pesar de los cambios sociales de
las ultimas décadas, es un problema que persiste y, en el que, ademas, los hombres no
han aceptado el cambio en el papel de las mujeres, lo que ha contribuido a empeorar la

situacion.

La violencia de género, como se ha senalado previamente, se refiere a la violencia
ejercida contra las mujeres como manifestacion de la discriminacion, la desigualdad y el
control dominante por parte de los hombres (Ley Organica 1/2004, 2004) y puede ser
llevada a cabo por quienes sean o hayan sido sus cényuges, o por quienes hayan tenido
o tengan relaciones similares de afectividad, incluso no siendo convivientes. Conforme a

las definiciones de la ONU (1993), la violencia de género abarca diversas formas:



Violencia fisica: Engloba agresiones como pegar, empujar, lanzar objetos, expulsar

del hogar, confinar, forzar el consumo de sustancias, intimidar con armas, entre otros.

Violencia psicoldgica: Comprende acciones como menospreciar, ofender, coartar la
libertad, restringir la comunicacién, hostigar personalmente o en redes sociales, dominar,

intimidar, etc.

Violencia sexual: Incluye forzar a mantener relaciones sexuales, humillaciones,
coercion sexual, menosprecio de las caracteristicas personales de la mujer, la difusion

de imagenes intimas, entre otros.

Violencia social: Implica separar de conexiones sociales, impedir el apoyo social y
familiar, enemistar a la victima con su entorno, restringir y supervisar las actividades

sociales de la mujer, etc.

Violencia econdmica: Cualquier método de restringir 0 negar recursos financieros a
la mujer y sus hijos, utilizar el dinero como forma de castigo, ocultar los ingresos reales del
salario, prohibir que trabaje, proporcionar fondos insuficientes para el sustento familiar,

entre otros.

Violencia ambiental: Se refiere a actos que, aunque no directos, impactan
psicolégicamente en ella, como romper cosas, golpear puertas, conducir temerariamente

con la mujer o sus hijos, destruir objetos de valor sentimental, etc.

Las manifestaciones visibles de la violencia, como los actos fisicos o verbales, son
solo la punta del iceberg. Bajo la superficie, encontramos factores mas complejos, como
la manipulacién, el control, las creencias culturales arraigadas y las dinamicas de poder
desequilibradas que contribuyen a la violencia de género. Asi, no solamente es suficiente
con abordar sintomas evidentes de la violencia, sino también los factores subyacentes y

las creencias sociales que la perpetuan (Cano, 2010).

En este contexto, Dutton (2009) indica que hay una serie de sefales entre posibles
victimas de violencia de género que, cuando se presentan juntas (no necesariamente
todas, pero varias de ellas), deben levantar sospechas sobre la existencia de un dominio
del hombre sobre la mujer en la relacion de pareja, situaciones de riesgo e incluso de

maltrato, como son:

» La victima evita hablar demasiado en presencia de su pareja y, si lo
hace, experimenta una gran ansiedad, mostrando un comportamiento
timido o temeroso.

» Aunque pueda solicitar atencién psicolégica o asistencial, es probable
que no asista, y silo hace, es muy probable que no mencione la violencia
en las primeras sesiones.

» Intentara no proporcionar informacién sobre sus lesiones fisicas (si las



hay) y suele haber incoherencia entre la gravedad de las lesiones
observables y la explicacién que ofrece.

» Afirma ser "incapaz" e "incompetente" y verbaliza constantes desvalorizaciones.

» Expresamuchas quejas somaticas inespecificas (cefaleas, trastornos del
suefio, molestias gastrointestinales, dolores en la pelvis o espalda, etc.).

» En situaciones sociales cuando la pareja esta presente, busca
constantemente su aprobacion.

» Puede mostrarse agresiva hacia quien la evalia si es demasiado
indagador, mostrando una actitud defensiva.

» Defiende el rol femenino de modo tradicional y estereotipado,
recurriendo a los tépicos comunes, como "la mujer debe ser femenina,

pero no feminista", "el hombre es mas fuerte y capaz y por eso domina

las relaciones”, etc.

La etiologia desencadenante de situaciones de violencia de género es multiple y debe
operativizarse en cada caso especifico. A pesar de esto, existe un modelo comun que
tiende a repetirse, con matices peculiares en cada situacion. En 1979, Walker introduce
el concepto de ciclo de la violencia de género en su libro "The battered woman" (Walker,
1979), segun el cual la violencia sigue un patron ciclico y repetitivo compuesto por tres

fases:

1. Lafase de tensidon. Se da una escalada gradual de violencia caracterizada por la
irritacion y hostilidad del agresor sin motivos aparentes. La mujer intenta evitar
la agresiéon complaciendo al maltratador, creyendo que asi se calmara la
situacion. En muchos casos, tiende a racionalizar la situacién culpandose a si
misma. El hombre empieza a mostrar los primeros signos de incapacidad para
manejar tensiones, manifestando formas leves pero reiteradas de agresion.

2. La segunda fase es la de agresion, en la cual estalla la violencia con actos
fisicos, psiquicos y/o sexuales. Es una fase de castigo, sometimiento y
aislamiento de la victima. El dafio implicito se convierte en explicito y puede durar
desde unos minutos hasta dias enteros. La busqueda de ayuda y la denuncia
suelen ocurrir en esta etapa, pero debido a la préxima fase, la victima a veces la
retira.

3. La ultima fase se trata de una fase de manipulacion afectiva, denominada "luna
de miel", la cual concluye el ciclo o hace que se repita desde el inicio. El agresor
muestra un arrepentimiento aparente, buscando retomar el control y revertir la
situacion. Promete que no volvera a ocurrir y trata de desculpabilizarse, echando
la culpa a la victima o a las circunstancias. Este proceso, acompafiado de
actitudes carifiosas, genera esperanzas en la mujer maltratada. Si no se rompe
el ciclo, al finalizar esta fase, se vuelve a la primera, comenzando un nuevo ciclo

de violencia. Por otro lado, la ruptura del ciclo se podria dar si la victima tomase



conciencia de la violencia que ha sufrido en cualquiera de sus formas y decidiese

presentar y mantener la denuncia, posiblemente animada por su red de apoyo.

Las razones de la victima para no buscar ayuda se manifiestan de diversas maneras,
generalmente relacionadas con factores que la mujer valora (seguridad personal,
estabilidad econdmica, proteccion de los hijos/as). Estos motivos la llevan a adoptar
patrones de atribuciones, distorsiones cognitivas y circulos viciosos. Ademas, se tiende
a ver al agresor como alguien afectado por vulnerabilidades e inseguridades, pensando
que la situaciéon puede mejorar si la victima le brinda apoyo, bajo la premisa de que "él
me necesita". A medida que el maltrato perdura en el tiempo y se vuelve mas severo,
dificulta que la victima ponga fin a la relacién, convirtiéndose en un modo de vida
arraigado y desarrollando asi el Sindrome de Estocolmo (Martinez, 2018). Las victimas
pueden sentirse atrapadas por diversas razones, como la fuerza fisica, lazos emocionales
intensos, aislamiento social, temor al juicio de los demas o dependencia econémica del
agresor. Estos factores contribuyen a la sensacion de estar "atadas" al control de los

agresores.

En esta linea, algunas de las razones por las que las victimas no denuncian son la

siguientes (Melguizo, 2010):

» La victimizacion secundaria generada tras la denuncia, reviviendo el
episodio traumatico, que supone enfrentarse a obstaculos legales,
demoras burocraticas y percepciones de no ser escuchada.

» Eltemor a represalias, ya sea del infractor o de sus familiares. Asimismo,
en ocasiones la subjetividad de la victima y sus propios miedos pueden
influir mas que los riesgos reales.

» El sindrome de las manos sucias, el cual lleva a las victimas a no

denunciar por desconfianza en el sistema.

Las cifras globales proporcionadas por la Organizacién Mundial de la Salud (OMS,
2018) indican que aproximadamente una de cada tres mujeres en el mundo (35%) han
experimentado violencia fisica y/o sexual por parte de su pareja. Igualmente, un 38% de
los homicidios de mujeres a nivel mundial son cometidos por sus parejas masculinas.
Con respecto a Espanfa, en el afio 2022, se observé un aumento del 8,3% en los casos
en los que se dictaron medidas cautelares u 6rdenes de proteccion relacionadas con la
violencia de género. Casi la mitad de estos casos (el 48,1%) correspondian a mujeres
con edades entre 30 y 44 afos. En cuanto al lugar de nacimiento, aproximadamente dos
tercios de esta poblacion habian nacido en Espana (62,8% del total), una proporcién
similar a la del afio anterior. Las regiones con mayor nimero de mujeres victimas
registradas fueron Andalucia, Comunitat Valenciana y Comunidad de Madrid, con 7.417,

5.007 y 3.062 casos respectivamente. Por otro lado, las ciudades auténomas de Ceuta y



Melilla, junto con la Comunidad Foral de Navarra, fueron las que registraron menos casos
(INE, 2022).

Finalmente, cabe destacar que en la década de los 2000 entran en vigor dos leyes
fundamentales. La primera, la Ley Organica 3/2007, del 22 de marzo, para la igualdad
efectiva de mujeres y hombres, persigue alcanzar la igualdad de género, eliminando
cualquier forma de discriminacién contra las mujeres en todos los aspectos de la vida.
Se enfoca en los ambitos politicos, civiles, laborales, econdmicos, sociales y culturales
para promover una sociedad mas imparcial y democratica (Ley Organica 3/2007, 2007).
La segunda, es la Ley Organica 1/2004, del 28 de diciembre, de medidas de proteccion
integral contra la violencia de género. Esta ley marcdé un cambio importante en la
proteccion legal y asistencial de las mujeres que sufren violencia de género, brindandoles
un reconocimiento legal. Esta ley interpreta la violencia de género de manera amplia,
incluyendo cualquier forma de violencia dirigida hacia las mujeres simplemente por su
género. Asimismo, destaca que esta violencia no es un tema privado, sino un simbolo
evidente de la desigualdad en la sociedad, ya que se ejerce contra las mujeres
unicamente por el simple hecho de serlo, privandolas de sus derechos fundamentales de

libertad, respeto y autodeterminacién (Ley Organica 1/2004, 2004).

1.2 Trastorno de estrés postraumatico

De acuerdo con el Manual Diagnéstico y Estadistico de los Trastornos Mentales
(DSM- V) (APA, 2013), el Trastorno de Estrés Postraumatico (TEPT) es un trastorno de
ansiedad que se manifiesta cuando una persona ha estado expuesta a un acontecimiento
traumatico que involucra amenazas a su integridad o a la de otros, respondiendo con un
intenso temor, desesperacion u horror. El acontecimiento traumatico puede manifestarse
a través de recuerdos perturbadores del evento, suefios angustiosos, experiencias
disociativas que recrean el suceso, malestar emocional agudo al enfrentar situaciones
asociadas a lo ocurrido e intensas reacciones fisiolégicas (APA, 2013). Segun la literatura
cientifica, aquellos que sufren TEPT deben confrontar el trauma original para desarrollar
estrategias de afrontamiento efectivas. Esto permite que, si vuelven a enfrentarse a una
situacion similar, respondan de manera terapéutica en lugar de traumatica (Bailey et al.,

2019). Por tanto, los criterios diagnoésticos para el TEPT incluyen (APA, 2013):

a. La exposicion a un evento traumatico con amenazas a la integridad fisica,
generando una respuesta de temor intenso.

b. Lareexperimentacion del trauma a través de suenos y recuerdos intrusivos,
con malestar psicoldgico intenso y respuestas fisioldgicas negativas ante
estimulos asociados.

c. Evitacién persistente de estimulos ligados al trauma como pensamientos,

lugares y actividades previas, con restriccion emocional y dificultad para



recordar aspectos especificos.
d. Excesiva activacion fisiolégica, manifestada en problemas para dormir,
concentrarse, ira, hipervigilancia o respuestas exageradas de sobresalto.
e. Estos cambios provocan malestar o deterioro en areas sociales, laborales u

otras durante mas de un mes.

Asi, el TEPT es el trastorno psicolégico mas comun en las mujeres que han sufrido
violencia de género (Santandreu y Ferrer, 2014). Los hallazgos de diferentes estudios
indican que la prevalencia del TEPT debido a situaciones de violencia de género oscila
entre el 45% y el 60% (Calvete et al., 2013; Vaca et al., 2021). Ademas, diversas
investigaciones sugieren que la violencia de género se posiciona como el tercer factor
mas influyente a la hora de sufrir este trastorno (después de la diabetes y problemas de
parto) (Labrador et al., 2009; Stewart y Vigod, 2019).

Golding (1999) llevé a cabo un metaanadlisis basado en 11 estudios sobre las
consecuencias psicologicas de la violencia de género y encontré que el 64% de las
victimas desarrollaban un TEPT. Este trastorno se considera el mas apropiado para
describir las repercusiones en la salud mental de las victimas de violencia de género,
incluso cuando se presenta junto con otros trastornos psicolégicos. Por otro lado, un
estudio en Espafia con 80 mujeres maltratadas que estuvieron en casas de acogida
revela que, a mayor tiempo de acogida, menor probabilidad de desarrollar un TEPT
(Campbell et al., 1995). Esto resalta la importancia de alejar a las mujeres de situaciones

de maltrato y protegerlas mediante medidas como la mencionada.

Cabe destacar que la aparicion de un TEPT implica un cambio significativo en la vida
y bienestar integral de la mujer, ya que esta experiencia estda marcada por ansiedad,
miedo e indefensién (Golding, 1999). Las razones por las cuales algunas victimas se ven
mas afectadas que otras se debe a factores relacionados con el trauma, causas
familiares, aspectos cognitivos- conductuales vy, finalmente, a factores genéticos.
Ademas, factores individuales que influyen en el desarrollo del TEPT son la respuesta
individual al estrés, la personalidad, la resiliencia, el nivel de desarrollo, la edad al
experimentar la violencia (mas impactante en jévenes), la percepcion individual del
maltrato, los problemas econémicos y la ausencia de apoyo social, siendo mas graves
las consecuencias en un entorno sin respaldo alguno (Lee y De Prince, 2017). El bajo
apoyo social percibido contribuye a la cronicidad del TEPT y se asocia con resultados
terapéuticos deficientes (APA, 2006). Asimismo, se sefala que las vivencias anteriores
de violencia junto con la vulnerabilidad psicoldgica resultaran en un aumento del TEPT

(Velasco et al., 2004). Los traumas preexistentes también podrian reactivarse al sufrir un

suceso traumatico repetido o un nuevo acontecimiento (Echeburua et al., 2003; Velasco
et al., 2004). La severidad de esta patologia en las victimas esta determinada, en gran

medida, por la intensidad del maltrato, el cual no se limita necesariamente a lo fisico, ya



que en algunas situaciones el maltrato psicologico puede ser incluso mas grave
(Labrador et al., 2009). Igualmente, las caracteristicas de especial vulnerabilidad
relacionadas con el evento traumatico como intensidad, frecuencia y duracién aumentan
la probabilidad de desarrollar TEPT (Labrador et al., 2009).

En cuanto a los factores familiares, la presencia de violencia familiar, especialmente
el maltrato fisico, psicolégico y sexual en la infancia pueden aumentar la aparicion del
TEPT (Guerrero-Vaca et al., 2021). Experiencias como la exposicién a padres alcohdlicos
o maltrato de progenitores a madres también aumentan la vulnerabilidad al trastorno
mencionado. El exceso o falta de proteccion, evidenciado por el desarrollo de un estilo
de apego inseguro en la infancia, se considera un factor predisponente junto con la
personalidad de los padres y el maltrato sufrido por estos (Aguirre et al., 2010). Por
otro lado, los factores cognitivos-conductuales también influyen en el desarrollo del
TEPT. Las personas con una regulaciéon emocional inadecuada e incapaces de procesar
el trauma del trastorno experimentan estrés continuo y emplean métodos de evasion,
bloqueo o pérdida de la atencion, lo que complica el procesamiento de informacion y la
toma de decisiones (Zegarra-Valdivia y Chino-Vilca, 2019). La rumiacién, como proceso
desadaptativo, inmoviliza al individuo, aumenta los sintomas negativos, disminuye la

resolucion de problemas e interfiere en el comportamiento (Duran et al., 2020).

Finalmente, algunos expertos sugieren la participacion de factores genéticos vy
alteraciones en genes vinculados a dicho trastorno, destacando la inhibicion y
sobreproduccion de neurotransmisores asociados a emociones intensas (Calvete et al,
2008). La heredabilidad también se considera como un contribuyente al desarrollo del
TEPT (Dunlop et al., 2014), junto con afectaciones neurobiolégicas, especificamente la

disfuncionalidad de la amigdala (Rivas- Diez et al., 2012).

1.3Intervenciones para abordar el trastorno de estrés

postraumatico en mujeres victimas de violencia de género

La Asociacion Psiquiatrica Americana (APA) reconoce la terapia EMDR como un
enfoque terapéutico efectivo, al mismo nivel que la TCC, para aliviar los sintomas del
TEPT (Asociacion EMDR Espafia, 2013).

Ademas, el manual practico "Intervencion en salud mental con mujeres maltratadas
por su pareja" recomienda el uso de la terapia EMDR y la TCC como opciones principales
para mujeres que han experimentado un evento traumatico tras sufrir violencia de género
(Garriga et al., 2010). Igualmente, la revision realizada por Alou-Obrador y Borras-
Sansaloni (2022) sobre los tratamientos para el TEPT en casos de violencia de género,
expone que la TCC seguida de la terapia EMDR son las intervenciones que cuentan con

mayor respaldo en la literatura cientifica con respecto a su eficacia para tratar a esta



poblacion.

1.4 Terapia cognitivo- conductual

La terapia Cognitivo-Conductual (TCC) es un tratamiento psicosocial destinado a el
abordaje de las experiencias emocionales angustiantes o el comportamiento disfuncional
mediante la modificacion de la percepcion, interpretacion y evaluacion que una persona
realiza de la experiencia, asi como su relaciéon con las consecuencias y significados
(Gonzalez-Suarez y Climents, 2014). Este enfoque se basa en métodos terapéuticos
cognitivos centrados en la conexion entre el pensamiento y la conducta que sustentan la
angustia, incorporando contribuciones de diversas corrientes dentro de la psicologia
cientifica, como son la Psicologia cognitiva y la conductista (Rojo, 2013), ambas basadas

en principios y métodos validados empiricamente.

Existen diversas modalidades de terapia cognitivo-conductual, las cuales comparten
la premisa de que los problemas psicoldgicos se originan directamente debido a patrones
deficientes de pensamiento y comportamiento (Fernandez-Alvarez y Fernandez-Alvarez,
2017). Los pacientes tienden a interpretar erroneamente situaciones o sintomas, lo que
afecta negativamente a su habilidad para hacer frente a la situacion. Asi, sus patrones
de comportamiento disfuncionales agravan y refuerzan estos problemas. Esta
intervencidon ensefia a los pacientes a reconocer, evaluar y modificar el pensamiento
distorsionado (Rojo, 2013). Ademas, la persona tiene la capacidad de influir en los
procesos que le impactan y puede tener dominio sobre los mismos (Rojo, 2103). En
esencia, la TCC adopta una naturaleza educativa que puede ser mas o menos explicita
junto con la conceptualizacion inicial del terapeuta sobre el problema y la légica del

tratamiento (Kaholokula et al., 2013)

Esta técnica busca no solo suprimir los sintomas, sino también resolver el trastorno
subyacente. En comparacion con otras formas de terapia psicologica se destaca por su
enfoque directivo, la orientacion a objetivos, focalizacion en la modificacién de
cogniciones y conductas, y la incorporacion frecuente de "tareas para casa", que implican
la practica repetida de las habilidades adquiridas durante la terapia (Valverde, 2005). Se
focaliza en objetivos claramente definidos que pueden medirse e investigarse. El
tratamiento es breve, altamente estructurado, enfocado en problemas y prescriptivo
(Puerta-Polo y Padilla-Diaz, 2011).

En este contexto, diferentes autores se han interesado en desarrollar y evaluar
enfoques para el TEPT, y han demostrado que la TCC es altamente prometedora
(Gesteira et al., 2018).

La mayor parte de la investigacion sobre los resultados de la TCC para tratar el TEPT

se ha focalizado en mujeres que han sobrevivido a experiencias de violencia por



parte de sus parejas (Ehlers y Steil, 1995; Jones, 1990; Salomén et al., 1992). La TCC
es una técnica comunmente empleada en esta poblacion debido a que la violencia de
geénero esta influenciada por factores culturales, sociales y educativos, los cuales pueden
provocar modificaciones en el comportamiento y el pensamiento (De la Pena-Leiva,
2015). La relevancia de abordar las distorsiones cognitivas asociadas a la violencia de
género, generadas por sentimientos de culpa o baja autoestima, se debe a que estas
distorsiones pueden influenciarse mutuamente con los recuerdos del evento traumatico,
en este caso, el maltrato por parte de la pareja, impidiendo asi el proceso natural de
extincién emocional (Calvete et al., 2013). Esta terapia cuenta con respaldo empirico en la
reduccion de los sintomas asociados a trastornos derivados de la exposicion a la violencia
de género (Lucania et al., 2009; Petersen et al., 2019). Ademas, en la investigacion
llevada a cabo por Vaca-Ferrer et al. (2022), se identificaron mdltiples estudios que
respaldan la efectividad de la TCC en el tratamiento de mujeres afectadas por violencia
de género, abordando el TEPT y los sintomas comorbidos (Crespo y Arinero, 2010;
Echeburua et al., 2013; Johnson y Zlotnick, 2006).

1.5 Terapia de desensibilizaciéon y reprocesamiento por

movimientos oculares

Francine Shapiro desarroll6 la terapia EMDR a finales de los anos 80 al detectar que, en
ciertas condiciones el movimiento ocular podia disminuir la intensidad de pensamientos
perturbadores y, por ende, las respuestas fisiolégicas y emocionales asociadas. A partir
de este descubrimiento, cred un protocolo clinico estandarizado basado en la hipétesis
del procesamiento adaptativo de la informacién, que sugiere que la mayoria de las
personas tenemos un mecanismo natural para superar sucesos traumaticos (Shapiro y
Margot-Silk, 2008).

Esta intervencion, generalmente compuesta por alrededor de 10 sesiones
estructuradas en diversas fases, requiere que el paciente, con la orientacién del terapeuta,
identifique la imagen del trauma y las cogniciones negativas relacionadas, asi como que
desarrolle un pensamiento alternativo adaptativo (Shapiro y Margot-Silk, 2008). Incluye
8 fases: (1) historia y planificacion del tratamiento; (2) preparacion; (3) evaluacion; (4)
reprocesamiento y desensibilizacion; (5) instalacion; (6) escaneo corporal; (7) cierre; (8)
reevaluacion del pasado, presente y futuro (Shapiro y Margot-Silk, 2008). La fase de
reprocesamiento y desensibilizacion es la mas enriquecedora del proceso, implica que
la persona se enfoque en recrear el evento traumatico mentalmente mientras el terapeuta
realiza una estimulacion sensorial bilateral alternativa. Cuando la evocacién del trauma
provoca una baja activacion emocional y fisiolégica se pasa a la siguiente fase, repitiendo
el procedimiento, pero incorporando el pensamiento adaptativo asociado al evento

traumatico.
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Shapiro (2012) ha sugerido tres maneras de inducir esta estimulacién bilateral:
opticamente, mediante el movimiento constante de ambos ojos siguiendo los dedos del
terapeuta; a nivel auditivo, alternando la escucha de sonidos en ambos oidos y a nivel
kinestésico, mediante tappins suave y alterno en las manos u hombros del paciente. Asi,
el efecto principal de los movimientos oculares es disminuir la alteracion emocional
experimentada por la persona. Este estimulo, a través de vias neurofisiolégicas
especificas desplazara la informacion traumatica, facilitando su reprocesamiento al
conectarse con la informacién adaptativa disponible en el momento presente (Shapiro,
2012). Las unidades subjetivas de perturbacion (SUD) van de 0 = neutral a 10 = mayor

perturbacion imaginable (Wolpe, 1990).

En definitiva, este enfoque terapéutico facilita el procesamiento adaptativo de la
informacion, desensibilizando el evento traumatico y permitiendo que la persona integre
las situaciones traumaticas, lo que lleva a la reduccién y/o eliminacion de los sintomas del
TEPT (Montes-Berges et al., 2011).

Existe abundante evidencia empirica respaldando la eficacia de la intervencion EMDR
para abordar el TEPT, con resultados exitosos, rapidos y sostenidos (Ahmadi et al., 2015;
Covers et al., 2021; De Haan et al., 2020; Nijdam et al., 2018; Sack et al., 2016;
Santarnecchi et al., 2019; Stapleton et al., 2007, Schubert et al., 2016).

Es importante destacar que quienes manifiestan mayor problema con el trauma son
las victimas de violencia de género y los veteranos de guerra (Shapiro y Margot-Silk,
2008). Asimismo, el estudio de Stapleton et al. (2007) es el Unico disponible que examina
la eficacia de EMDR para abordar el TEPT en victimas de violencia de género. No
obstante, aunque hay escasa investigacion que haya utilizado la terapia EMDR para
abordar el TEPT en esta poblacion, organizaciones Internacionales como la OMS han
detallado una serie de enfoques terapéuticos destinados a tratar a individuos que han
experimentado traumas violentos, y dentro de estas opciones se ha contemplado la
terapia EMDR (Asociacion EMDR Espafia, 2013). Asimismo, la APA ha reconocido el
método EMDR como un tratamiento eficaz para el trauma en victimas de violencia de
género (Puente, 2013). Finalmente, el manual "Intervencién en salud mental con mujeres
maltratadas por su pareja" sugiere que la terapia EMDR es un enfoque clave para tratar
a mujeres que han sufrido violencia de género y han experimentado un evento traumatico
(Garriga et al., 2010).

1.6 Objetivos

El propdsito de la presente revision sistematica fue evaluar la eficacia de la terapia
cognitivo-conductual y la terapia de desensibilizacion y reprocesamiento por
movimientos oculares para el abordaje del trastorno de estrés postraumatico en victimas

de violencia de género.
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Asimismo, se plantearon como objetivos especificos:

» O1: Evaluar los resultados del Trastorno de Estrés Postraumatico (TEPT) en las
victimas de violencia de género tras la intervencion con la Terapia Cognitivo-
Conductual (TCC) y la Terapia de Desensibilizacién y Reprocesamiento por
Movimientos Oculares (EMDR).

» 02: Examinar si existe una disminucion de los sintomas comorbidos en las
victimas de violencia de género tras la aplicacion de la Terapia Cognitivo-
Conductual (TCC) y la Terapia de Desensibilizacién y Reprocesamiento por
Movimientos Oculares (EMDR).

» O3: Identificar las sesiones requeridas para tratar a las victimas de violencia de
género con la Terapia Cognitivo-Conductual (TCC) y la Terapia de
Desensibilizacion y Reprocesamiento por Movimientos Oculares (EMDR).

» O4: Evaluar si los resultados obtenidos tras el tratamiento con la Terapia
Cognitivo-Conductual (TCC)y la Terapia de Desensibilizacién y Reprocesamiento
por Movimientos Oculares (EMDR) en victimas de violencia de género se

mantienen durante el seguimiento.

2. Método

La presente revision se llevd a cabo siguiendo las directrices de la declaracion
PRISMA (Preferred Reporting Items for Reviews and Meta-Analyses), una guia
actualizada para la presentacion de informes de revisiones sistematicas (Yepes-Nufiez

et al., 2021).

2.1 Criterios de elegibilidad

Para establecer las variables en las que se centraria la presente revisién sistematica
se utilizo la estrategia PICO (Da Costa-Santos et al., 2007), (Tabla 1):

Tabla1

Estrategia PICO para la pregunta de investigacion

Estrategia Componentes

Mujeres victimas de violencia de género con
P (Participantes) trastorno de estrés postraumatico mayores de

18 anos
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Tabla 1.1

Estrategia PICO para la pregunta de investigacion (continuacion)

Estrategia Componentes

Terapia cognitivo-conductual o terapia de
| (Intervencion) desensibilizacion y reprocesamiento por

movimientos oculares

Grupo control con intervencioén (activo) o

C (Comparacion) sin intervencion (inactivo)

R (Resultados) Trastorno de estrés postraumatico

Participantes: la muestra de los articulos seleccionados deben ser victimas de

violencia de género con trastorno de estrés postraumatico mayores de 18 afios.

Intervencién: la intervencion ha de basarse en la terapia cognitivo-conductual o la

terapia de desensibilizacién y reprocesamiento por movimientos oculares.

Comparaciéon entre grupos: algunos estudios comparan la terapia cognitivo-
conductual o la terapia de desensibilizacién y reprocesamiento por movimientos oculares
del grupo experimental con otras intervenciones psicoldgicas diferentes realizadas en el
grupo de control activo. De igual manera, las intervenciones mencionadas pueden ser las

Unicas comparadas con un grupo de control inactivo.

Medidas de resultados: se espera conocer si la terapia cognitivo-conductual o la
terapia de desensibilizacion y reprocesamiento por movimientos oculares son efectivas

para tratar el trastorno de estrés postraumatico en victimas de violencia de género.

Por lo tanto, la pregunta de investigacion fue la siguiente: ;Son eficaces la terapia
cognitivo-conductual y la terapia de desensibilizacion y reprocesamiento por

movimientos oculares para abordar el trastorno de estrés postraumatico en victimas de
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violencia de género?

Por otra parte, se llevé a cabo un proceso de seleccién de estudios en el que se

aplicaron los criterios de inclusion y exclusién detallados a continuacion (Tabla 2). Con el

propésito de obtener una revision mas exhaustiva y, en vistas de la carencia de estudios

en la literatura cientifica sobre la eficacia de las intervenciones para abordar el trastorno

de estrés postraumatico en victimas de violencia de género, estos criterios no

restringieron los resultados por idioma (inglés) ni limitaron la elegibilidad de los articulos

en funcién de su aio de publicacion.

Tabla 2

Criterios de inclusion y exclusion

Criterios de inclusion

Criterios de exclusion

Muestras victimas de violencia de género

Muestras adultas, mayores de 18 afios

Presencia de trastorno de estrés postraumatico

Estudios experimentales,
cuasiexperimentales, ensayos
controlados aleatorizados, estudios piloto

y estudios de caso

Evaluacion de la terapia de
desensibilizacién y reprocesamiento por
movimientos oculares o de la terapia

cognitivo-conductual

No fueran victimas de violencia de género, si
no de una violacién puntual u otro tipo de

violencia diferente a la mencionada

Menores de 18 ainos

No se padezca trastorno de estrés

postraumatico

Revisiones sistematicas, metaanalisis y

estudios cualitativos

Investigaciones en las que la terapia de
desensibilizacién y reprocesamiento por
movimientos oculares o la terapia
cognitivo- conductual no sean la
intervencion psicoldgica que se lleva a

cabo en el grupo experimental
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Tabla 2.1

Criterios de inclusion y exclusion (continuacion)

Criterios de inclusién Criterios de exclusion
Incluyen datos cuantitativos obtenidos Articulos con resultados unicamente
mediante escalas estandarizadas y cualitativos

medidas autoinformadas

) o . Estudios redactados en otro idioma que no
Estudios redactados en inglés o espariol . o
fuera espafol o inglés

Cabe destacar que, en la presente investigacion, se excluyeron a las victimas de
violacion, la violencia contra la mujer, la violencia intrafamiliar; y la violencia doméstica al
poder ser dada en el seno de la familia tanto por el esposo, el progenitor o los hermanos,

se excluyé en los casos donde el maltratador no era el conyuge.

2.2 Poblacion

La seleccién de participantes consistio en mujeres adultas, con edades superiores a
los 18 afios, que fueron victimas de violencia de género. Asimismo, un criterio esencial
para la inclusién en los estudios fue que estas victimas cumplieran con los criterios
diagndsticos de Trastorno de Estrés Postraumatico (TEPT) segun el DSM-5 (APA, 2013).
La intervencion con esta poblacion ha de basarse en la terapia cognitivo-conductual o en

la terapia de desensibilizacion y reprocesamiento por movimientos oculares.

En el analisis de los resultados entre grupos se incluyeron todos aquellos estudios
que incorporaran un grupo de control que no recibiera ninguno de los tratamientos

mencionados.

Dentro de los grupos de comparacion se distinguen:

a. Grupo de control activo, esta muestra fue tratada mediante algun tipo de
intervencién que no fuera ni la terapia cognitivo-conductual ni la terapia de

desensibilizacion y reprocesamiento por movimientos oculares.

b. Grupo de control inactivo, estos participantes no recibieron ningun tipo de

intervencion.
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2.3 Fuentes de informacion y estrategias de busqueda

Se realizd una revision exhaustiva de la literatura cientifica en las bases de datos
PubMed, APA Psyclinfo, Medline y Web of Science sin restricciones en el rango temporal,
y la busqueda se llevo a cabo tanto en inglés como en espafiol. La estrategia de busqueda
se realizd en el periodo comprendido entre los meses de noviembre, diciembre y enero
de 2023/2024. La ultima busqueda se realiz6 el 22 de enero de 2024.

Se utilizaron los descriptores tesauro MESH y DeCS. Del mismo modo, los términos
empleados para la busqueda fueron: ("EMDR" OR "eye movement desensitization and
reprocessing therapy" OR "CBT" OR "cognitive behavioral therapy”) AND (“post-traumatic
stress disorder” OR “TEPT”) AND (gender violence) / ("EMDR" O "terapia de
desensibilizacion y reprocesamiento por movimientos oculares" O "TCC" O "terapia
cognitivo-conductual") Y ("trastorno de estrés postraumatico” O "TEPT") Y (violencia de
género). Tras obtener los resultados se utilizaron los criterios de exclusién e inclusién

para decidir los estudios que iban a ser incluidos finalmente en la presente investigacion.

2.4 Proceso de seleccion de estudios

En primer lugar, se excluyeron los estudios duplicados encontrados en varias bases de
datos, los que no respondian a la pregunta de investigacion, las revisiones sistematicas,
los metaandlisis y los articulos sin texto completo. También se descartaron estudios
donde las participantes eran menores de edad, asi como aquellas que no presentaban
TEPT y a las victimas de violacién puntual, es decir, casos donde victima y victimario no
son conocidos. A continuacion, se revisaron los titulos y resumenes para seleccionar
aquellos que cumplian con los criterios de inclusién. Posteriormente, se procedié a la
lectura completa de los estudios previamente seleccionados mediante la revision de los

resumenes.
Por todo lo anterior, se siguid la siguiente secuencia:

1. Lectura en profundidad de las publicaciones seleccionadas e identificacion de las
cuestiones que respondian a los objetivos de la busqueda.

2. Analisis de la informacién y de los conceptos relevantes de cada publicacion.

3. Identificacion de los temas importantes o recurrentes en las publicaciones.

4. Clasificacion de los articulos en base a las lineas tematicas.

3. Resultados
3.1 Seleccion de los estudios

Inicialmente, se identificaron 1215 articulos en la rigurosa busqueda bibliografica,

procedentes de PubMed, APA Psycinfo, Medline y Web of Science. Se desecharon 1141
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articulos por no responder a la pregunta de investigacion, 12 articulos por duplicidad,
14 por ser revisiones sistematicas y 8 por no presentar texto completo, quedando 40
estudios. Tras evaluar el titulo y el resumen, 12 cumplian con los criterios de inclusion.
Realizando una busqueda en las referencias bibliograficas de los articulos seleccionados,
se incluyeron 3 estudios adicionales, sumando 15. Posteriormente, en una lectura
completa analizandolos exhaustivamente, se excluyd 1 estudio debido a que las victimas
no presentaban TEPT, 2 articulos porque las participantes eran victimas de violacion y 2

por tratarse de participantes menores de edad.

Finalmente, como resultado de este proceso de seleccién se incorporaron 10 estudios,
los cuales cumplian con todos los criterios de inclusion establecidos. Estos consistian en 3
ensayos aleatorizados y controlados (Kubany et al., 2004; Meneses, 2022; Tarquinio et
al., 2012), 1 estudio cuasiexperimental (Labrador et al., 2009), 1 estudio piloto (Caceres-
Ortiz et al., 2011) y 5 estudios de caso unico (Gil-Ifiiguez, 2016; Habigzang et al., 2019;
Montes-Berger et al., 2011; Phillips et al., 2009; Santandreu y Ferrer-Pérez, 2014). En la
Figura 1, se puede observar el diagrama de flujo sobre el procedimiento de seleccién de
los estudios para la presente revision. Posteriormente, en la Tabla 3, 3.1, 3.2, 3.3, 3.4, 3.5,

3.6, 3.7, 3.8 y 3.9 se pueden observar las caracteristicas de los estudios seleccionados.

Figura 1
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3.2 Caracteristicas de los estudios

Tabla 3

Descripcion de estudios seleccionados

Tipo de
Autor y afo Titulo . . Tipo de estudio Muestra Evaluacién Objetivos Resultados Conclusiones
intervencién
El estudio demostré
una efectividad
significativa a nivel La TCC fue
terapéutico en la efectiva para
. Evaluar la mayoria de las reducir la
Effectiveness of . . i )
o eficacia de mujeres, puesto sintomatologia
cognitive- . . »
. 73 mujeres . laTCC en que se redujeron post traumatica
behavioral Entrevista
adultas 73 los sintomas del enesta
Caceres-Ortiz treatment o semiestructurada .
TCC Estudio piloto victimas de victimas de TEPT después del  poblacion tanto a
etal. (2011) focused on the . . , EGS, BDI, BAI, . . . . .
violencia de violencia tratamiento, nivel clinico
trauma of X EARYy PCL i . -
L género con de género especialmente en  como estadistico.
victims of X . L
o TEPT con TEPT reexperimentacion, Asimismo, los
intimate partner .
. ansiedad, resultados se
violence B .
depresion y mantuvieron

autoestima. Los
resultados se
mantuvieron
durante el

seguimiento

tras 6 meses
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Tabla 3.1

Descripcién de los estudios seleccionados (continuacion)

Autory 3 Tipo de Tipo de )
Titulo | Muestra Evaluacién Objetivos Resultados Conclusiones
afno intervencion estudio
La TCC resulté ser
efectiva, puesto que
cumplié sus
objetivos, reduciendo
) Victima de . Examinar la eficacia Tras el tratamiento se la sintomatologia
Intervencién en un caso . . Entrevista, . . .
violencia de delaTCCincluyendo  observo una reduccion de negativa de la
Gil- de trastorno de estrés Estudio autoinformes,
. . TCC génerode 19 la exposicion al los sintomas del TEPT y paciente, aunque se
Ifiguez postraumatico por de caso . STAI, BDIly SA- . K . .
K X afios con trauma, en una joven  una mejora gradual ensu  sugiere la necesidad
(2016) violencia sexual. 45 ~ . X o
TEPT de 19 afios con TEPT estado de animo de investigaciones

con una muestra

mayor.
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Tabla 3.2

Descripcién de los estudios seleccionados (continuacion)

Tipo de
Autor y afo Titulo Tipo de estudio Muestra Evaluacion Objetivos Resultados Conclusiones
intervencion
Exponer el La TCC logré sus
procedimiento y objetivos con una
Terapia cognitivo- el resultado de La TCC alcanz6 efectiva
conductual para un enfoque de cambios notables restructuracion
mujeres que . . intervencion al abordar baja cognitiva y
. . 4 mujeres adultas Entrevista » i
Habigzang et al. sufrieron X cognitivo- autoestima y desarrollo de
. . victimas de estructurada, o
(2019) violencia por su TCC Estudio de casos conductual autoeficacia, creencias mas
L violencia de BAI, BDIyLISS . . .
pareja intima: | destinado a reduciendo el funcionales,
X género con TEPT . .
Estudio de casos mujeres que han TEPT Yy los reduciendo el
multiples experimentado sintomas TEPT Yy los
violencia de comorbidos sintomas
género comorbidos
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Tabla 3.3

Descripcién de los estudios seleccionados (continuacion)

Tipo de
Autor y afio Titulo . . Tipo de estudio Muestra Evaluacion Objetivos Resultados Conclusiones
intervencion
Enel 87% de las
Evaluar la mujeres a las .
La TCC fue eficaz
eficacia de la que se les aplicé .
i reduciendo el TEPT
TCC en mujeres la TCC se
i en el 87% de
. . maltratadas con observé una K i
Terapia de 125 mujeres L mujeres. Ademas,
» i TEPT, remision del )
trauma cognitivo Ensayo adultas victimas . los beneficios
Kubany et al. X . . CAPS, EGS, BDI considerando TEPT,
para mujeres TCC aleatorizado de violencia de . . e perdurarona 3y 6
(2004) A y CSQ-8 diversidad étnica  acomparfiada de
maltratadas con controlado género con B o meses,
y formacioén significativas . .

TEPT. TEPT independientemente

terapéutica, y
evaluando los
beneficios a 3
meses tras la

intervencion

disminuciones
en la depresiony
la culpa, asi
como aumentos
sustanciales en

la autoestima

de la etniay las
caracteristicas del

terapeuta
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Tabla 3.4

Descripcion de los estudios seleccionados (continuacion)

Tipo de
Autor y afo Titulo . .. Tipo de estudio Muestra Evaluacion Objetivos Resultados Conclusiones
intervencién
El grupo de
tratamiento
experimentd
mejoras Este estudio
Evaluacion de la significativas en reporta muy
Valorar la
eficacia de un . todas las buenos
. eficacia de .
tratamiento . mediciones post- resultados en
o . . diferentes .
individual para 20 mujeres Entrevista o tratamiento, cuanto a la
. o . o i aplicaciones de . B
Labrador et al. mujeres victimas Estudio adultas victimas semiestructurada, mientras que el reduccion del
. . TCC . ) . . la TCC para )
(2009) de violencia de cuasiexperimental de violencia de EGS, EAR, BDI, ducir ol TEPT grupo de control TEPT mediante
reducir e . .
pareja con género con TEPT SCDI-ly PCL X inactivo no aplicaciones de la
en mujeres .
trastorno de o mostré TCC,
. victimas de . . »
estrés . ) diferencias manteniéndose
- violencia de L
postraumatico. i significativas los resultados a
género X
entre los los seis meses de

periodos previo y
posterior al

tratamiento

seguimiento
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Tabla 3.5

Descripcion de los estudios seleccionados (continuacion)

Tipo de
Autor y afo Titulo i . Tipo de estudio Muestra Evaluacion Objetivos Resultados Conclusiones
intervencion
El
EMDR superé a tratamiento
Valorar la terapia con
Perfil clinico, el perfil cognitivo narrativa en EMDR muestra
Encuesta sobre K B
Neuropsicoldgico . . de las mujeres reduccion de una gran
. violencia de .
y calidad de vida 120 mujeres X expuestas a ansiedad, efectividad para
. . género, EGS, . . .
en mujeres adultas victimas violencia de depresion y tratar a las
HADS, PCL-5, ) i
Meneses (2022) afectadas por la EMDR Estudio de violencia de género, y la sintomas victimas de
. i MCMI-IV, NART, L "
violencia basada aleatorizado género con eficacia de postraumaticos, violencia de
Test D2, Test .
en el género, y controlado TEPT EMDR mejorando la género, se
Strop, TFVF,y
efectividad de la TFVS comparandola calidad de vida, consiguioé
Terapia EMDR con la terapia memoria y disminuir el
narrativa atencion en TEPT, la
mujeres victimas ansiedad yla
de violencia depresién
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Tabla 3.6
Descripcién de los estudios seleccionados (continuacion)
. Tipo de . . » - .
Autor y afio Titulo . . Tipo de estudio Muestra Evaluacion Objetivos Resultados Conclusiones
intervencion
Se afirmala
eficacia
La aplicacion de de EMDR
EMDR fue en este
EMDR .
efectiva contexto,
para el
Examinar la reduciendo aunque
tratamiento de . )
» 5 mujeres eficacia sintomas de serecalcala
estrés
Montes-Berger et . . victimas de de EMDR en TEPTy necesidad
postraumatico EMDR Estudio de casos . . EGS . X o
al. (2011) violencia de mujeres victimas disminuyendo de futuros
en
género con TEPT de violencia de emociones estudios con
casos de i . o
. . género negativas andlisis
violencia de ;
3 asociadas al estadisticos mas
género o N
episodio sélidos y una
traumatico muestra mayor
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Tabla 3.7

Descripcién de los estudios seleccionados (continuacion)

Tipo de
Autor y aio Titulo . . Tipo de estudio Muestra Evaluacion Objetivos Resultados Conclusiones
intervencion
Se concluye que
. la intervencion
El tratamiento
con EMDR es
con EMDR ha
apta para tratar
Evaluar la resultado ser
. . ) el TEPT y los
- Victima de eficacia de eficaz y rapido .
Phillips et al. EMDR treatment X i sintomas
violencia de BDI, PSTD, PTCI EMDR en una en abordar el L
(2009) of past domestic EMDR Estudio de caso i X comorbidos en
i género de 30 IES-y SUD mujer victima de TEPT Yy los o
violence . . . i victimas de
afios con TEPT violencia de sintomas ) )
violencia de
género comorbidos de la )
género,

paciente

manteniendo las
mejorias a largo
plazo
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Tabla 3.8

Descripcién de los estudios seleccionados (continuacion)

Tipo de
Autor y aio Titulo i P . Tipo de estudio Muestra Evaluacién Objetivos Resultados Conclusiones
intervencion
LaTCCes
. Evaluar la Se obtiene una razonablemente
Behavioural L o )
L . eficacia de la grandisminucion  eficaz para tratar
Activation for the 98 mujeres
Santandreuy . Entrevista TCC para tratar tanto del TEPT el TEPTyla
treatment of . adultas victimas .
Ferrer-Pérez . TCC Estudio de casos i . semiestructurada, el TEPT en como de la depresion que
PTSD: a pilot de violencia de X o .,
(2014) i EGS y BDI mujeres victimas depresion en la presentan las
study género con TEPT

de violencia de

género

mayoria de las

participantes

mujeres victimas
de violencia de
género
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Tabla 3.9

Descripcién de los estudios seleccionados (continuacion)

Tipo de
Autor y aio Titulo . . Tipo de estudio Muestra Evaluacién Objetivos Resultados Conclusiones
intervencion
. La terapia
Examinar la
X EMDR es eficaz
capacidad de
. en este contexto,
Terapia de EMDR en Los resultados
S > puesto que
desensibilizacion comparacion con respaldan los
muestra una
y la terapia beneficios de la o
disminucién
reprocesamiento 36 mujeres ecléctica para terapia EMDR o
o . o significativa del
o por movimientos Ensayo adultas victimas  |ES, STAI, CES- disminuir los para abordar el .
Tarquinio et al. . TEPT y ansiedad
oculares (EMDR) EMDR controlado de violencia de Dy SUD signos del TEPT, TEPT Yy los »
(2012) . . i i . en comparacion
en el tratamiento aleatorizado género con asi como los sintomas |
con las
de victimas de TEPT niveles de comorbidos en .
. . . o participantes que
violencia ansiedad y victimas de o
. . . . recibieron
domeéstica: depresion en violencia de . o
o o ) terapia ecléctica,
estudio piloto victimas de género .
. . manteniendo los
violencia de
X resultados a
género

largo plazo
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3.3 Resumen de los estudios

3.3.1 Resultados del Trastorno de Estrés Postraumatico (TEPT)
tras la intervencion con la Terapia Cognitivo-Conductual (TCC)
y la Terapia de Desensibilizacién y Reprocesamiento por

Movimientos Oculares (EMDR)

El estudio de Caceres-Ortiz et al. (2011) senala que todas las participantes
cumplian con los criterios diagnésticos del TEPT segun el DSM-IV-TR antes de la
intervencién con la TCC. Sin embargo, los promedios de cada criterio y la escala
global del TEPT disminuyeron significativamente después del tratamiento, situdndose
por debajo de los puntos de corte establecidos. La puntuacién promedio de la escala
global del TEPT paso de 25.26 antes del tratamiento a 9.38 después del tratamiento,
muy por debajo del punto de corte (15), lo que indica una reduccién significativa del
TEPT. En relacién con la reexperimentacion, se destacé que antes del tratamiento el
84.9% de las mujeres presentaban sintomas, mientras que después del tratamiento
solo el 17.8% los experimentaron. En cuanto a la evitacion, del 76.7% que la
presentaban antes del tratamiento, solo el 20.5% la experimentaron después del
tratamiento. En relacion con la hiperactivacion, se redujo la sintomatologia del 74%

antes del tratamiento al 13.7% después del tratamiento.

El estudio de Habigzang et al. (2019) sugiere que tras la intervencién con la TCC
se observo una notable reduccion en los sintomas del TEPT en los casos de las
pacientes 2, 3 y 4. Se confirmé que el diagnéstico de TEPT, que estaba presente en
el pre-test en los casos 2, 3y 4 no se identificé en el post-test. Sin embargo, en el caso
1, si se observé un diagnostico de TEPT después de la intervencion, lo que sugiere

una falta de mejoria en este aspecto para esta participante.

El estudio de Kubany et al. (2004) expone que tras la TCC el 91% de las mujeres
diagnosticadas de TEPT en el grupo de tratamiento inmediato ya no cumplian los
criterios de diagnostico para el TEPT. Asimismo, en la condicién de terapia retrasada, el
80% tampoco cumplia ya con los criterios de diagnéstico para el trastorno mencionado,
con reducciones similares en los sintomas de reexperimentacion, evitacion e

hiperactivacion, segun los criterios del DSM-IV.

En el estudio de Labrador et al. (2009) se ha de sefalar que todas las mujeres que
participaron en el estudio, tanto en el grupo experimental como en el grupo de control,
padecian TEPT crénico al comienzo de la investigacion. En el grupo de tratamiento, el
80% de las participantes lograron superar el TEPT, tras la TCC ya no cumplian con
los criterios para su diagnéstico TEPT. Presentaron una reduccion del 68.4% en la

puntuacion global del trastorno mencionado, del 79.3% en la escala de
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reexperimentacion, del 67.7% en la escala de evitacion y del 58.1% en la escala de
hiperactivacion. Sin embargo, en el grupo de control, todas las participantes aun

presentaban los mismos niveles del trastorno.

El estudio de Meneses (2022) sefiala que la reduccién del TEPT en el grupo EMDR
fue mayor que en la Terapia de Exposicion Narrativa (NET) con una diferencia
significativa (d = 0.59).

El estudio de Montes-Berger et al. (2011) determina que en la fase pre-tratamiento
todas las participantes presentaban puntuaciones altas que indicaban TEPT severo,
con puntuaciones por encima del punto de corte (15). Sin embargo, en la evaluacién
tras la intervencién con EMDR, ninguna de las participantes mostraba puntuaciones
por encima del punto de corte para el trastorno mencionado ni alcanzaba las
puntuaciones minimas en cada una de las subescalas (5 puntos en
reexperimentacion, 6 en evitacion y 4 en aumento de activacion) para ser considerado

este trastorno.

En el estudio de Philips et al. (2009) al inicio del tratamiento, la participante
presentaba un TEPT de gravedad moderada, con una puntuacion de 21. Sin embargo,
tras la intervenciéon con EMDR, todas sus puntuaciones de TEPT, intrusidn y evitacion
de pensamientos relacionados con el trauma (medidos por PTSD e IES-R
respectivamente) fueron 0. Ademas, su puntuacion en el Inventario de Cogniciones

Post-Traumaticas (PTCI) disminuyé significativamente de 80 a 33.

En el estudio de Santandreu y Ferrer-Pérez (2014) inicialmente existia una alta
prevalencia de sintomas de TEPT, con hasta un 76% de la muestra total. Sin
embargo, tras la TCC este porcentaje disminuy6 al 57% para aquellas que sufrieron
maltrato psicolégico, al 23.3% para aquellas que sufrieron maltrato sexual y al 40%

para aquellas que experimentaron maltrato fisico y psicolégico combinados.

Finalmente, en el estudio de Tarquinio et al. (2012) las participantes tratadas con
EMDR mostraron una disminucion del 40% en las puntuaciones del TEPT total, del
35% en evitacion y del 30% en intrusion. Asimismo, la terapia EMDR supero

significativamente a la terapia ecléctica.

3.3.2 Sintomas comérbidos en las victimas tras la aplicacion de
la Terapia Cognitivo-Conductual (TCC) y Terapia de
Desensibilizacion y Reprocesamiento por Movimientos Oculares
(EMDR)

El estudio de Caceres-Ortiz et al. (2011) indica que se obtuvo una mejora

significativa en la sintomatologia comorbida de las pacientes tras la intervencion con



la TCC. Con respecto a la ansiedad, el porcentaje de mujeres con sintomatologia
diagndstica disminuyd del 69.9% antes del tratamiento al 21.9% después del mismo.
Respecto a la depresion, disminuyé en el conjunto de participantes del 46.6% antes
del tratamiento al 12.3% después de este. La inadaptacién también se redujo
significativamente, pasando del 93.2% antes del tratamiento al 30% después. En
cuanto a las cogniciones postraumaticas, el promedio se redujo de 10.91 antes del
tratamiento a 7.45 después del mismo. Se observé una mejora en la autoestima, con
una reduccién del porcentaje de mujeres con autoestima baja del 53.4% antes del
tratamiento al 4.1% después de este. Ademas, el 95.9% de las mujeres reportaron
sentirse mejor consigo mismas después del tratamiento. En términos de adaptacion,
el porcentaje de las participantes que afirmaban estar adaptadas aumenté del 6.8%

antes del tratamiento al 58.9% después de este.

Mediante el estudio de Gil-Ifiiguez (2016) se obtiene que, tras la intervencion
mediante la TCC, se observa una reduccion significativa en los sintomas de ansiedad
y depresion de la paciente. La frecuencia y duracion de estos sintomas disminuyeron
progresivamente a lo largo del tratamiento. Las evaluaciones finales indicaron
puntajes mas bajos en ansiedad y depresion, demostrando una mejora en el estado
emocional de la paciente. En la actualidad, la paciente ha sido dada de alta y ha

retomado su vida con una actitud mas positiva.

El estudio de Habigzang et al. (2019) indica que después de la intervencion con la
TCC, se observd una significativa reduccion de los sintomas de ansiedad en las
pacientes 1, 2 y 4, con cambios clinicamente significativos, reflejados en los indices
de ansiedad: participante 1 (indice de mejora clinica = -3.1), participante 2 (IMC = -
3.9) y participante 4 (IMC = -3.7). La paciente 3 mantuvo niveles estables de ansiedad
(IMC =-1.9). En cuanto a la depresion, la participante 2 mostré mejoras clinicamente
significativas (IMC = -2.6), mientras que las participantes 1 (IMC =-0.9), 3 (IMC =0.1)

y 4 (IMC = -0.8) mantuvieron niveles estables.

El estudio de Kubany et al. (2004) determina que, en la condicién de terapia
inmediata, el 83% de las participantes no cumplieron con los criterios de depresion en
la evaluacion posterior a la TCC. Asimismo, en el grupo de tratamiento tardio, el 75%
de las participantes obtuvieron puntuaciones dentro del intervalo estandar en la

evaluacion de la depresion tras el tratamiento.

En el estudio de Labrador et al. (2009) las participantes del grupo de tratamiento,
tras la TCC experimentaron una reduccion significativa en los niveles de depresién
(57%), un aumento en la autoestima (25%) y una mejora en la adaptaciéon global,
especialmente en areas como la vida social y las cogniciones negativas acerca de si
mismas (27% y 22% respectivamente). Sin embargo, en el grupo control no se

registraron diferencias significativas entre el pre y el post tratamiento.

30



El estudio de Meneses (2022) indica que las pacientes tratadas con EMDR
mostraron mayores cambios entre el pre y postratamiento en la reduccion de la
ansiedad (media = 9.71; desviacion estandar= 4.59) en comparacién con el grupo
tratado con la terapia de exposicion narrativa (NET) (M = 4.98; DS = 3.37), con un
tamafio de efecto moderado (diferencia entre las terapias= 0.62). Ademas, las
pacientes tratadas con EMDR experimentaron mayores cambios en la reduccion de la
depresion (M =6.1; DS = 3.5) en comparacion con el grupo tratado con NET (M = 4.9;
DS =3.3), (d=0.51). En cuanto al indice de calidad de vida, el grupo de EMDR mostré
mayores cambios entre el pre y postratamiento (M =-23.3; DS = 13.9) en comparacién
con el grupo de NET (M = -9.1; DS = 9.2), (d = 0.52). Igualmente, las pacientes
tratadas con EMDR mostraron mejoras significativas en las pruebas de memoria de
trabajo (M = -0.90; DS = 0.51) y capacidad atencional (M = 0.53; DS = 0.35) en
comparacion con el grupo de NET, (d = 0.23 y 0.27, respectivamente). En las pruebas
de velocidad de procesamiento y funciones ejecutivas, el grupo e EMDR también
mostré un mejor rendimiento en comparacion con el grupo de NET, pero en menor
diferencia (d = > 0.20 < 0.50).

En el estudio de Philips et al. (2009) la participante presentaba una puntuacién en el
BDI de 13, indicando depresién leve. Tras el tratamiento con EMDR su puntuacion en

el inventario mencionado disminuy6 a 0, lo que representa una disminucién del 100%.

En el estudio de Santandreu y Ferrer-Pérez (2014) se observa una reduccion en los
sintomas de depresion en las victimas. Antes del tratamiento, el 84% de las mujeres
mostraban algun grado de sintomatologia depresiva. No obstante, tras la TCC los
resultados muestran una reduccion en los niveles de depresion en varios grupos. Los
porcentajes de reduccion en los sintomas de depresion varian segun el tipo de
maltrato sufrido por las participantes, con reducciones que van desde el 3% hasta el
65.7%.

Para terminar, en el estudio de Tarquinio et al. (2012) se aprecia una reduccién
significativa en el grupo sometido a EMDR en los sintomas de ansiedad con un
tamafio de efecto entre 2.3 y 3.1 (p < 0.001), mientras que no se observaron
diferencias significativas en el grupo de terapia ecléctica (p = 0.11). En cuanto a los
sintomas depresivos, se registrd una disminucion estadisticamente significativa en el
grupo tratado con EMDR (p < 0.001), sin embargo, no se observaron grandes cambios
en el grupo de terapia ecléctica. Con respecto al SUD, se observd una reduccion
significativa en el grupo EMDR (p < 0.001), mientras que no se observaron diferencias

relevantes en el grupo de terapia ecléctica (p = 0.11).

3.3.3 Sesiones requeridas para tratar a las victimas con

la Terapia Cognitivo-Conductual (TCC) y la Terapia de
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Desensibilizacion y Reprocesamiento por Movimientos
Oculares (EMDR)

El estudio de Caceres-Ortiz. et al (2011) consistié en la aplicacion de la TCC
mediante 8 sesiones grupales cada una con una duracién de 100 minutos, excepto las
dos ultimas sesiones que duraron 120 minutos. Se dividié en cuatro etapas, abarcando
relajacion, participacion en actividades placenteras, terapia cognitiva y de exposicion,
capacitacion en asertividad y manejo de situaciones dificiles. Se utilizé la técnica de
psicoeducacion para explicar cada sesion y la importancia de intervenir en los

procesos emocionales y de adaptacion.

En el estudio de Gil-lfiguez (2016) la duracién total de la intervencion mediante la
TCC fue de 3 meses, con 9 sesiones presenciales. El tratamiento se estructurd en tres
etapas: educativa, de intervencion y prevencion de recaidas. En la fase educativa se
abordaron conceptos sobre relaciones de pareja y violencia de género. La fase de
intervencidn  incluyd reestructuracion  cognitiva, habilidades sociales vy
desensibilizacion sistematica. La fase de prevencién de recaidas se centrd en revisar
los cambios y estrategias aprendidas. Posteriormente, se realizaron ensayos
conductuales para enfrentar situaciones desafiantes relacionadas con la expareja y

se prepararon estrategias para afrontarlas.

En el estudio de Habigzang et al. (2019) se necesitaron 13 semanas para tratar a
las victimas mediante la TCC impartiendo una sesiéon por semana, lo que es un total
de 13 sesiones de tratamiento. La intervencion se dividié de 4 etapas: psicoeducacion
y reestructuracion cognitiva, exposicion gradual a los hechos traumaticos, resolucion
de problemas, y prevencion de caidas. Se comenzé con la explicacion del modelo
cognitivo y la dinamica de la violencia en las primeras sesiones, terminando con el
desarrollo de estrategias para la prevencion de recaidas en las ultimas sesiones.
Durante este proceso se abordaron diversos aspectos emocionales, cognitivos y
sociales de las participantes, con el objetivo de mejorar su bienestar psicolégico y

retomar su vida.

En el estudio de Kubany et al. (2004) la TCC const6 de 11 sesiones divididas en 6
semanas. Las sesiones de terapia eran individuales, de una hora y media, y se
segmentaron en 3 etapas principales. En las sesiones 1-4, se establecio la relacion
terapéutica, se exploré la historia del trauma y se abordaron temas como la indefensién
aprendida y el manejo del estrés. Las sesiones 5-7 se centraron en la terapia cognitiva
para abordar la culpa relacionada con el trauma. Por ultimo, en las sesiones 8-11, se
enfocaron en la autodefensa y el empoderamiento, con entrenamiento en habilidades
de asertividad y estrategias de autodefensa. El tratamiento siguié un manual de

procedimiento detallado, con énfasis en la adherencia del terapeuta al protocolo.
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En el estudio de Labrador et al. (2009) la TCC consistié en 8 sesiones semanales
de 60 minutos cada una, durante un periodo de 2 meses. En la primera sesion se
establecieron normas de trabajo, se explico el problema y los objetivos del tratamiento
junto con conceptos sobre el ciclo de la violencia, seguido de entrenamiento en control
de la respiracion. En las sesiones siguientes se realizaron revisiones de tareas
anteriores, reevaluaciones cognitivas, solucién de problemas y seguimiento en la
practica de control de la respiracion. En la ultima etapa del tratamiento se trabajo la
exposicion gradual a situaciones temidas, se proporcionaron herramientas para
manejar pensamientos negativos, mejorar la autoestima, resolver problemas y

enfrentar el miedo a través de la exposicion controlada.

El estudio de Meneses (2022) se llevé a cabo mediante 10 sesiones con una
duracion de 60 minutos cada una, con un minimo de 1 sesién y un maximo de 2 al
mes. En el grupo tratado con EMDR, se aplico el protocolo estandar en 8 fases de
tratamiento, entre las que se incluyen las fases de desensibilizacién, la instalacién de

cogniciones positivas y el chequeo corporal.

El estudio de Montes-Berger et al. (2011) se baso en la aplicacion de la terapia
EMDR mediante 8 sesiones, una cada semana. Se comenzé con la redaccion de la
historia traumatica, seguida del entrenamiento en técnicas de respiracion y relajacion.
Posteriormente, se desensibilizdé el episodio traumatico a través de movimientos
bilaterales durante 5 sesiones de 10 minutos cada una. Para acabar, se pasé a la
instalacion de creencias positivas, cerrando la intervencién con la comprobacion de

emociones negativas y una reevaluacion del TEPT.

El estudio de Philips et al. (2009) consistié en la aplicaciéon de EMDR mediante un
total de 12 sesiones. En las primeras sesiones se trataron las reacciones normales al
trauma, la practica de la respiracion se enseid a calificar las unidades subjetivas de
perturbacion (SUD) y se abordaron recuerdos especificos relacionados con la violencia
experimentada utilizando la estimulacion bilateral. Por tanto, las sesiones intermedias
se centraron en recuerdos especificos del maltrato, mientras que las ultimas se
enfocaron en trabajar su capacidad para confiar en su juicio y en las relaciones con

los hombres.

En el estudio de Santandreu y Ferrer-Pérez (2014) la TCC tuvo una duracion de 6
meses, con un total de 13 sesiones quincenales, cada una con una duracion de 50
minutos. En la primera sesion se realizd una entrevista semiestructurada para acoger
a la victima, seguida de una evaluacion psicolégica. En la segunda sesion, se
abordaron el TEPT y la depresion. En las sesiones 3y 4 se llevo a cabo la devolucion
de resultados de la evaluacion psicoldgica, asi como tareas de activacién conductual,

psicoeducacion sobre TEPT y depresion, y técnicas de respiracion diafragmatica. Las
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sesiones 5y 6 se centraron en la realizacion de la jerarquia de exposicion, tanto en
imaginacion como en vivo. En las sesiones 7 y 8 se continuaron con las técnicas
mencionadas. En las sesiones 9 y 10 se trataron las distorsiones cognitivas, la
deteccion de culpa y verglienza, y se asignaron tareas para casa con pruebas de
realidad. Las sesiones 11 y 12 incluyeron repasos de deteccion de distorsiones y
resolucion de problemas. Finalmente, en la ultima sesién se llevdo a cabo una

evaluacion psicolédgica centrada nuevamente en el TEPT y la depresion.

Por ultimo, en el estudio de Tarquinio et al. (2012) la intervencién con EMDR
consistié en 5 sesiones con una duracién de 60 minutos cada una. Las participantes
tuvieron la opcion de elegir entre EMDR o terapia ecléctica. Las participantes incluidas
en el grupo de terapia EMDR recibieron Unicamente el tratamiento del protocolo

estandar, sin métodos adicionales.

3.3.4 Mantenimiento de las mejorias obtenidas tras el
tratamiento con la Terapia Cognitivo-Conductual (TCC) y la
Terapia de Desensibilizacion y Reprocesamiento por

Movimientos Oculares (EMDR) durante el seguimiento

El estudio de Caceres-Ortiz et al. (2011) sefala que, tras un mes de seguimiento,
aumentaron las mejorias en TEPT, ansiedad, depresién, autoestima, inadaptacion y
cogniciones postraumaticas tras la intervencion con la TCC. En particular, la ansiedad
disminuyé de una media de 11.90 en el post-test a 11.11 en el seguimiento; la
depresion de 18.77 a 11.11; la autoestima aumenté de 29.01 a 35.93; la inadaptacion
paso de 7.96 a 7.01. Sin embargo, en el primer mes las cogniciones postraumaticas
aumentaron, pasando de 7.45 en el posttest a 7.84. En cuanto a la
reexperimentacion, la puntuacién promedio disminuyé de 3.05 a 2.34; la evitacion de
3.92 a 3.24; la hiperactivacion de 2.51 a 2.23 y la escala global del TEPT de 9.38 a
7.81. Después de 3 meses de seguimiento estas mejorias se mantuvieron e incluso
continuaron mejorando, con valores aun mas bajos en todas las areas evaluadas.
Finalmente, después de 6 meses de seguimiento se evidencié una tendencia continua
de reduccion en los sintomas, con valores de ansiedad, depresion, inadaptacion y
cogniciones postraumaticas significativamente mas bajas que en las mediciones
anteriores. Ademas, la autoestima continu6 aumentando progresivamente,
mostrando una mejora constante a lo largo del tiempo, llevando a una puntuacién de

37.02, lo que se traduce en una autoestima bastante por encima del punto de corte.

El estudio de Kubany et al. (2004) establece que las evaluaciones de seguimiento
alos tres y seis meses demostraron que las mejorias obtenidas por las pacientes tras

la TCC se mantuvieron de manera consistente. En ambas condiciones de tratamiento
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(inmediato y tardio), las pruebas de medida repetida no mostraron diferencias
significativas entre las puntuaciones post-tratamiento y las de seguimiento. Ademas,
un alto porcentaje de las participantes, el 87% en el seguimiento de tres meses y el
81% en el seguimiento de seis meses, no cumplian con los criterios de diagnéstico de
TEPT. Asimismo, se observé que el 69% de las participantes tuvieron un buen
funcionamiento final en la evaluacion postratamiento y que este porcentaje se
mantuvo en el seguimiento a los tres y seis meses, con el 68% y el 70%
respectivamente, lo que sugiere una persistencia de los beneficios obtenidos tras la

terapia.

En el estudio de Labrador et al. (2009) se muestran diferencias estadisticamente
significativas entre el pre-tratamiento y el seguimiento a los seis meses después de
haber concluido la TCC en el grupo experimental. Con relaciéon al TEPT, a los seis
meses se registrd una reduccion significativa en la gravedad de los sintomas, con
disminuciones notables en las subescalas de reexperimentacion, evitacion y aumento
de hiperactivacion, con porcentajes de cambio de -70%, -76% y -83%
respectivamente. Igualmente, se encontraron diferencias estadisticamente
significativas en todas las variables comorbidas evaluadas: depresion, autoestima,
inadaptacion y cogniciones postraumaticas, con porcentajes de cambio de -66%,
27%, -49% y -41% respectivamente.

En el estudio de Philips et al. (2009) se realizé un seguimiento a los tres meses
donde se sefald que los avances obtenidos tras la terapia EMDR se habian
mantenido. Sus puntuaciones a los tres meses en el BDI, PTSD e IES-R fueron todas
0, y su puntuacion en el PTCI disminuy6 significativamente de 80 a 33. Ademas, una
evaluacion realizada por un examinador ciego, utilizando la entrevista SCID para
evaluar el TEPT, determiné que ya no cumplia con los criterios para el trastorno

mencionado.

Finalmente, en el estudio de Tarquinio et al. (2012) se realiz6 un seguimiento a los
seis meses donde se indicaba el mantenimiento de las mejorias tanto en la
intervencién con EMDR como con la terapia ecléctica. Se registré6 una reduccion
significativa en las puntuaciones de ansiedad, depresién y TEPT entre el pre-test y el
seguimiento a los seis meses en ambos grupos de tratamiento. Sin embargo, el grupo
de EMDR mostré una reduccién mas pronunciada en las medidas de ansiedad (p <
0.03), depresion (p < 0.001) y estrés (p < 0.001) en comparacién con el grupo de

terapia ecléctica y el grupo control.

3.4 Evaluacién de la calidad metodolégica

Se evalué la calidad metodoldgica de los articulos usando la escala Mixed Methods
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Appraisal Tool (MMAT) (Hong et al.,, 2018). La MMAT es una herramienta de
evaluacion critica disefiada para revisiones sistematicas que incluyen estudios
empiricos cuantitativos, cualitativos y mixtos. Cuenta con cinco items que evaltan la
estrategia de muestreo, la representatividad de la muestra, la adecuacion de las
mediciones, el riesgo de sesgo de no respuesta y la adecuacién de los analisis

estadisticos.

La evaluacion de la calidad metodolégica de cada estudio se resume en la Tabla 4.
Todos los estudios cumplieron un minimo del 80% de los criterios y el porcentaje

medio de criterios cumplidos fue del 84%.

Tabla 4

Riesgo de sesgo en los estudios

% de
Referencia P1 P2 P3 P4 P5
cumplimiento
Caceres-
Si Si Si Si Si 100
Ortiz et al.
(2011)
GilIfiguez Si No Si Si Si 80
(2016)
Habigzang
Si No Si Si Si 80
etal. (2019)
Kubany et
Si Si Si No Si 80
al. (2004)
Labrador et
Si No Si Si Si 80
al. (2009)
Meneses
Si Si Si Si Si 100
(2022)
Montes-
Berger et Si No Si Si Si 80
al. (2011)
Phillips et
Si No Si Si Si 80
al. (2009)
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Tabla 4.1

Riesgo de sesgo en los estudios (continuacion)

Referencia P1 P2 P3 P4 P5 % de
cumplimiento
Santandreu
y Ferrer-
] Si Si Si No Si 80
Pérez
(2014)
Tarquinio et
Si No Si Si Si 80
al. (2012)

Nota. P1: ;La estrategia de muestreo es relevante para abordar la pregunta de investigacion?;
P2: ;La muestra es representativa de la poblacion objetivo?; P3: ;Son adecuadas las
mediciones? P4: ; Es bajo el riesgo de sesgo de no respuesta?; P5: ;Es adecuado el analisis

estadistico pararesponder a la pregunta de investigacion?

4. Discusion

El propésito de la presente revisidon sistematica fue evaluar la eficacia de
la Terapia Cognitivo-Conductual (TCC) y la Terapia de Desensibilizacion vy
Reprocesamiento por Movimientos Oculares (EMDR) para abordar el Trastorno de
Estrés Postraumatico (TEPT) en mujeres adultas victimas de violencia de género,
tratando tanto los sintomas centrales como los comdrbidos frecuentes (depresion,
ansiedad, estrés, culpa y desregulacion emocional). Aunque los sintomas pueden
variar segun las circunstancias y la historia personal de las mujeres que
experimentan violencia de género, los estudios presentados indican que con
mayor frecuencia presentan TEPT, seguido de depresion y ansiedad (Ortega et
al., 2004); siendo el TEPT la clasificacion mas adecuada para describir la
sintomatologia observada en esta poblacion, y los sintomas de reexperimentacion
e hiperactivacion los mas prevalentes, mientras que los de evitacién los menos

frecuentes (Santandreu y Ferrer, 2014).

Para la elaboracién de la presente investigacion se revisaron diferentes
estudios disponibles hasta la fecha, sintetizandolos cualitativa y cuantitativamente

para identificar el impacto de cada intervencion. Asimismo, siguiendo las
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directrices del método PRISMA se incluyeron un total de 10 estudios que

cumplieron finalmente con la totalidad de los criterios de inclusién establecidos.

Se analiz6 la eficacia de cada una de las intervenciones (TCC y EMDR) tanto
en el post- tratamiento y tras un periodo de seguimiento, como en comparacion
con otras terapias, asi como los objetivos especificos propuestos. Se debatieron
los resultados del TEPT y los sintomas comérbidos tras cada una de las terapias
mencionadas, las sesiones requeridas para tratar a las victimas y, por ultimo, el

mantenimiento de las mejorias a largo plazo.

4.1 Interpretacion de los resultados de la intervencion

con la Terapia Cognitivo-Conductual (TCC)

Los hallazgos de la investigacion realizada sobre la eficacia de la TCC para
tratar el TEPT en victimas de violencia de género manifiestan que tras el
postratamiento de la terapia mencionada se produce una disminucion significativa
en los niveles del TEPT y los sintomas comérbidos (depresion, ansiedad, estrés,
desregulacién emocional y culpa) que previamente estaban presentes, mientras
que el grupo de control mantiene los mismos niveles del trastorno (Caceres-Ortiz
et al., 2011; Gil-lhiguez, 2016; Habigzang et al., 2019; Kubany et al., 2004;
Labrador et al., 2009; Santandreu y Ferrer-Pérez, 2014). Estos resultados son
coherentes con los encontrados previamente (Crespo y Arinero, 2010; Echeburta
et al., 2013; Johnson y Zlotnick, 2006; Lucania et al., 2009; Petersen et al., 2019).
De la misma manera, cabe destacar tanto la eficacia como la rapidez con la que
se consiguen los cambios con esta terapia, puesto que solo se ha requerido de
una media de 11 sesiones para tratar un asunto tan complejo, como es el TEPT
tras sufrir violencia de género (Caceres-Ortiz et al., 2011; Gil- IAiguez, 2016;
Habigzang et al., 2019; Kubany et al., 2004; Labrador et al., 2009; Santandreu y
Ferrer-Pérez, 2014). Datos similares se encontraron en el estudio de Crespo y
Arinero (2010), donde solo precisaron de 8 sesiones de tratamiento. No obstante,
en los estudios de Echeburua et al. (2013) y Lucania et al. (2009) se necesitaron

un total de 17 y 45 sesiones individuales, respectivamente.

Ademas, los estudios que han realizado un seguimiento y evaluado a mujeres
que han sufrido maltrato, tanto durante su permanencia en una relacién abusiva
como después de salir de la misma, sefialan que una proporcion significativa de
ellas aun experimenta dificultades de salud mental entre 6 meses y 3 afos
después (De Pifar-Prats, 2022). Por lo tanto, es recomendable realizar un
seguimiento para evaluar si las mejorias alcanzadas durante la intervencion se
mantienen. Del mismo modo, los estudios seleccionados que han realizado una

evaluacion posterior ala TCC afirman que los avances se mantienen, por lo que se
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confirma que esta terapia es eficaz a largo plazo (Caceres-Ortiz et al., 2011; Gil-
IAiguez, 2016; Habigzang et al., 2019; Kubany et al., 2004; Labrador et al., 2009;
Santandreu y Ferrer- Pérez, 2014). Esto va en linea con los estudios previos que

realizaron seguimiento (Crespo y Arinero, 2010; Johnson y Zlotnick, 2006).

Por otra parte, en los estudios sefalados se sugiere que la activacion
conductual, componente fundamental de la TCC, contribuye a la mejoria de los
sintomas depresivos y a superar las cogniciones postraumaticas persistentes tras
haber experimentado una relacion de maltrato. Ademas, prepara el terreno para
las tareas de exposicion, reemplazando las conductas de evitacion, que son
responsables del mantenimiento de los sintomas, como se ha observado en casos
de TEPT (Mairal, 2010).

Del mismo modo, gran parte de la intervencion se centra en las tareas de
exposicion, tanto dirigidas por el terapeuta en sesion como actividades para
realizar en casa. Asi, se reconoce que la técnica de exposicion ha sido destacada
como el método principal para tratar el TEPT, debido a que ayuda al paciente a
procesar la experiencia traumatica de manera controlada, permitiendo que los
recuerdos traumaticos pierdan su poder emocional y se integren de manera mas
funcional, modificando sus pensamientos y acciones (APA, 2006; Foa y Meadows,
1997; Vaca et al., 2021). La restructuracién cognitiva también es ampliamente
empleada en el abordaje del TEPT, puesto que modifica los pensamientos

perturbadores por otros mas adaptados a la realidad (Vaca et al., 2021).

4.2 Interpretacion de los resultados de la intervencién con la
Terapia de Desensibilizacion y Reprocesamiento por

Movimientos Oculares (EMDR)

Al contrario que en el estudio previo de Stapleton et al. (2007), en los estudios
seleccionados se aprecia una reduccion significativa tanto del TEPT como de los
sintomas comorbidos a través de las puntuaciones en las escalas para medir el
trastorno y los diferentes sintomas comoérbidos, tanto en la comparacién pre-test,
post-test y seguimiento, como con el grupo de control, en el cual no se produce
ninguna mejoria (Meneses, 2022; Montes-Berger et al., 2011; Phillips et al., 2009;
Tarquinio et al., 2012). Asi, el mero transcurso del tiempo no basta para mejorar la
situacion de las victimas de violencia de género, quienes suelen encontrarse en
circunstancias altamente perjudiciales. En ausencia de intervenciones psicoldgicas
adecuadas, existe el peligro de que los eventos violentos se acumulen y aumenten

significativamente junto con sus repercusiones psicoldgicas.

En cuanto a la comparacion con grupos de control activos, en el estudio de
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Meneses (2022) y en el de Tarquinio et al. (2012) la terapia EMDR se mostr6 mas
eficaz que la terapia de exposicidn narrativa y la terapia ecléctica respectivamente,
tanto en la reduccion del TEPT como de los sintomas comoérbidos. No obstante, en el
estudio previo de Stapleton et al. (2007) se obtuvieron mejores resultados con la

terapia de exposicion que con EMDR.

Ademas de la reduccion del TEPT en los estudios analizados, las pacientes
reportaron que el episodio traumatico tratado ya no estaba vinculado con emociones
negativas o dolorosas y expresaban afirmaciones positivas relacionadas con la
superacion de dicho episodio. Igualmente, tras la intervencion con EMDR
manifestaron un SUD=0, por lo tanto, se consiguid la regulacién de sus emociones
desadaptativas y la neutralizacion de su nivel de malestar. Asimismo, estas mejorias
se mantuvieron durante el seguimiento a 3 y 6 meses (Phillips et al., 2009; Tarquinio
et al., 2012). Sin embargo, Stapleton et al. (2007) evidencian que las mejorias no se
mantuvieron durante el seguimiento, debido a las altas puntuaciones en el inventario
de depresion de Beck y la gravedad inicial del TEPT. Por lo tanto, se sugiere que
futuros estudios incluyan mas datos para realizar analisis estadisticos adicionales y asi

fortalecer las conclusiones derivadas de esta investigacion.

La rapidez en producir resultados, que permite obtener mejoras significativas en
pocas sesiones, constituye una de sus principales ventajas; dado que solo se ha
precisado de un promedio 8 sesiones para abordar una problematica tan compleja
(Meneses, 2022; Montes- Berger et al., 2011; Phillips et al., 2009; Tarquinio et al.,
2012). En esta linea, el estudio de Stapleton et al. (2007) también requirié de un total
de 8 sesiones de tratamiento, aunque no se produjo una reduccion significativa del
TEPT.

Los estudios seleccionados respaldan la evidencia de que el método EMDR facilita
un procesamiento mas adaptativo de la informacion relacionada con el suceso
traumatico en victimas de violencia de género, ayudandolas a reducir su malestar y
superar el trauma (Meneses, 2022; Montes-Berger et al., 2011; Phillips et al., 2009;
Tarquinio et al., 2012).

Tras la presente investigacion se destaca la relevancia de sugerir la capacitacion en
el método terapéutico EMDR a los especialistas de la salud mental, con el propésito
de que puedan evaluar su aplicacion en los servicios de salud publica donde
interactian con mujeres que han sufrido violencia de género. No obstante, es crucial
gue se publique mas literatura cientifica sobre estudios de casos y ensayos controlados
aleatorizados para ver como las victimas de violencia de género responden con la
técnica EMDR, puesto que hay una carencia significativa de investigacion en esta

poblacién concreta.
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En contacto directo con la propia asociacion de EMDR de Espanfa, no refieren mas
investigacion realizada con esta terapia en victimas de violencia de género que la
propuesta en la presente revisioén. Sin embargo, si se han realizado gran cantidad de
estudios sobre esta técnica para tratar el TEPT en victimas de agresiones sexuales,
siendo efectiva, pero esta poblaciéon no entra dentro de los criterios de inclusion
planteados. Adicionalmente a esta investigacion, tanto la APA como la OMS la
reconocen como una terapia eficaz para abordar el TEPT en victimas de violencia de
género (Asociacion EMDR Espania, 2013; Puente, 2013). Del mismo modo, segun el
manual "Intervencion en salud mental con mujeres maltratadas por su pareja", la
terapia EMDR se presenta como un enfoque de tratamiento fundamental para abordar
los casos de mujeres que han sido victimas de violencia de género y han vivido

situaciones traumaticas (Garriga et al., 2010).

4.3 Limitaciones

Los resultados hallados deben ser interpretados teniendo en cuenta algunas limitaciones.

En los diferentes estudios se emplean distintos instrumentos de medicion. Otra
limitacion es que uno de los estudios es de caracter cuasiexperimental, lo que indica
que las participantes no han sido asignadas de forma aleatoria, por lo tanto, afecta a
la validez de los resultados. Igualmente, se han incorporado cinco estudios de caso,
los cuales presentan muestras muy reducidas, lo que restringe la aplicabilidad de los
resultados a poblaciones mas extensas debido al riesgo de sesgos causados por una
representacion insuficiente. La falta de representatividad y de un grupo control dificulta
la validez externa y la atribucién de causas y efectos. Aunque los estudios de caso
ofrecen comprension detallada de situaciones especificas, estas limitaciones
destacan la importancia de interpretar los resultados con precaucion y considerar su

aplicabilidad en contextos mas amplios.

Ademas, los estudios revisados han utilizado muestras heterogéneas en cuanto a
la gravedad y la naturaleza del trauma experimentado por las participantes, lo que
podria afectar la generalizaciéon de los resultados. Asi, tanto la ausencia de control
sobre variables externas como el apoyo social o el acceso a otros servicios de salud
mental, podria haber influido en los resultados obtenidos. Por otra parte, la limitacién
del acceso al contenido de documentos de gran importancia para los objetivos del
trabajo podria resultar en la omisién de informacion de calidad. Esta restriccion se debe
a que algunos documentos se encontraban protegidos por derechos de autor, otros
requerian suscripciones de pago o solo estaban disponibles para ciertos usuarios

autorizados.

Por ultimo, otro motivo de sesgo es el niumero limitado de estudios, puesto que

podria no ser suficiente estadisticamente para distinguir entre resultados casuales y
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asimetriareal. Se remarca la necesidad de aumentar la investigacion en este campo,

especialmente en la técnica EMDR.

4.4 Futuras lineas de investigacion e implicaciones para la practica

clinica

Una futura linea de investigacion interesante seria estudiar la posibilidad de
combinar la TCC o EMDR con otras terapias complementarias, como podrian ser
mindfulness o terapias expresivas, para evaluar si la integracion de estas
modalidades mejoraria los resultados de la intervenciéon para tratar el TEPT en
victimas de violencia de género. De igual modo, seria de gran interés abordar si la
participacion del entorno social de las victimas mejoraria los resultados terapéuticos,
es decir, como la inclusion de familiares o redes de apoyo en el proceso terapéutico
puede influir en los resultados de la TCC y EMDR en el tratamiento del TEPT en esta

poblacion.

Los resultados de los estudios sugieren unas determinadas implicaciones clinicas
de gran relevancia para el tratamiento del TEPT en victimas de violencia de género.
Resulta vital considerar la adaptacion de estas terapias a las necesidades individuales
de cada paciente, asi como a la gravedad y complejidad de su trauma. Esto se debe
a que diferentes estudios sefalan que las técnicas psicolégicas pueden tener
resultados diversos segun la severidad del TEPT, indicando la necesidad de
tratamientos mas especificos (Garcia-Martinez et al.,, 2012). También es crucial
evaluar los sintomas del TEPT en relacion con la naturaleza especifica de la violencia

experimentada por la mujer (fisica, psicolégica, sexual o una combinacién de estas).

Es importante reconocer que las mujeres que padecen TEPT tras sufrir violencia
de género enfrentan situaciones muy variadas, lo que puede influir en su respuesta al
tratamiento de manera diferenciada. Por consiguiente, es esencial que los estudios se
realicen con muestras mas homogéneas para identificar qué enfoque terapéutico
puede ser mas efectivo en las diversas situaciones. Igualmente, la duracion del
maltrato puede afectar a la eficacia del tratamiento, por lo que se resalta laimportancia
de adaptar el método terapéutico segun la duracion de la violencia sufrida. Ademas, el
entorno familiar y social de la mujer debe ser considerado al determinar el tratamiento
mas apropiado, dado que el apoyo social puede ser crucial en su proceso de

recuperacion.

Finalmente, se requiere investigacion adicional para desarrollar tratamientos
adaptados especificamente a las diversas formas de violencia de género y asi
determinar la efectividad de dichos tratamientos segun el tipo de violencia

experimentada. De la misma manera, es de vital importancia evaluar y abordar los



sintomas comoérbidos, como la ansiedad y la depresion, dado que estos pueden tener
un impacto significativo en la respuesta al tratamiento y en la calidad de vida de la
paciente, asi como proporcionar un entorno terapéutico seguro y de apoyo,
desarrollando una alianza terapéutica que promueva la participacion y el compromiso

con el tratamiento.

5. Conclusiones

Se concluye que los resultados de este andlisis exhaustivo de la literatura cientifica
proporcionan un respaldo empirico suplementario al examinar la eficacia de
implementar un programa terapéutico fundamentado en la TCC o la terapia EMDR
para abordar el TEPT y los diferentes sintomas comoérbidos que presentan las

victimas de violencia de género.

Mediante la TCC se produce una reestructuracién cognitiva donde los
pensamientos disfuncionales se transforman en adaptativos, consiguiendo
experimentar un bienestar que reflejara una perspectiva mas saludable, manifestada
en una percepcidon mas positiva de su realidad, una autoestima mejorada, mejor
calidad de vida y mayor satisfaccion con esta. Con respecto a EMDR, se logra reducir
el nivel de malestar y una adaptacion mas funcional de las emociones y pensamientos
asociados al trauma mediante la desensibilizacion de las emociones vy
reprocesamiento del trauma. Ademas, la aportacion de recursos positivos durante la
terapia fortalece el procesamiento adaptativo e incrementa la posibilidad de

establecer nuevos vinculos romanticos.

Ambas intervenciones generan una disminucion sustancial y rapida del TEPT y de
los sintomas comorbidos, como las cogniciones postraumaticas, la ira, la culpa, la
depresion y la ansiedad, tanto tras el tratamiento como a largo plazo. Es crucial la
necesidad de llevar a cabo un seguimiento tras la terapia para la prevencion de

recaidas.

En cuanto a contrastar el tratamiento fundamentado en la terapia EMDR con otras
formas de terapia para victimas de violencia de género con TEPT (terapia ecléctica y
terapia de exposicién narrativa), esta investigacion indica que la primera es mas

efectiva que las ultimas.

A pesar de lo comentado anteriormente, existe una escasez significativa de
estudios existentes relacionados con la eficacia de ambas técnicas para abordar el
TEPT en esta poblacion. Esto se puede deber a la victimizacién secundaria que
supone someterse a terapia, ya que es muy probable revivir el maltrato durante el
tratamiento, por ello muchas victimas deciden no acudir ni compartir sus experiencias
tras sufrir violencia de género. Igualmente, la complejidad de los casos también puede

afectar la disponibilidad de las participantes para estos estudios. Para finalizar, se
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evidencia la importancia de continuar explorando vias terapéuticas para apoyar a las
victimas de violencia de género, quienes experimentan situaciones tan complejas y

traumaticas.

6. Sostenibilidad, objetivos y estrategias

La nueva agenda de desarrollo sostenible, que se implementara entre 2015 y
2030, es esencial para la consecucion de los objetivos. Con ella se pretende avanzar
en paz, una mayor cohesion, un crecimiento econdmico inclusivo y justicia social
(Desarrollo Sostenible, 2017).

Un reciente informe que resume los 17 Objetivos de Desarrollo Sostenible (ODS)
de la ONU, titulado "El camino hacia la dignidad en 2030: erradicar la pobreza, mejorar
la calidad de vida y preservar el medio ambiente" introduce un conjunto de "seis
elementos fundamentales: dignidad, individuos, prosperidad, nuestro entorno,
equidad y colaboracion". Estos elementos no buscan agrupar ni reemplazar a los
ODS, sino proporcionar orientacion conceptual para el trabajo futuro (Desarrollo
Sostenible, 2017).

Los 17 ODS, elaborados durante nueve meses de negociacién, abordan una amplia
gama de problemas socioeconémicos, incluyendo la pobreza, el hambre, la igualdad
de género, la industrializacion, el desarrollo sostenible, el pleno empleo, la educacion
de calidad, el cambio climatico y la energia sostenible para todos. Los objetivos son
(Desarrollo Sostenible, 2017).

Fin de la pobreza.
Hambre cero.

Salud y bienestar.
Educacion de calidad.

Igualdad de género.
Agua limpia y saneamiento.

Energia asequible y no contaminante.

® N o g A~ w N~

Trabajo decente y crecimiento econémico.
9. Industria, innovacion e infraestructura.

10. Reduccion de las desigualdades.

11. Ciudades y comunidades sostenibles.

12. Produccién y consumo responsables.

13. Accidn por el clima.

14. Vida submarina.

15. Vida de ecosistemas terrestres.

16. Paz, justicia e instituciones sdlidas.

17. Alianzas para lograr los objetivos.
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Segun Naciones Unidas (ONU, 2015) la sostenibilidad busca asegurar el bienestar
actual sin comprometer el de las generaciones futuras, abordando las dimensiones
ecolégica, social y econdmica. Conceptualmente, implica equilibrio y armonia entre

estas tres dimensiones.

La dimensién ecoldgica implica utilizar los recursos naturales para crear bienes y
servicios ambientales junto con la responsabilidad de cuidar el medio ambiente.
Avanzar en la idea de proteger el medio ambiente se convierte en el principal objetivo
de esta dimension. Esto implica asegurar que haya suficientes bienes y servicios
ambientales disponibles cuando y donde se necesiten, una responsabilidad directa
de la autoridad encargada de la politica y gestiéon ambiental de cada pais (Estrada y
Mazorra, 2024). Igualmente, en la era del cambio climatico es crucial comprender de
manera integral los procesos que generan desequilibrios ambientales en el planeta.
Ademas del impacto de los gases de efecto invernadero en el calentamiento global,
es imprescindible considerar el uso excesivo de los recursos naturales para satisfacer

necesidades de consumo que van mas alla de lo necesario (Arias, 2016).

Basandonos en el aspecto social, encontramos las relaciones entre las personas,
sus interacciones, la participacion en la toma de decisiones y la redistribucion de los
beneficios del desarrollo. La dimension social del desarrollo sostenible esta
intrinsecamente ligada a lo politico-institucional. Se identifican tres aspectos
fundamentales en la comprension del concepto de sostenibilidad social (Puentes et
al., 2021). Estos incluyen: 1) el desarrollo, que busca la satisfaccién de necesidades
basicas para fomentar la justicia y el capital social; 2) el puente hacia la sostenibilidad,
que implica cambios de comportamiento necesarios para alcanzar objetivos; y 3) la
preservacion en el tiempo de lo que puede ser sostenido. Estos elementos se plantean
con el fin de examinar como las discrepancias entre ellos impactan en el desarrollo

sostenible (Puentes et al., 2021).

Con respecto a la sostenibilidad econdémica, se trata de mantener un sistema
econdémico a largo plazo, equilibrando el uso de recursos, la generacién de ingresos
y la satisfaccién de las necesidades presentes sin comprometer las posibilidades de las
generaciones futuras para hacer lo mismo. Es decir, implica lograr un desarrollo
econdmico que sea viable y no agote los recursos o cause dafos al medio ambiente,
permitiendo asi un equilibrio entre el crecimiento econdmico, la equidad social y la

preservacion ambiental (Ortiz et al., 2020).

En la dimension ambiental, las estrategias que se pueden incluir son la promocion
de energias renovables, la gestién sostenible de recursos naturales y la reduccion de
residuos, asi como la implementacion de politicas de conservacion y restauracion de

ecosistemas.

Desde una perspectiva social, es esencial fomentar la equidad, la inclusion y el
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respeto a los derechos humanos. Las estrategias pueden abarcar programas
educativos, acceso universal a servicios basicos y la promocion de la igualdad de

género.

En el ambito econdmico, la sostenibilidad implica un desarrollo que no agote los
recursos ni genere desigualdades. Como estrategias se pueden proponer la
implementacién de modelos de negocios responsables, la inversion en tecnologias

sostenibles y emprendimientos sociales que contribuyan al desarrollo sostenible.

La integracion de estas tacticas promoveria la sostenibilidad global al atender de
manera conjunta los aspectos ambientales, sociales y econdmicos, impulsando asi

un futuro mas equitativo y exitoso.
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