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Resumen

Partiendo del marco conceptual de la violencia de género, se han revisado y
categorizado las pruebas clinicas administrables en estos, analizando en
profundidad los perfiles de agresores y victimas, y las consecuencias psicoldgicas
del maltrato. Con el objetivo de determinar la credibilidad de las declaraciones de las
partes en el marco de un proceso judicial, se han sometido a un anlisis critico las
distintas técnicas disponibles, concluyendo en la importancia de combinar distintas
pruebas para objetivar los resultados de las evaluaciones. En este sentido, hemos
buscado establecer las técnicas que resultan aplicables y en qué orden deben
administrarse para realizar una completa apreciacion de cada una de las partes
implicadas en el proceso. Ademas, sugerimos avanzar en la aplicacion de estas
técnicas al presunto agresor, a quien pueden resultar igualmente eficaces, de
manera que podamos comparar las evaluaciones y obtener una mejor visién de los
hechos valorando toda la violencia de género en base a dos relatos.

Resum

En base a un marc conceptual de la violéncia de génere, s’han revisat i categoritzat
les proves cliniques administrables en aquests casos, analitzant en profunditat els
perfils dels agressors i de les victimes, aixi com les consequiéncies psicologiques del
maltractament. Amb l'objectiu de determinar la credibilitat de les declaracions en el
marc d’un procés judicial, les multiples técniques disponibles han estat sotmeses a
un analisis critic, destacant la importancia de combinar diferents proves per tal de fer
les avaluacions més objectives. En aquest sentit, hem tractat d’establir les técniques
que resulten aplicables i I’ ordre en que han de ser administrades per a realitzar una
completa valoracié de cadascuna de les parts implicades en el judici. També
suggerim aplicar-les al presumpte agressor per tal de poder comparar ambdues
avaluacions i obtenir-ne una visié completa dels fets tenint en compte els dos relats.

Abstract

Beginning with a conceptual framework of gender violence, we have reviewed and
categorized the clinical tests applicable to gender violence cases. In depth analysis
of both aggressor and victim, and the psychological consequences of abuse, have
been carried out. Aiming to establish the credibility of the testimonies’ statements, we
have performed a critical analysis of the existing procedures to conclude on the
importance of combining different techniques to objectify the results of the
psychological evaluations. In this regard, we have set the applicable techniques and
their sequence for a comprehensive evaluation of the parties involved. We believe
these techniques are also effective applied to the aggressor's statement and looking
ahead we suggest comparing them to the victims’ evaluation to obtain a broader view
of the facts assessing the gender violence based on a double perspective.
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Introduccion

Nuestro analisis de la conceptualizacion y evaluacion de la violencia de género viene
motivado por su relevancia social y por el incompleto conocimiento psicologico que
se tiene de este tipo de violencia, ya que se trata todavia de una cuestién incipiente
en psicologia, toda vez que nos hallamos ante hechos acontecidos en el hogar que
solo recientemente se han manifestado en el ambito publico, por lo que se

encuentran en plena fase de estudio.

Trabajando en la consulta del Dr. Borras con la psicéloga Marta Vizcaino hemos
observado que muchas personas son falsamente acusadas de maltrato por intereses
de la supuesta victima, mientras en casos reales de violencia de género no se
condena al agresor. Esta nueva situacion precisa de una vision global para que la
justicia sea impartida de manera informada, de manera que se supere el simple
diagndstico clinico y se profundice en el entorno familiar y social tanto del agresor
como de la victima. Asi, a la hora de dictar sentencia los Tribunales dispondran de
una valoracion de conjunto que vaya mas alla de la estricta evaluacion de la victima

como viene sucediendo en la actualidad.

Partiendo de la hipétesis de que la psicologia dispone de elementos suficientes para
determinar la credibilidad del testimonio, en primer lugar analizamos las pruebas que
evallan la violencia de género y la fiabilidad de estas para la valoracion de la
credibilidad del testimonio. A continuacion, buscamos establecer las técnicas que
resultan aplicables y en qué orden deben administrarse para realizar una completa
apreciacion de cada una de las partes implicadas en el proceso judicial. De esta
forma, tratamos de verificar la existencia de instrumentos especificos que midan la
veracidad de las declaraciones, eliminando asi la subjetividad que rezuman a dia de

hoy muchos peritajes judiciales.

Metodol6gicamente, partimos de un analisis tedrico del estado actual de la violencia
de género, estableciendo el marco conceptual y legal en base a la escasa
bibliografia disponible. Seguidamente hemos estudiado en profundidad las pruebas
clinicas administrables a los casos de violencia de género, analizando los perfiles de
agresores y victimas, y las consecuencias psicolégicas del maltrato, con el objetivo
de determinar la credibilidad de las declaraciones. Finalmente, hemos contrastado
empiricamente los instrumentos disponibles con una de las partes implicadas, pues
una vez mas, nos hemos visto limitados en la informacion debido a la negativa del
presunto agresor a participar del estudio, quedando este reducido en su aplicacion

practica a la declaracién de la victima.
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|. CONCEPTO DE VIOLENCIA DE GENERO

1. Historia

Diaz-Aguado, M.J. y Martinez Arias, R., (2003), nos definen la violencia doméstica
como un problema cada vez mas proximo, no solo debido a la importante
repercusion que en los medios de comunicacion tienen los dramaticos sucesos de
mujeres maltratadas, sino al hecho de que la violencia doméstica haya dejado de
considerarse un “asunto privado” y empiece a reconocerse como un “problema de

salud”.

Asi mismo, considera que las relaciones de sumisién y dependencia de la mujer
respecto al hombre, la justificacién de la violencia masculina y su tolerancia por la
sociedad e incluso por la mujer, los estereotipos sexuales y el rol limitado asignado a

la mujer a nivel social explican en parte la violencia infligida a la mujer.

Soria (2006), refiere como antecedente mas directo del estudio de la violencia
domeéstica la aparicion de la ciencia victimoldgica a finales de los afios cincuenta.
Por tanto, afirma que: “al no existir el problema, tampoco existia informacion

estadistica o de investigacion sobre el fendmeno social”. Por tanto, “al no
considerarse un problema social se dejaba el abordaje del mismo a una perspectiva

moral”.

El mismo autor, nos explica que la primera etapa de la ciencia victimolégica rompe
con el anterior circulo al reconocer la existencia del problema. Mas adelante, a
finales de los sesenta y principios de los setenta se produjeron cambios profundos
en la vision social de criminalidad. Por otro lado, se sustituyé la visién de las
conductas familiares como algo privado y privativo de sus miembros por otra
centrada en la intervencion social en su seno, especialmente cuando las normas

juridicas fueran violadas por sus integrantes.

Soria (2006), concluye diciendo que la ruptura de una visién positiva de la familia
como lugar donde la compasion, la igualdad y la paz se producen de forma general y
sin posibilidad de violencia se vio bruscamente alterada al descubrirse también el

abuso infantil.
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Entre 1975 y 1980 se desarrollaron numerosos esfuerzos para crear y extender
refugios para mujeres maltratadas, centros de crisis para victimas de agresion

sexual y servicios de apoyo.

La O.N.U.,, en 1995, establecié entre sus objetivos estratégicos la lucha contra la
violencia dirigida a las mujeres. La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) en 1998
declar6 a la violencia doméstica como una prioridad internacional para los servicios
de salud; el mismo afio que en Espafia se elaboré el primer «Plan de accién contra

la Violencia Doméstica».

En 2002, la OMS ha dado a conocer un “Informe mundial sobre violencia y la salud”,
en el que se presenta la violencia, en su conjunto, como una de las principales
causas de muerte y lesiones no mortales en todo el mundo, y en el que se realiza
una exposicion actualizada de las repercusiones de la violencia en la salud publica,

a la vez que formula recomendaciones dirigidas a su prevencion.

En relacion a la problematica de la violencia doméstica subyace fundamentalmente
un problema de discriminacién de género. Hay que facilitar, por tanto, un contexto
educativo, cultural, que modifique los condicionantes que hacen persistir el
problema, siendo imprescindible un decidido compromiso social y politico para

conseguirlo.

2. Definiciones

La Asociacion de Psicologos Americanos, APA (1999), define la violencia doméstica
como un patrén que incluye un amplio rango de conductas de maltrato fisico, sexual
0 psicolégico utilizado por una persona en una relacién intima contra la otra con el

fin de obtener poder, control y autoridad.

Los términos violencia y abuso se utilizan diferencialmente segun incluyan un tipo u
otro de agresion e incluso dependiendo de la victima implicada. El término violencia
se emplea para abuso fisico, sexual o psicologico entre los autores americanos y se
refiere a la agresién contra la mujer en la pareja, mientras que el término abuso se
emplea més para referirse a la violencia contra los nifios, bien sea este abuso fisico,

sexual o psicoldgico (Walker, 1999).

Otra distincién a tener en cuenta es el uso de las denominaciones violencia

doméstica y violencia familiar. A pesar de que algunos autores emplean estos
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términos de forma sin6nima, los terapeutas americanos que trabajan en refugios o
casas de acogida con mujeres, victimas de violencia doméstica, prefieren el uso de
violencia familiar para referirse a otras multiples formas de violencia dentro de la
familia, tal como el abuso de nifios y ancianos. Mientras que prefieren emplear el
uso de violencia doméstica para definir la agresion contra la mujer por parte de sus
compaferos sentimentales para ser consistentes con las definiciones del sistema

legal americano (Walker, 1999).

En Espafa se suele utilizar el término violencia doméstica para referirse a cualquier
tipo de agresion proporcionada por un compafero sentimental hacia su pareja y
violencia familiar a cualquier clase de violencia producida contra otros miembros de
la familia como hijos, ancianos e incluso aquella violencia llevada a cabo por los

hijos hacia los padres y/o hermanos (Zarza y Frojan, 2005).

Por tanto, el término violencia familiar abarca toda la violencia que ocurre dentro de
la unidad familiar. A diferencia de violencia doméstica que es el término usado para

para denotar la violencia que un adulto, o adolescente, causa a un familiar o intimo.

Zarza y Frojan (2005) comentan que otro término que se ha popularizado en Espafia
y que es frecuentemente utilizado en todos los ambitos (cientifico, institucional,
medios de comunicacion, etc.) es el de violencia de género, término traducido
literalmente del inglés americano “Gender Violence”. Lazaro (2000), afirma que el
uso de género para referirnos a cuestiones mas alla de las puramente gramaticales
surge en el Congreso sobre la mujer celebrado en Pekin en 1995, donde los
traductores se guiaron por el doble significado de “gender” en inglés (género y
sexo). A partir de ese momento y por una mera confusion idiomatica, el término
género pasd a significar mucho mas que lo puramente gramatical, siendo esta
agresion, en este caso a la lengua castellana, aceptada por la gran mayoria de
estudiosos de la violencia doméstica. En éste trabajo nos centramos en la victima y

el agresor, por lo tanto, hablaremos de violencia de género.

La mayoria de las definiciones que encontramos hoy en dia de la violencia de
género suponen que la victima es la mujer. Esto se debe a que la mayoria de
agresores son hombres y la mayoria de victimas son mujeres. Aunque, debemos
dejar constancia de que también encontramos casos en los que el maltratador es la
mujer. Las estadisticas nos confirman que hay un claro porcentaje elevado de

varones agresores pero no por ello debemos generalizar. A partir de estadisticas
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judiciales (INE), mostramos el porcentaje por sexo de personas condenadas en

Espafia en 2006 en materia de violencia:

% Hombres | % Mujeres
Lesiones (dafos, generalmente fisicos) 91,8% 8,2%
Contra la libertad (amenazas, coacciones) 96,5% 3,5%
Contra la libertad sexual (violacién, agresion sexual, 96,5% 3,5%
abuso...))

En 1996, un grupo de expertos internacionales convocados por la OMS consider6

qgue la definicion de la violencia contra las mujeres adoptada por la Asamblea

General de las Naciones Unidas era suficientemente amplia y englobaba las

distintas manifestaciones del hecho: “Todo acto de violencia dirigido contra el sexo

femenino, que cause o pueda causar un dafio o un sufrimiento fisico, sexual o

psicoldgico, inclusive la amenaza de ese acto, la coaccién o la privacion arbitraria de

libertad, tanto en la vida publica como en la privada”.

Dos afios mas tarde, en 1998, la OMS estim6 que la violencia interpersonal era en el

mundo la décima causa de muerte en las mujeres de 15 a 44 afos. Segun los

estudios compilados por la OMS:

Los actos de violencia que sufren las mujeres provienen casi exclusivamente
de varones.

Esos varones son, en general, personas conocidas por las mujeres que
sufren el acto violento.

La violencia suele ejercerse con particular frecuencia en el seno de la familia,
considerada en un sentido amplio.

Las lesiones corporales en el marco de las relaciones intimas entre varones
y mujeres van casi siempre acompafnadas de violencia psicoldgica y verbal
grave.

En muchos paises, las instituciones sociales encargadas de la proteccion del
ciudadano ignoran con demasiada frecuencia a las mujeres que han sufrido

actos de violencia.

Por otro lado, la ONU (1995) define la violencia doméstica contra las mujeres como

“Todo acto de violencia basado en la pertenencia al sexo femenino que tenga o

pueda tener como resultado un dafio o sufrimiento fisico, sexual o psicolégico para
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la mujer, asi como las amenazas de tales actos, la coaccién o la privacion arbitraria

de la libertad, tanto si se producen en la vida publica como en la vida privada”.

Labrador et al.(2011) afirman que esta definicién corresponde a lo que también se
conoce como violencia de género, sin embargo, cuando la violencia de género es
ejercida por el cényuge o pareja de la victima, usualmente se denomina violencia o
maltrato conyugal, familiar o doméstico. No obstante, estas denominaciones no

aluden exactamente a lo mismo y la diferencia esta en el adjetivo que las define.

Por conyugal, se entiende la violencia o malos tratos en una relaciéon de pareja. En
un inicio este término sélo era aplicable a una relacion matrimonial, pero hoy en dia
este vocablo parece limitado y es necesario la utilizacion de otros o del mismo, pero
abarcando la extensién de todas las parejas posibles -tanto segun el nivel de
compromiso contraido publicamente, como en la orientacion sexual de sus
miembros-, es decir, relaciones de noviazgo, convivencia, matrimonio e incluso ex
parejas, independientemente de que se trate de parejas heterosexuales u

homosexuales.

Por familiar, se entiende el maltrato o violencia que se da entre miembros de una
misma familia, por lo que se incluye no solo la violencia conyugal, sino también la
violencia que puede darse entre hermanos (escasamente estudiada), el maltrato
infantil (desde cualquiera de los progenitores a los hijos) y el maltrato a ancianos (ya

sea por familiares o cuidadores).

Por ultimo, por doméstico se alude, literalmente, al maltrato o violencia que se da
entre personas que comparten un domicilio o morada, tengan o no relacion de
parentesco. Si bien, al comparar este término con el anterior, parece haberse
restringido la definicién de maltrato, esta modificacion surge desde el &mbito juridico
como una manera de ampliar la definicion que se hacia con el adjetivo familiar, al
permitir incluir en él todos los casos de violencia entre personas que cohabitan en
una morada, sin que tenga que existir una relacion de parentesco entre ellos
(Lanzos, 2001). Actualmente, cuando se alude a la violencia doméstica entre

miembros de una pareja, el hecho de que compartan o no domicilio no es definitorio.

Segun la declaracién de las Naciones Unidas en Beijing, la violencia contra las

mujeres es:
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“Una manifestacion de las relaciones de poder histéricamente desiguales entre
hombres y mujeres, que han conducido a la dominacién de la mujer por el hombre,
la discriminacion contra la mujer y a la interposicién de obstaculos contra su pleno
desarrollo. La violencia contra la mujer a lo largo de su ciclo vital dimana
especialmente de pautas culturales, en particular de los efectos perjudiciales de
algunas practicas tradicionales o consuetudinarias y de todos los actos de
extremismo relacionados con la raza, el sexo, el idioma o la religion que perpetdan la
condicion inferior que se le asigna a la mujer en la familia, el lugar de trabajo, la
comunidad y la sociedad”.

(Alberdi y Matas, 2002)

La Violencia en la pareja, término frecuentemente equiparado en la literatura a
violencia doméstica y a violencia conyugal, segun el Instituto de la Mujer (2000), se
define como aquellas agresiones que se producen en el ambito privado en el que el
agresor, generalmente varén, tiene una relacion de pareja con la victima. Dos
elementos deben tenerse en cuenta en la definicién: la reiteracién de los actos
violentos y la situaciéon de dominio del agresor que utiliza la violencia para el

sometimiento y control de la victima.

Por ultimo, la definicion planteada por la Unién Europea, segun la cual se entiende
por violencia doméstica aquel tipo de violencia, ya sea, fisica sexual y/o psicolégica
—en este Ultimo caso si se produce de forma reiterada— ejercida sobre la/el conyuge
0 la persona que estd o haya estado ligada al agresor por una relacion de
afectividad, o cualquier otro lazo familiar (Diaz-Aguado y Martinez, 2002). Estos
autores se plantean que cualquier definicion de violencia doméstica debe contener

los siguientes elementos:

o Ejercicio de violencia fisica, sexual y/o psicoldgica.

o Practicada por la/el conyuge o ex-conyuge, pareja de hecho, ex-pareja o
cualquier otra persona con la que la victima forme o haya formado una union
sentimental o por cualquier otro miembro de la unidad familiar.

o0 El agresor estd en una situacion de dominio permanente, en los casos en
que la victima es la mujer.

0 Habitualidad en el caso de la violencia psicoldgica, es decir, reiteracion de

los actos violentos.

3. Formas de violencia

El socidlogo francés Pierre Bourdieu (2001), explica la permanencia y la

reproduccion de las relaciones de dominacién, de sus privilegios y de sus injusticias
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a través de lo que denomina “violencia simbdlica”. Este tipo de violencia que se
ejerce sobre la victima y que trata de convertir en aceptables unas condiciones de
existencia totalmente inaceptables. Esta forma de dominacién es reconocida y
admitida por la victima, es decir, ha habido una aceptacion ideoldgica en la que se
ha determinado la superioridad masculina. Esta desigualdad es una caracteristica
social y cultural del sistema del patriarcado.

La violencia simbdlica se caracteriza por ser una violencia invisible, implicita o
subterranea, la cual esconde la matriz basal de las relaciones de fuerza que estan
bajo la relacion en la cual se configura. Se mezcla lo social con lo bioldgico para
justificar esa desigualdad entre hombres y mujeres y se hace creer que es
necesaria. Esto hace posible que la violencia haya sido una realidad aceptada
socialmente. El efecto de la dominacion simbdlica se produce a través de la

percepcidn y la accién que constituyen los habitos (Bourdieu y Passeron, 2001).

Labrador et al. (2011), consideran tres grandes categorias dentro de la violencia de
género atendiendo al tipo de conductas emitidas por el agresor: violencia o maltrato

fisico, sexual y psicoldgico. Estas se interrelacionan constantemente.

a) Maltrato fisico: cualquier conducta que implique la utilizacién intencional de
algun instrumento para afectar el organismo de otra persona, de modo que
encierre riesgo de lesién fisica, enfermedad, dafio o dolor, con
independencia de los resultados de dicha conducta. Este tipo de maltrato es
el mas evidente y el que es mas facil de identificar, por eso suele ser al que

se le da més importancia, tanto en el &mbito personal como en el legal.

b) Maltrato psicoldgico: cualquier conducta fisica o verbal, activa o pasiva, que
trata de producir en las victimas intimidacion, desvalorizacién, sentimientos
de culpa o sufrimiento. Humillaciones, descalificaciones o ridiculizaciones,
tanto en publico como en privado, aislamiento social y econdémico, amenazas
de maltrato, dafo fisico o tortura a la mujer o a sus seres queridos,
amenazas repetidas de divorcio o abandono, etc. También la negacion del
maltrato, o la culpabilizacion y atribuciéon de responsabilidad absoluta a la
victima en los episodios de maltrato. Este tipo de violencia es mas dificil de
identificar, en especial si se disfraza de “atenciéon” o “preocupacion” por la
victima, o se consigue convencer a ésta de que es ella la responsable del
comportamiento del agresor. Quizas por eso se le da menos relevancia, en
especial desde el punto de vista social, pero no por ello es menos

importante, y desde luego es el que mas frecuentemente aparece.
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Las distintas formas de maltrato psicolégico son:

Abuso econémico

Hacer preguntas constantes sobre el dinero.
Controlar el dinero del otro.

Coger el sueldo del otro.

No permitir el acceso al dinero familiar.

Impedir que consiga o conserve un trabajo.

Aislamiento

Controlar lo que hace el otro, a quién mira y habla, qué lee, dénde va, etc.
Limitar los compromisos del otro fuera de casa o de la relacion de pareja.

Usar los celos para justificar las acciones.

Intimidacion

Infundir miedo usando miradas, acciones o gestos.
Romper cosas.
Destruir la propiedad del otro.

Mostrar armas.

Negacién, minimizacion y culpabilizacién

Afirmar que el abuso no esta ocurriendo.
Reconocer el abuso y no preocuparse por la seriedad del mismo.

Responsabilizar al otro por lo ocurrido.

Uso de amenazas

Hacer amenazas de infligir lesiones o dafio fisico.
Amenazar con la realizacién de un acto suicida.
Amenazar con abandonar o tener una aventura con otra persona.

Amenazar con echar al otro de casa.

Uso de los nifios

Amenazar con quitar la custodia de los nifios en el caso de que la victima
denuncie.

Amenazar con maltratar a los nifios en caso de denuncia por parte de la victima.
Usar a los nifios para enviar mensajes.

Usar las visitas (en caso de divorcio o separacién) para acosar u hostigar al otro.

Tratar de llevarse a los nifios cuando no esta pactado.

c) Maltrato sexual: se entiende por maltrato sexual cualquier intimidad sexual
forzada por parte de la pareja, ya sea con amenazas, intimidacion, coaccién

o por llevarse a cabo en estado de inconsciencia o indefension de la mujer.
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Incluye todo tipo de conducta de caracter sexual, no limitandose a la
penetracion vaginal o anal. Aunque esta categoria en realidad es un tipo de
maltrato fisico, se suele considerar de forma diferenciada por tener
connotaciones muy particulares. La mayor intimidad asumida para este tipo
de comportamientos es el que con frecuencia se considera que es un “deber”
u “obligacion” realizar este tipo de comportamientos con la pareja. En
consecuencia muchas mujeres piensan que no pueden negarse a realizar
este tipo de conductas con su pareja, aunque no lo deseen, e incluso aunque
sean violentamente exigidas, por lo que es poco frecuente que las mujeres

consideren que han padecido violencia sexual por su pareja.

Los mismos autores nos describen que en ocasiones se ha considerado como dos
categorias distintas el maltrato social y el maltrato financiero. El primero referido a
aislar a la victima de su entorno social a través del control de sus relaciones
familiares y de amistad, y el segundo, al control absoluto de los recursos
economicos de la victima. Sin embargo, se prefiere considerar estos dos tipos de
maltrato como subcategorias de la violencia psicoldgica, ya que ambos apuntan al
control de la mujer a través de la creacibn de un fuerte sentimiento de

desvalorizacién e indefension.

El Proyecto de Intervencion en Abusos Domésticos (citado en Mullender, 2000),
ilustra los abusos como una rueda, donde el maltrato fisico hace girar todos los ejes;
esta rueda se mueve hacia un objetivo principal que el poder y control del hombre
sobre la mujer. Entre los radios de esa rueda se encuentran todas las formas de
abuso que este proyecto quiere abordar para ayudar a las mujeres a sobrevivir y a

los hombres a poner freno a su conducta.
4. Etiologia y factores de riesgo

La etiologia de la violencia de género es compleja y multifactorial. El instituto de la
mujer (2000), determina los siguientes aspectos como factores de riesgo: las
actitudes socioculturales (desigualdades de género), condiciones sociales,
relaciones conyugales, conflictos familiares y los aspectos biograficos como
personalidad, historia de abusos y de violencia en la familia de origen se han

relacionado con la aparicion de violencia doméstica.

Jewkes (2002), considera que los dos factores epidemiolégicos mas importantes

para la aparicion de violencia doméstica son: la relacién de desigual posicion de la
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mujer tanto en las relaciones personales como sociales y la existencia de una
“cultura de la violencia” que, supone la aceptacion de la violencia en la resolucién de

conflictos.

Los cambios sociales de las Ultimas décadas respecto al papel de la mujer tanto en
el ambito privado (pareja, familia), como publico (laboral, social) hacia una relacién
mas igualitaria entre hombre y mujer, han hecho posible que el problema de la
violencia doméstica haya salido a la luz, debido en parte a una mayor conciencia de
la mujer respecto a sus derechos y a su papel en la pareja, en la familia y en la
sociedad. No podemos atribuir la violencia doméstica sélo a un hecho histérico ya

gue después de estos cambios sociales, aun persiste el problema.

A continuacién definiremos los factores de riesgo conforme a un estudio encargado

por el Banco Mundial citado en Lanzos (2001). Los resultados determinan:

o El medio cultural acepta la solucién de conflictos mediante la violencia

0 Una situacion socioeconémica en la que la mujer queda desvalorizada y
aislada.

0 Larigidez de las funciones atribuidas a cada sexo, de modo que la virilidad
se asocia al dominio y la feminidad al sometimiento.

0 Una situacién socioeconémica desvalorizadora de la mujer en el seno de la
familia es factor de riesgo para producirse violencia doméstica, de modo que
el hombre es el gestor exclusivo del patrimonio familiar. Esto hace que la

mujer quede a disposicidn del hombre y sea motivo de sumision.

Labrador et al. (2011), determinan que en el origen y mantenimiento de la violencia
doméstica se ven implicados factores personales, sociales y culturales. Las
explicaciones iniciales sobre este fendmeno defendian que la causa de la violencia
domeéstica hacia la mujer se encontraba en las propias victimas, que debido a su
caracter masoquista hace que se sientan atraidas por hombres violentos. Otras
explicaciones atribuyen la violencia doméstica a caracteristicas personales tanto de
la victima como el agresor asi como la baja autoestima, roles de género
tradicionales, trastornos mentales, etc., 0 a caracteristicas sociales como aceptacion
social de la violencia. Otro factor relevante es el gran nimero de estresores que
afectan a la institucion familiar, lo que ocasiona conductas violentas por parte de sus

miembros.
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La Asociacion Psicolégica Americana plantea que la violencia doméstica tiene
multiples causas, entre las que destaca el hecho de que es una conducta aprendida
que se ha forjado por las normas socioculturales y las expectativas de rol que
apoyan la subordinacién femenina y perpetdan la violencia masculina (American

Psychological Association, 2011).

Riggs, Caulfielf y Street (citados en Labrador et al., 2011), advierten que no hay un
indicador claro, ni un conjunto de indicadores claros que permita identificar a
individuos que son perpetradores o victimas de violencia doméstica. Ningun factor
puede explicar por si solo la violencia doméstica. En cuanto a las victimas no hay un

factor que emerja para distinguir las victimas de no victimas.

Los mismos autores, afirman que se debe tener en cuenta que existen multiples
factores que podrian incrementar el riesgo de violencia doméstica. Los mas
concluyentes y consistentes serian:

0 Aumento del estrés familiar

o Elevado nivel de hostilidad

0 Bajos niveles de asertividad por parte del agresor

0 Aceptacién de la violencia como una alternativa valida para resolver

conflictos

Escasas habilidades de comunicacion

(@]

0 Abuso de alcohol o drogas

Labrador et al. (2011), destacan que el punto mas importante en la explicacion de la
conducta violenta podria ser la forma de afrontamiento a problemas vy situaciéon de
estrés o un resultado de la falta de otras habilidades més adaptativas para hacerles
frente. La secuencia del comportamiento violento contra la pareja, con la interaccién
entre los sucesos precipitantes, atribuciones de culpabilidad, la ira y la agresion,

gueda reflejado en el siguiente esquema de Echeburta y Redondo (2010):

Suceso negativo — Malestar — Atribucion externa de culpabilidad — Ira — Ausencia de
respuestas de afrontamiento adecuadas — Deseo de agresion — Conductas violentas

5. Poder y control

Salber y Taliaferro (2000), explican que la violencia de género no consiste

Unicamente en golpear o dar pufietazos, mas bien es un patrén de conducta
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agresiva y coercitiva, que incluye agresion psicolédgica, sexual, y fisica, usadas por

un individuo para hacer dafio, dominar y controlar a la pareja.

Sin intervencion, el abuso es normalmente recurrente y sufre una escalada de
frecuencia y severidad. El sindrome de dominancia y control, dirigido a transformar
gradualmente a la victima en un rehén, es conocido como Sindrome del Maltratador.
Adams (citado en Liliana, 1995), describe con minuciosidad el rasgo de las
conductas para controlar, tipico del golpeador. Argumenta que “el abuso de esposas
es un patrén coherente de controles, mediante coercién, que incluye el abuso
sexual, las amenazas, la manipulacion psicolégica, la coercién sexual y el control de

los recursos econémicos”.

Para este autor, estas conductas para controlar sirven, ademas, para perpetuar en la
victima el recuerdo potencias del abuso fisico del agresor, por ejemplo, gritos,
amenazas, mal humor, aniquilar su independencia. Las criticas permanentes que la
esposa maltratada recibe de su marido destruyen la confianza en si misma y

debilitan su autoestima llegando a un estado de dependencia total.

A continuacién nombraremos las técnicas usadas por los maltratadores para
conseguir poder y control sobre sus victimas, que va del abuso verbal a la violencia

fisica segun Salber y Taliaferro (2000).

0 Agresién verbal: las victimas de violencia doméstica hablan de agresién
verbal como de un rasgo caracteristico en su relacion con el agresor. Se les
llama estlpida/o, loco/a, incompetente e incluso que no podrian sobrevivir en
el mundo sin la ayuda del maltratador. Se les insulta con nombres
despreciativos. El abuso verbal puede tener mas de un propdsito, es decir,
destruye la confianza en si de la victima y aumenta la “talla” del agresor.

0 Abuso emocional: puede tomar diversas formas. Puede consistir en una
repeticion de ataques verbales como en el punto anterior o bien, pueden ser
coacciones del agresor para que la victima haga cosas que encuentra
humillantes. Tienen un propdsito comin, mantener la autoridad sobre la
victima.

o0 Aislamiento: las victimas de la violencia doméstica con frecuencia son
aisladas de sus familias y amigos. Los agresores siempre encuentran algin
fallo en los contactos sociales de las victimas y plantean objeciones a que
continlen estas relaciones. Las objeciones pueden ser debido a celos

sexuales, insultos, comentarios despreciativos sobre otros, etc. Los intentos
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por defender estas relaciones pueden servir como motivos de discusion. Las
victimas relatan sus rupturas con la familia y amigos para evitar arranques
violentos por parte del maltratador. Hay casos en los que el agresor se
convierte en el Unico contacto de la victima con el mundo exterior.

0 Uso de los nifios: el agresor puede amenazar con quitarle los hijos a la
victima si no se comporta como él quiere.

0 Uso de los “privilegios masculinos”: los estereotipos del rol de cada género
juegan un papel dominante en las relaciones con malos tratos. Hay
responsabilidades y privilegios ligados al sexo de la pareja. Algunas mujeres
se acoplan a los deseos del marido, aunque sean contrarios a los suyos. Por
ejemplo, el agresor puede forzar a su pareja a tener una relacién sexual por
la creencia de que es un derecho a “hacer uso del matrimonio” siempre que
quiera. Asi como, tratar a la victima como una sirvienta.

o0 Abuso econdmico: las victimas de la violencia doméstica pueden no tener
acceso independiente al dinero, incluso aungue ellas trabajen. El agresor
utiliza esto una vez mas como mecanismo de control.

0 Agresion sexual: el abuso sexual puede tener muchas formas que van desde
coaccionar al sexo, hasta forzar a un coito mediante amenazas y fuerza
fisica. Incluye también degradar a la mujer coaccionandola o forzandola a
tener relaciones con otros mientras el agresor mira. El abuso sexual nos
manda un mensaje muy significativo: el agresor ya no sélo controla las
actividades de la pareja sino que también controla su cuerpo.

0 Amenazas de dafar o llevarse a los nifios, animales de compafiia o
propiedades: huir sin nada, dejando todas sus posesiones detras. Piensa
entonces que por muy malo que sea quedarse en casa, la alternativa es
mucho peor. Esto es lo que consigue el agresor, y ese control y poder
también se generan en el marco econémico.

0 Usar la intimidacion o las amenazas de maltrato fisico: después del primer
episodio de maltrato fisico, un agresor puede no tener que golpear mas a su
pareja para mantener el control. S6lo necesita usar la amenaza de violencia,

a veces tan sutil como un cierto tipo de mirada, un gesto...

Segun Andrews y Berwin (1990), los agresores utilizan unos mecanismos por los
cuales son capaces de difuminar la responsabilidad de los dafios que han producido
a sus victimas. Esto ocurre ya que las mujeres, como dice Bourdieu (2001),
interiorizan el cédigo patriarcal y se echan la culpa de lo sucedido. Estas ideas son
reforzadas por la dependencia psiquica y econdmica respecto al agresor y por la

tendencia psicolégica a defenderlo sin sentido. Tratan de justificar al agresor.
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Por dltimo, Liliana (1995), explica que los esposos agresores necesitan controlar la
situacion, dominarla, pues esto es lo que les otorga seguridad. El “déficit de
recursos” que tiene el agresor es lo que origina su necesidad de control. Es ese
control el que les permite el dominio, particularmente en relacion con su esposa, de

la que dependen.

Rondeau, Gauvin y Dankwort (citados en Liliana, 1995), definen a estos hombres no
como enfermos mentales sino como sujetos que cometen un acto criminal. Los
enfermos mentales no eligen, en general, a su victima ni el momento oportuno. En
los maridos violentos, por el contrario, hay premeditacién, una eleccion
preestablecida siempre sobre la misma persona y un cierto autocontrol. Esto indica

una selectividad de la violencia, un control dirigido siempre hacia la esposa.

6. Episodios de violencia de género

El inicio de la violencia de género es muy variable pero lo que parece ser mas
predecible es el caracter ciclico de los episodios violentos. Una vez se da un
episodio de violencia de género, lo mas probable es que vuelva a repetirse, aunque
el tipo de violencia pueda ser distinto en una ocasion y en otra. En este sentido, la
“Teoria del ciclo de la violencia” enunciada por Walker (1984), parece explicar y dar

cuenta de lo que sucede en la gran mayoria de casos.

Este mismo autor plantea que la violencia doméstica se da en un ciclo que

comprende tres fases:

a. Acumulacion de tensién: La primera fase se caracteriza por agresiones
psicologicas, cambios repentinos e imprevistos en el estado de animo,
incidentes “menores” de malos tratos por parte del agresor hacia la victima.
Esta, en el intento de calmar a su pareja, tiende a comportarse de forma
sumisa o ignora los insultos y descalificaciones de él, minimiza lo sucedido
ya que sabe que las acciones de él pueden ser peores, incluso llega a negar
los malos tratos, atribuyendo el incidente como a factores externos y no a su
pareja. La victima piensa que las cosas aisladas de ese hecho mejoraran y
lamentablemente no es asi, incluso empeoran ya que lo habitual es que se
produzca una escalada en esos incidentes “menores” de maltrato. La
agresion no depende de ella sino de él. En la medida en que esta tension

aumenta, la victima va perdiendo el control. Al final de esta fase ya no
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C.

pueden soportar por mas tiempo el miedo, la rabia y la ansiedad, y saben,
por experiencia, que después de la agresion vendra una fase de calma.
Explosién violenta o agresién: En esta fase no hay ningun tipo de control en
los actos del maltratador, se caracteriza por una descarga de las tensiones
de la fase anterior. El agresor empieza justificando sus actos y acaba sin
comprender qué es lo que ha sucedido. La agresion empieza en un intento
de darle una leccion a la victima, sin la intencion de causarle dafio, y finaliza
cuando el agresor considera que ella ya ha aprendido la leccién.

Suele ser la fase mas breve de las tres, aunque las consecuencias mas
importantes para la victima se producen en este episodio tanto en el aspecto
psicoldgico como fisico, ya que en casos extremos pueden llegar a causarle
la muerte. Cuando acaba, suele verse seguida de un estado inicial de
choque, negacion e incredulidad sobre lo sucedido.

Arrepentimiento y reconciliacién o “luna de miel”: en la que no hay tensién ni
agresion. El agresor se arrepiente y pide perddn a la victima, prometiendo
gue no volvera a suceder. Se comporta de manera encantadora e incluso
carifiosa. El agresor realmente cree que no volvera a hacerle dafio, El
maltratador piensa realmente que serd capaz de controlarse, cree que “ella
ya ha aprendido su leccion” y entonces él ya no se vera “obligado” a
maltratarla. La victima intenta asimilar la situacibn como una pérdida de
control momentanea de su pareja, que no volvera a repetirse. Ella cree que
€l puede cambiar y piensa que las conductas que manifiesta su pareja en
este momento son un indicativo de que él es asi realmente y que las
conductas presenciadas anteriormente no representan lo que es él.

La duracién de esta fase no ha sido determinada, aunque parece ser que lo
normal es que sea inferior a la primera fase y mas larga que la segunda. No
parece haber nada que marque el término de esta fase, y bien de forma
progresiva, o en algunos casos de forma mas abrupta, el ciclo comienza

nuevamente con un nuevo aumento de la tensién.

A lo largo de estas fases, el maltratador alterna conductas de agresion, con
conductas de arrepentimiento e incluso ternura, lo que confunde a la victima y no le
deja ver del todo la situacion en la que est4 inmersa. Asimismo, la violencia
doméstica se da en escalada, es decir, la intensidad de las conductas violentas se
incrementa de forma progresiva, llegando a constituirse una verdadera espiral de
violencia en la que los episodios de agresién son cada vez mas intensos y

peligrosos.
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El conocimiento del ciclo de la violencia nos ayuda a entender por qué algunas
mujeres retiran la denuncia y vuelven con el maltratador. A medida que pasa el
tiempo, las fases empiezan a hacerse mas cortas. Los episodios de maltrato son
cada vez mas intensos y peligrosos. Se trata de una escalada de la violencia ya que
al haber sido “permisivo” con los primeros comportamientos violentos suele llevar, en
lugar de a disminuir la presencia de éstos, a facilitar su incremento progresivo. Por
eso es tan importante tratar de poner fin a la situacion de violencia en los primeros

momentos ya que con el tiempo corre mas peligro la vida de la victima.

El siguiente grafico refleja la “Teoria del ciclo de la violencia” de Walker (1984):

FASE |

S Conslruocicn o fa
leznesicom exn Ly prareja

FASE 2
Avrnenio de
_L ' a Violencia fisica
wrodybiliclacd
__________________ Asocipeion inmediats
W clel refucrso
FASE 3

— | Arrepentiniicnto

Por otro lado, Soria (2006), nos explica la “Teoria de la indefensién aprendida” de
Seligman (1975) y Walker (1978). Esta teoria se basa en el ciclo de la violencia,
aunque incluye los aspectos emocionales relacionados con la victima. Asi, ésta
asocia los estimulos aversivos que se van produciendo al azar (la relacién entre la
violencia y el arrepentimiento) y va disminuyendo su capacidad para relacionar esos
comportamientos. Asi, se va dando una pérdida de confianza en ella misma y en su
capacidad de predecir las conductas hostiles y tensas que pueden generar las
situaciones violentas. Esta situacion de impredictibilidad va generando en ella
sensacion de vulnerabilidad e indefension, que a su vez, generan ansiedad y
reacciones de sobresalto que pueden generar una mayor tension percibida por parte

del agresor.
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[I. MARCO LEGAL

1. Situacion en Espafia

Labrador et al.(2011) nos explica que en Espafa, todavia no existe una Ley Integral
para luchar contra la violencia hacia las mujeres, pero si se ha desarrollado un Plan
Integral de Accidn contra la violencia hacia las mujeres.
Hasta ahora en Espafa se recurre al articulo 153 del Codigo Penal que especifica
que:
“El que habitualmente ejerza violencia fisica o psiquica sobre quien sea o haya sido
su conyuge o sobre persona que esté o haya estado ligada a él de forma estable por
analoga relacion de afectividad, o sobre los hijos propios o del cényuge o
conviviente, pupilos, ascendientes o incapaces que con él convivan, o que se hallen
sujetos a la potestad, tutela, curatela, acogimiento o guarda de hecho de uno u otro,
sera castigado con la pena de prision de seis meses a tres afios, sin perjuicio de las
penas que pudieran corresponder a los delitos o faltas en que se hubieran

concretado los actos de violencia fisica o psiquica.”

Esto significa que la violencia doméstica en Espafia esta tipificada como delito o falta
y, a diferencia de lo que ocurre en otros paises de la Union Europea,
afortunadamente se incluye no solo la violencia fisica sino también la psicolégica.

Salber y Taliaferro (2000) nos informan de que el Cdédigo Penal espafiol incluye el
maltrato tanto si causa como si no, lesion fisica o psicoldgica, y la violacion conyugal

esta incluida en la figura genérica.

Siguiendo con Labrador et al.(2011), vemos que la mayoria de las veces se juzgan
los malos tratos como simples faltas y no como delitos, debido a la dificultad de

demostrar lo habitual de las agresiones.

Labrador et al. (2011), refiere que las mujeres llegan a denunciar los malos tratos, en
el mejor de los casos, con un informe de atencién médica recibida a causa de la
Ultima agresion fisica, aquella que debido a su gravedad, les ha llevado a denunciar,
y se encuentran con que la justicia considera que lo que han vivido es una simple
falta por parte del agresor, por lo que éste es condenado a arresto domiciliario por
unos cuantos fines de semana, con lo que la pesadilla en casa es aun mayor.
Ademas, la multa muchas veces la pagan con el dinero de las propias victimas. Esto
genera por un lado desconfianza en las victimas de los malos tratos hacia el sistema

legal, por otro lado no se atreven a denunciar nuevamente las agresiones debido a
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las consecuencias producidas por la denuncia. La denuncia agrava los problemas en
estas personas ya que los agresores creen incluso que a lo que estan sometiendo a

sus victimas no es tan grave como ellas reclaman.

En este punto es importante nombrar la Ley de enjuiciamiento criminal, Articulo 262,
en el cual se explicita que los que por razon de su profesién, cargo u oficio tuvieren
noticia de algin delito estan obligados a denunciarlo inmediatamente al Ministerio

Fiscal, Juez Instructor.

Soria (2006), menciona que en Espafia, la legislaciéon establece la obligatoriedad de
poner en conocimiento de la victima los cambios procesales en la situacion del
agresor, en cambio, no se establece que sea obligatorio poner en conocimiento de
ella las circunstancias del agresor una vez cumplida su sentencia, lo que seria de
vital importancia para ayudar a garantizar la seguridad de la victima. Ademas, en la
legislacion espafola se contemplan medidas que restringen la proximidad del
agresor a la victima, es decir, se emplean algunos medios para garantizar la
efectividad de estas medidas y se considera delito el incumplimiento de las mismas

por parte del agresor.

El mismo autor refiere que en lo que respecta a la existencia de unidades
especificas de atencion a las victimas de violencia doméstica, se facilitan oficinas de
asistencia a victimas de delitos violentos y contra la libertad sexual, lo que resulta un

recurso importante para las victimas de violencia doméstica.
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lIl. AGRESOR Y VICTIMA

1. Agresor
1.1.Perfil

Liliana (1995), nos explica los aspectos comportamentales, cognitivos, emocionales
e interaccionales gracias a los cuales podemos hacernos una idea del perfil

completo del agresor.

En los aspectos comportamentales destacamos que la imagen social que
representan los maltratadores es francamente opuesta a la que manifiesta en el
ambito intrafamiliar. En el mundo publico, su imagen no es violenta sino que llega a
ser percibida como sumisa, alegre, tranquila. La violencia s6lo se desencadena
dentro del hogar. En el ambito extrafamiliar se muestra agradable frente a los
demas, minimiza el problema e inhibe el enojo. Habitualmente es muy seductor.
Ferreira citada en Liliana (1995), al describir la doble fachada de los agresores,
menciona que el entorno social suele atribuirles cualidades muy positivas, ya que en
el ambito publico se presentan como simpaticos, timidos, respetuosos, solidarios,

comprensivos, tolerantes, razonables, divertidos, atentos, cordiales, etc.

Piaget (1993), refiere que las caracteristicas del agresor, sumadas a la imagen que
ofrecen, dificultan que la victima pueda demostrar que esa persona aparentemente
encantadora es la misma que la maltrata. Esto trae aparejada una doble
victimizacion de la victima o segunda victimizacion, porque la mujer termina siendo

sefialada como mentirosa, debido a que no se la cree.

Segun Ferreira citada en Liliana (1995), “esta personalidad dual no es conflictiva
para el agresor. Actlda con naturalidad su doble fachada”. Cuida su comportamiento
para que no trascienda del ambito privado porque sabe que su conducta no seria
bien vista, y amenaza con el objetivo de lograr su objetivo, es decir, que su accionar

no se haga publico.

Adams (citado en Liliana, 1995), define la doble fachada como “discrepancias entre
el comportamiento en publico y el comportamiento en privado” ya que no dan la
impresion de ser sujetos abusadores frente a otras personas del ambito
extrafamiliar. “Muchas veces mantienen una imagen publica de ser un devoto

hombre de su casa, una persona amistosa que se preocupa por los demas...".
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Jenkins (1990), nos explica que lo agresores persiguen dos objetivos con su

accionar violento:

o Descargar la tensiébn acumulada que no pueden expresar por medio de la
palabra.

o0 Consolidarse en una posicion de superioridad respecto de la pareja, a la que
inferiorizan haciéndole sentir que solo cobra valor a su lado. Esta es una de
las cuestiones que perpetia en ambos miembros de la pareja credndose una

relacion de dependencia.

Ademdas de la doble fachada, encontramos que en las familias que padecen
violencia familiar hay una alta incidencia de divorcios. Cuando hay un cambio de
pareja, las probabilidades de que la violencia se oriente hacia la nueva cényuge son

muy elevadas.

Los hombres maltratadores se apoyan en los valores culturales, basados
particularmente en los mitos de la masculinidad. El sexismo que caracteriza a estos
hombres resulta ser una de las multiples causas que determinan la violencia, asi
como también uno de los elementos basicos sobre los que ésta se apoya. Currie
(citado en Liliana, 1995), afirma que en su experiencia logré captar que en los
agresores, la adhesion rigida al estereotipo tradicional de género producia estrés y
aislamiento. Por otra parte, las preocupaciones sobre el rendimiento, el progreso y
su necesidad de tenerlo todo controlado los limitan, determinando una relacion
insatisfactoria con su pareja.

Por ultimo, Liliana (1995), nombra la ceguera selectiva como la ausencia de
percepcion entre lo que su accionar violento provoca, y la respuesta defensiva y de
proteccion de la pareja para evitar nuevos episodios de maltrato. El golpeador no
puede establecer la relacién entre lo que él hizo a su esposa y la reaccién o
comportamiento consecuente que ella implementa. Esta caracteristica particulariza a
los agresores, los cuales se ponen melancélicos frente a la separacion, abandono

y/o cambios radicales que pueda instrumentar la pareja.
Se observa generalmente, aunque no de forma tan evidente y manifiesta, la baja

autoestima de los agresores. Esta estd unida a los rasgos de inseguridad y

dependencia.
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Los maltratadores sélo se sienten a salvo de la mirada de los deméas dentro de la
privacidad de su casa, es decir, en el &mbito privado. La restriccion emocional se
basa fundamentalmente en no poder hablar acerca de los propios sentimientos ni
expresarlos. Esta inhabilidad o incapacidad comunicacional determina en los

agresores la inhabilidad para resolver conflictos de otra forma que no sea violenta.

La evidencia de la dependencia a la pareja es el miedo que tienen a perderla. En el
perfil del agresor encontramos una gran dependencia afectiva asociada a la
inseguridad. Corsi (1999), afirma que “la falta de una vivencia personal de seguridad
es una de las caracteristicas salientes de estos hombres, que necesita ser
sobrecompensada a través de una actitud firme, externa y autoritaria”. Cualquier
situacion conflictiva dentro del ambito privado lo lleva a sospechar que puede perder
el control de la situacion. Esto le provoca un estado de gran tension, e intenta

retomar rapidamente el control a través del uso de la fuerza.

En realidad, lo Unico que le importa al maltratador es su mujer. Teme estar solo,
pues esto le crea inseguridad y miedo, por la dependencia que tiene respecto de su

pareja.

En los aspectos interaccionales, Corsi (1999), describe el aislamiento emocional de
los agresores como “un tipo de aislamiento social, vinculado con lo afectivo”. El
aislamiento social y emocional se encuentra como “un factor casi constante” en los
maltratadores. Esto tiene relacién con la prohibicién a manifestar sus sentimientos y

los problemas del hogar ya que esta connotado como un signo de debilidad.

Adams (citado en Liliana, 1995), describe el aislamiento social como una de las
estrategias implementadas por los agresores para exterminar la autoestima y la

independencia de su pareja.

Liliana (1995), defiende que este accionar de los maltratadores sirve para limitar a la
pareja los contactos con amigos, vecinos, familiares y compafieros de trabajo, y para
gue todo se reduzca a la relacion intrafamiliar, ambito donde poseen el dominio.

Para Adams (citado en Liliana, 1995), estas conductas para controlar sirven,
ademas, para perpetuar en la victima el recuerdo potencial del abuso fisico del

agresor.

Jenkins (1990), describe a los maltratadores domésticos con las siguientes

caracteristicas:
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Nivel de autoestima bajo

Excesiva necesidad de satisfacer sus necesidades béasicas
Niveles elevados de inseguridad y pasividad

Celos

Trastornos como depresion, paranoia, etc.

O O O o o o

Problemas con el alcohol

1.2.Factores de riesgo

Segun Salber y Taliaferro (2000), los factores predictores mas habituales de

comportamientos violentos son los siguientes:

a. El historial previo de agresiones.

b. La negacion de enfermedad y el consiguiente rechazo del tratamiento.

c. Los trastornos del pensamiento (ideas delirantes de persecucion) o de la
percepcion (alucinaciones relacionadas con fuerzas externas controladas del
comportamiento), con pérdida del sentido de la realidad.

d. Los dafios cerebrales.

e. El maltrato recibido en la infancia.

f. El consumo abusivo de alcohol y drogas.

1.3.Tipos de maltratadores

Echeburta y Redondo (2010), nos explican que la conducta violenta contra la pareja

puede manifestarse esencialmente de dos formas:

a. Violencia impulsiva: se trata en este caso de una conducta agresiva motivada
por sentimientos de ira y que refleja dificultades en el control de los impulsos o
en la expresion de los afectos. Es frecuente el arrepentimiento espontaneo tras
un arrebato impulsivo.

b. Violencia instrumental: es mas grave que la anterior, ya que la conducta
agresiva es planificada, expresa un grado profundo de insatisfaccién y no

genera sentimientos de culpa.

Siguiendo con los mismos autores, afirmamos que no todos los maltratadores son
iguales. Los tipos se pueden establecer en funcién, por una parte, de la extension de
la violencia y, por otra, del perfil psicopatolégico. Por lo que se refiere a la extension

de la violencia se dan dos tipos:
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o Violentos sélo en el hogar: se trata de personas que en casa ejercen un nivel de
maltrato grave pero que en la calle adoptan conductas sociales adecuadas. En
estos casos las frustraciones cotidianas fuera de casa, asi como el abuso de
alcohol o los celos patolégicos, contribuyen a desencadenar episodios de
violencia dentro del hogar.

o0 Violentos en general: son frecuentes las experiencias de maltrato en la infancia,
son personas agresivas tanto en casa como en la calle y cuentan con muchas
ideas distorsionadas sobre la utilizacion de la violencia como forma aceptable

de solucionar los problemas.

Dutton (citado en Soria et al., 2001), clasific6 a los agresores domésticos en tres

perfiles basicos:

a. Maltratador psicopatico: se caracteriza por un patron de desconsideracion
extrema hacia las normas sociales, por esta razén muchos tienen antecedentes
delictivos. Es un hombre que ejercera la violencia no sélo con su pareja sino
también con otras personas. No sienten remordimientos por sus conductas
porque carecen de empatia. Sus reacciones emocionales son superficiales, ya
gue no son conscientes de haber violado las normas de conducta. Poseen
proyectos poco realistas para el futuro y presentan una gran resistencia a
analizar los problemas del pasado, cosa que los imposibilita a aprender de sus
errores. Su violencia es controlada, no es fruto de un ataque de ira sino que
esta al servicio de un objetivo: controlar y dominar a la victima.

b. Agresores hipercontrolados: parecen distanciados de sus sentimientos y
presentan un perfil de evitaciéon y agresion pasiva, hasta que la ira aparece
como resultado de la acumulacién progresiva de frustracién por diversos
acontecimientos externos. Se caracterizan por defender los roles sexuales
tradicionales e impedir que la mujer cuente con recursos propios y un maltrato
emocional mediante ataques verbales con el objetivo de obtener la sumision de
su pareja. Encontramos dos tipos: el activo, un fanético del control que extiende
su necesidad de dominancia extrema a los demas y el pasivo, que se limita a
distanciarse emocional y fisicamente de la pareja.

c. Agresor ciclico/emocionalmente inestable: tienen una incapacidad para describir
sus sentimientos i un gran temor a la intimidad (aproximacion excesiva) y al
abandono, por eso buscan mujeres a las que poder dominar. Se caracteriza por

un maltrato verbal importante y por pasar por estados de animo ciclicos.
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1.4 Estrategia y mecanismos de defensa de la violencia

La caracteristica principal del maltrato es la negacion de esta conducta por parte del
maltratador. Adams (citado en Liliana, 1995), nos explica que ademas de minimizar y
justificar su conducta violenta, los maltratadores buscan generalizarla, recurren a
cualquier justificativo o circunstancia para negar su responsabilidad en los actos de
ejecucion violenta contra su conyuge o su pareja. Por eso, seguida la negacién de
su responsabilidad se da la utilizacion de argumentos y racionalizaciones para

sostener esta negacion de su violencia.

La mayoria de agresores consideran las causas de la violencia fuera de su
responsabilidad, atribuyéndola a factores ajenos a si mismos. Para Adams (citado
en Liliana, 1995), éste es el patron de manipulacién mas comun del agresor, que

culpabiliza a la esposa por su propia violencia.

Echeburtia y Redondo (2010), nombran algunas de las estrategias que utilizan los

agresores como mecanismos de defensa son:

o Utilitarismo: “Sélo de esta manera hace lo que deseo”.

o Justificacion: “Fue ella la que me provocé”.

0 Arrebato: “No me di cuenta en ese momento de lo que hacia”.
o Olvido: “No me acuerdo ni de lo que hice”.

A estos, Soria et al. (2001), afiaden:

o Racionalizar: es una manera de mentirse a si mismos en relaciéon a lo que se
considera una conducta aceptable. Por ejemplo: “Es feliz conmigo”.

o Negacion: negar de forma consciente la existencia del abuso. Mienten y ocultan
los hechos, argumentan y racionalizan para mantener la negacion.

o Proyeccién: consiste en percibir en otra persona los aspectos de uno mismo que
no son capaces de afrontar. Niegan sus impulsos agresivos y sexuales, los
proyectan en su pareja y la ven como malvada, coqueta, provocativa y agresiva.

o0 Represién: a veces el acto violento es tan grave que el agresor olvida pero no
de forma consciente como en la negacion sino que el hecho queda reprimido en
el inconsciente.

o Minimizacién: es el mecanismo que distancia al agresor del dafio causado,
argumentando que este no era tan grave. Por ejemplo: “Yo no la pegué, la

empujé”.
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Ademas, Salber y Taliaferro (2000), nos explican que los agresores actdan
secretamente, niegan, culpan, confabulan, y minimizan la violencia. El agresor
extremara a menudo sus precauciones para esconder al mundo exterior su violencia.
Cuando esto falla y es descubierto, suele negar que la violencia haya ocurrido. Para
hacerlo tiene que atacar la credibilidad de la victima y de los que le acusan. Dir4 que
el suceso nunca ocurri6 o que la victima, u otros acusadores, mienten o son
propensos a exagerar. Si esto no es suficiente, €l dird que la victima provocé la
violencia o que se la causoé ella misma. El puede conseguir que familia, amigos o

compafieros de trabajo le den soporte contra ella.

1.5.Alteraciones psicoldgicas de los agresores

Echeburta y Redondo (2010), refieren que los trastornos mentales son poco
frecuentes en los agresores contra la pareja, pero sin embargo en todos los casos
aparecen alteraciones psicologicas en el &mbito del control de la ira, de la empatia y
expresion de emociones, de las cogniciones sobre la mujer y sobre la relacién de

pareja y de las habilidades de comunicacion y de solucién de problemas.

Las alteraciones psicoldgicas pueden ser muy variables, pero, de una formay otra, y

a diferencia de los trastornos mentales, estan presentes en todos los casos.

a. Falta de control sobre la ira: los maltratadores se caracterizan por la
impulsividad, la pérdida de control sobre la ira, frecuentemente, por una
tendencia agresiva generalizada. Corral (2004), define la ira como una
respuesta a una situacion de malestar o una forma inadecuada de hacer frente
a los problemas cotidianos como las dificultades en la pareja, control del dinero,
educacioén de los hijos, etc.

b. Dificultad en la expresion de las emociones: las dificultades de expresion
emocional estan en el origen de muchos conflictos violentos contra la pareja.
Echeburta y Redondo (2010), mencionan que muchos hombres han aprendido
a no expresar sus sentimientos, porque éstos “son fuente de debilidad” y “el
hombre debe ser fuerte”, y a no interpretar adecuadamente los sentimientos de
su pareja. Los hombres violentos, cuando cuentan con una baja autoestima,
tienden a percibir las situaciones como amenazantes. De este modo la
inhibicién de sentimientos y esta percepcion distorsionada de la realidad pueden
conducir a conflictos que, al no saber resolverse de otra manera, se expresan
de forma violenta. Pero la reiteracién de la violencia no hace sino que empeorar

la baja autoestima del agresor. También es caracteristica la dificultad para
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establecer relaciones de intimidad o de amistad profunda, lo cual es un reflejo
del analfabetismo emocional que les caracteriza.

Distorsiones cognitivas sobre la mujer y la relacion de pareja: los agresores
suelen estar afectados por numerosos sesgos cognitivos, relacionados, por una
parte, con creencias equivocadas sobre los roles sexuales y la inferioridad de la
mujer, y por otra, con las ideas distorsionadas sobre la legitimacion de la
violencia como forma de resolver los conflictos. Corral (2004), afirma que
conciben a la mujer como propiedad, como una persona que debe ser sumisa y
a la que se debe controlar. Creen en la violencia como una estrategia adecuada
de solucionar problemas. Todo ello viene encabezado con una desconfianza y

una actitud de hostilidad ante las mujeres.

. Déficits de habilidades de comunicacién y de solucién de problemas: los

maltratadores tienden a presentar unas habilidades de comunicacion muy
pobres y una baja tolerancia a la frustracién, asi como estrategias inadecuadas
para solucionar los problemas segun Echeburtia y Redondo (2010). En muchas
ocasiones los conflictos cotidianos generan un estrés permanente que provocan

los episodios violentos contra la pareja.

. Baja autoestima: la violencia puede ser una forma desesperada de intentar

conseguir una estima que no se logra por otros medios, se trata de personas
inseguras, desvalidas, que estdn obsesionadas con controlar a su pareja y que,
aun no siempre deseandolo, se convierten en agresivas. Corral (2004), defiende
gue los maltratadores carecen de una estima adecuada, se muestran muy
sensibles a lo que perciben como un ataque a su dignidad. Por ello, la violencia
doméstica es una violencia por compensacion: el agresor intenta superar sus

frustraciones con quien tiene mas a mano y no le va a responder.

1.6.Trastornos mentales de los agresores

Echeburtia y Redondo (2010), afirman que, en los casos en lo que hay trastorno

mental, los motivos de consulta mas frecuentes son el abuso de alcohol, los

trastornos emocionales (ansiedad, depresion) y los celos patolégicos. Aunque, sin

embargo, la constatacion de este hecho no supone una explicacién unidireccional

del maltrato doméstico. La violencia contra la pareja puede ser parcialmente el

efecto de un trastorno mental, pero puede ser ella misma también causante de

alteraciones psicopatologicas, como resultado de los sentimientos de culpa o del

rechazo social.
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Salber y Taliaferro (2000), refieren que aunque muchos maltratadores pueden no
tener un problema diagnosticable de personalidad, hay un subgrupo de agresores

gue tienen trastornos de personalidad o psicopatologias como:

a. Personalidad borderline: la teoria de Dutton (citado en Soria et al., 2001), define
a estas personas como inestables en las relaciones interpersonales, la
autoimagen y la afectividad, asi como por una alta impulsividad. Esta
inestabilidad esta causada por cambios muy marcados en su estado de animo
ciclico. Son personas con un sentimiento crénico de vacio, por lo que dirigen
grandes esfuerzos a evitar el abandono real e imaginario. También es frecuente
las amenazas recurrentes de suicidio. Tienen una ira inapropiada e intensa o
dificultades para controlarla debido a su impulsividad.

b. Personalidad narcisista: posee una creencia de ser Unico y especial, padece
una autoestima muy vulnerable que lo hace sensible a las criticas y por tanto,
usa la violencia como demanda de admiracion y atencion. Esto constituye una
fuente de frustracion continua.

c. Personalidad antisocial: presenta un patron de desconsideracion extrema y
violacion de los derechos de otras personas. No siente remordimientos por los
actos cometidos, no le importan los sentimientos de los otros. No soélo es
violento con su mujer sino también con el resto de personas. Este corresponde
al agresor psicopatico de Dutton mencionado anteriormente. Cuando el
maltratador es un psicOpata, habitualmente plantea exigencias irracionales,
muestra un desapego hacia los hijos, duele ser un parasito, abusa del alcohol o
de las drogas, no tiene amigos y es un manipulador.

d. Personalidad paranoide: la desconfianza y los recelos estan presentes de forma
constante.

e. Personalidad pasiva-dependiente: personalidad caracterizada por desamparo,
indecision y tendencia a no separarse de alguien y a buscar apoyo en los
demas.

f. Personalidad pasiva-agresiva: patron general de resistencia pasiva a las
demandas de rendimiento adecuado tanto en lo social como en lo laboral. Se
vuelve hosco, tozudo o porfiador cuando se le pide que haga algo que no le

agrada.

Echeburta y Redondo (2010), afiaden:

a. Celos patolégicos: constituyen un trastorno caracterizado por una preocupacion

excesiva e irracional sobre la infidelidad de la pareja, que provoca una intensa
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alteracion emocional y que lleva al sujeto a desarrollar una serie de conductas
comprobatorias con el objetivo de controlar a la otra persona. Lo que define a
los celos es la ausencia de una causa real desencadenante, la intensidad
desproporcionada de los celos, el alto grado de interferencia con la vida
cotidiana, el gran sufrimiento experimentado y, en el dltimo término, la pérdida
de control, con reacciones irracionales. Estos surgen de la inseguridad de
perder a la pareja y del temor de que ésta pueda ser poseida por otro. La
ansiedad experimentada, en la medida en que afecta profundamente a la
autoestima del sujeto y en que produce obcecacién, puede cargarse de

agresividad y de violencia.

. Consumo abusivo de alcohol y drogas: El alcohol actia como un deshinibidor

gue rompe con el muro de contencion de los frenos morales en los que se ha

podido socializar el agresor y tiene efectos facilitadores de la violencia.

1.7.Mujeres agresoras y hombres victimas

Echeburta y Redondo (2010), refieren que hay tres caracteristicas que distinguen

los comportamientos violentos de las mujeres en contraste al de los hombres:

Sus comportamientos violentos suelen presentar menor intensidad. Se trata

mas de agresiones verbales e indirectas que fisicas y directas.

. Tales conductas se producen preferentemente en el contexto de las relaciones

intimas, tanto familiares como de amistad.

Las victimas de dichas agresiones son prioritariamente otras mujeres.

A pesar de las anteriores caracteristicas generales, existen excepciones que pueden

ser documentadas mediante casos concretos de mujeres que han cometido graves

delitos. Este tipo de violencia se caracteriza por:
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Una violencia mas psicoldgica que fisica, es decir, lo que la caracteriza es la

presencia de humillaciones y de desvalorizaciones generalizadas.

. Surge més frecuentemente en situaciones asimétricas en la relacion de pareja,

en concreto, constituyen un factor de riesgo las situaciones en que el rol laboral
o social del hombre es inferior al de la mujer o en las que la mujer es mucho
mas joven que el vardn y esta situacion plantea al hombre altos niveles de
exigencia y presion econémica, personal y social.

La violencia fisica es infrecuente, pero, cuando estalla, se manifiesta de forma
muy intensa ya que estalla de forma explosiva como consecuencia de una ira

reprimida durante mucho tiempo.



2. Victima
2.1.Perfil

Salber y Taliaferro (2000), refieren que hay muchas razones por las que las mujeres

maltratadas no dejan al agresor. A continuacidon nombraremos algunas de ellas:

a. El miedo totalmente real de que cuando ellas intenten irse se produzca una
escalada de la violencia.
oEl le ha dicho que la matara si lo deja.
00O bien, aunque no se lo ha dicho explicitamente, ella deduce por sus
amenazas y acciones, que la matara si lo deja.
olLas estadisticas demuestran que hay un aumento del riesgo de sufrir
lesiones graves y muerte en el momento en que la mujer maltratada deja a
su pareja.
oEl le ha dicho a ella, y/o ella cree, que él maltratara a los nifios, 0 a otros
miembros de la familia, amigos, o animales de compaiiia que ella deje en
casa al marcharse.
b. Hay una ausencia de alternativas reales en cuanto a alojamiento, empleo y
economia.
Ella cree que sus hijos necesitan una familia intacta.

d. Cree que no va a poder dar a sus hijos un hogar decente, ropa y escolarizacion.
e. Esta inmovilizada por el trauma fisico y psiquico. La escalada lenta y progresiva
de la violencia impide que la victima distinga lo que es “normal” de lo que no.

f. Tiene valores culturales, religiosos o familiares que la animan a mantener la

familia unida a toda costa.
g. Se siente culpable de la violencia.
h. Todavia quiere a su pareja. No desea acabar la relacién, sélo quiere parar la

violencia.

2.1.1. Estrategia de afrontamiento

Echeburta y Redondo (2010), refieren que mas alld de un maltrato fisico y de un
maltrato sexual, facilimente identificables, existen un maltrato psicolégico mas sutil,
gue genera unas consecuencias muy negativas en la salud y el bienestar emocional
de la victima y que se manifiesta de diversos modos: desvalorizaciones continuas
(en forma de criticas corrosivas y humillaciones), posturas y gestos amenazantes,
imposicion de conductas degradantes, intentos de restriccion, conductas

destructivas, atribucién de culpa o locura a la victima y, por ultimo, conductas de
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acoso cuando la mujer ha roto la relacion. La violencia psiquica puede comentar por
excesos verbales, continuar con la fisica y, en los casos mas extremos, llegar a la

muerte.

Cabe la posibilidad de un acostumbramiento progresivo a la violencia, que se
considera, hasta cierto punto, una servidumbre de la vida en pareja. Si la violencia
se plantea de forma explicita y descarnada ya desde el principio, sélo se puede
mantener la relacion si la victima vive con la firme esperanza de que su pareja va a

cambiar y de que, por tanto, va a desaparecer la violencia.

En una segunda fase: una vez establecida la violencia cronica como pauta frecuente
de relacion, se ve entremezclada habitualmente con periodos de arrepentimiento y
de ternura, lo que lleva a la victima a una situacién de dependencia emocional. pero
esta situacion, claramente insana, genera en la victima diversos sintomas

psicopatoldgicos o estrategias de afrontamiento defectuosas.

Por ultimo, en una tercera fase: cuando la victima se siente mal y se percata de que
la violencia continla e incluso aumenta en intensidad, la percibe ya como
incontrolable, por ello, puede llegar a perder la esperanza en que las cosas puedan
cambiar y a desconfiar incluso de su capacidad para abandonar la relacion. Es decir,
la victima, ante su desamparo y desesperanza, entra en una especie de via muerta,

gue la conduce a una mayor gravedad psicopatolégica.

A continuacion nombramos las diferentes distorsiones cognitivas que encontramos

en las victimas segun Echeburta y Redondo (2010):

DISTORSIONES COGNITIVAS

12 fase:
o Negacién o minimizacion del problema
0 Autoengafio y negacién de su victimizacién
o Justificacion de la conducta violenta

0 Atencion selectiva a los aspectos positivos de su pareja

22 fase:
0 Sobrevaloracion de la esperanza de cambio en su pareja

0 Sentimientos de culpa

32 fase:
o Justificacion de la permanencia en la relacién y dependencia emocional

0 Resignacion
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2.2.Impacto de la violencia en la salud fisica y mental de la victima

En la siguiente tabla, Labrador et al.(2011), muestran un resumen de las principales

consecuencias que, segun la OMS (2002), produce la violencia de género en sus

victimas.

Consecuencias de la violencia de género en la salud

Consecuencias fisicas

Consecuencias psicolégicas y conductuales

Dafio abdominal/toracico
Hematomas y contusiones
Sindromes de dolor crénico
Discapacidad

Fibromialgia

Fracturas

Trastornos gastrointestinales
Colon irritable

Laceraciones y abrasiones
Dafio ocular

Reduccién en el funcionamiento fisico

Abuso de alcohol y drogas
Depresion y ansiedad

Trastornos alimentarios y del suefio
Sentimientos de vergilienza y culpa
Fobias y trastorno de panico
Inactividad fisica

Baja autoestima

Trastorno de estrés postraumatico
Trastornos psicosomaticos
Tabaquismo

Conducta suicida y autodestructiva

Conducta sexual insegura

Consecuencias sexuales y reproductivas

Consecuencias fatales

Trastornos ginecologicos

Infertilidad

Inflamacién de la pelvis
Complicaciones en el embarazo/aborto

Disfuncién sexual

Enfermedades de transmisién sexual, incluida

el SIDA
Aborto inseguro

Embarazo no deseado

Mortalidad relacionada con el SIDA
Mortalidad maternal
Homicidio

Suicidio

2.2.1. Consecuencias en la salud mental

Echeburta y Redondo (2010), refieren que en las victimas hay un deterioro psiquico

progresivo, que se agrava por lo coincidencia de lesiones fisicas y psiquicas, por la

repeticion de los hechos y su caracter impredecible, por la alternancia de conductas

agresivas y de afecto y por la incapacidad de la mujer para afrontar adecuadamente

esta situacion. Por ello, el impacto psicolégico del maltrato crénico suele ser

duradero.
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Los mismos autores nombran las alteraciones psiquicas mas habituales en las

mujeres victimas de maltrato:

a. Trastornos de ansiedad: son el resultado de una situacion de amenaza

incontrolable a la vida y a la seguridad personal. La violencia repetida e
intermitente, entremezclada con periodos de arrepentimiento y ternura, suscita
en la mujer una ansiedad extrema y unas respuestas de alerta y de sobresalto
permanentes. La victima esta sometida a una auténtica ruleta rusa emocional.
Labrador et al. (2011), comentan que en estos casos se pueden dar fobias
especificas, agorafobias, trastornos de ansiedad generalizada, trastorno
obsesivo-compulsivo y trastorno de estrés postraumatico.

Depresion y baja autoestima: son fruto de las humillaciones recibidas y de la
percepcion de fracaso de la relacion. La apatia mostrada no es un reflejo de
conformidad con la situacion vivida, sino un mecanismo de adaptacion para
evitar males mayores. La baja autoestima se relaciona con la tendencia a
culparse por lo sucedido. Labrador et al. (2011), refiere que la violencia
domeéstica podria ser un evento estresante y significar la pérdida de una relacion
afectiva importante, lo que desencadena un cuadro depresivo. Este, se ve
mantenido por la percepciéon de la victima de falta de control sobre los
acontecimientos, su pérdida progresiva de autoestima, las condiciones de
aislamiento, los sentimientos de culpa y la falta de proyeccién de futuro.
Sentimientos de culpa: deriva de haber elegido como pareja a ese hombre, de
no haber sabido reconvertirle o de haber llevado cierto tipo de conductas para
evitar la violencia: mentir, encubrir al agresor, tener contactos sexuales a su

pesar (por miedo o para no despertar a los nifios si él se enfada), etc.

. Aislamiento social y ocultacion de lo ocurrido: esto se debe a la presion del

agresor y por la verglienza social percibida. Por tanto, tal situacién lleva a una
mayor dependencia del agresor, quien, a su vez, experimenta un aumento del

dominio a medida que se percata del mayor aislamiento de la victima.

Alberdi y Matas (2002), y Labrador et al. (2011), afiaden el trastorno por estrés

postraumético (TEPT) y el sindrome de la mujer maltratada como consecuencias de

la violencia en la victima.

e. El trastorno por estrés postraumatico engloba un conjunto de sintomas que se
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Association, 2000), de un suceso traumatico, que se mantiene en la versién



revisada del mismo, se basa en que dicho acontecimiento represente una
amenaza directa o indirecta para la vida o el bienestar de una persona y en la
forma en que esa persona responde a dicha amenaza, esto es, con temor,
desesperanza u horror intensos. Alberdi y Matas (2002), refieren que es
probable que no sélo la victima desarrolle este trauma sino que también los
hijos que presencien la violencia. Se caracteriza principalmente por tres
sintomas: la reexperimentacion del suceso del suceso, el intento de olvidarlo y
la intranquilidad que genera.

f. El sindrome de la mujer maltratada aparece como consecuencia del hecho de
estar expuesta a una relacion de maltrato repetido de forma intermitente. La
victima experimenta un suceso, caracterizado por sintomas traumaticos:
ansiedad, hipervigilancia, reexperimentacion del trauma, recuerdos recurrentes
e intrusivos, debilitamiento emocional, etc. Su autoestima se deteriora tanto que
puede desarrollar una indefension aprehendida, es decir, da una respuesta
autodestructiva a la violencia. La victima acostumbra a tener un complejo
secundario de sintomas, que se caracterizan por el autoengafio al idealizar al
maltratador y tener fe en que dejara de agredirla. Puede incluso llegar a suprimir
su ira contra el agresor. Al parecer, las mujeres maltratadas se adaptan a la
situacion aversiva e incrementan su habilidad para afrontar los estimulos
adversos y minimizar el dolor. Presentan distorsiones cognitivas como la
minimizacioén, negacion o disociacién, que les permiten conseguir soportar los

incidentes de maltrato agudo.

Walker (citado en Alberdi y Matas, 2002), establece la diferencia entre el sindrome
de la mujer maltratada y el TEPT. Afirma que la ansiedad del primero es mas intensa
y puede llegar a manifestarse en forma de fobias o sufrir ataques de panico.
Labrador et al. (2011), confirman que el sindrome de la mujer maltratada es mas
complejo que el TEPT y que no sélo incluye los sintomas de dicho trastorno, sino
también sentimientos de depresion, rabia, culpa, baja autoestima y rencor, ademas
de otros problemas como quejas somaticas, disfunciones sexuales, conductas

adictivas y dificultades para establecer relaciones.
Por ultimo, Labrador et al. (2011), afiaden:
g. Las cogniciones postraumaticas: la exposicién a cualquier trauma puede

cambiar la forma en que las personas se ven a si mismas, a los demés y al

mundo.
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h. El déficit en la solucién de problemas: Por una parte, la vivencia de repetidos

episodios de maltrato conducirian a la victima a desarrollar la percepcion de que
no es capaz de lidiar con sus problemas, debilitando sus habilidades al
respecto. Por otro lado, se plantea que las mujeres maltratadas reunirian una
serie de factores como falta de modelos adecuados en solucion de problemas o
ausencia de entrenamiento al respecto que las conducirian a no desarrollar de
manera adecuada las habilidades para resolver problemas ni estrategias de
afrontamiento que les permitan lidiar con problemas cotidianos.

Inadaptacion: Echeburda (citado en Labrador et al., 2011), explica el alto nivel
de inadaptacion como consecuencia de los sintomas clinicos que las victimas
desarrollan en esta situacion. Vazquez (citado en Labrador et al., 2011), plantea
gue en una relacion de maltrato se producen tipicamente una serie de hechos
gue llevan a una inadaptacion global a la victima de violencia de género como el
aislamiento social, aparicion de cuadros clinicos, alteracién de las relaciones
familiares o bajo rendimiento laboral.

Suicidio o ideacion suicida: se explica en las victimas como la Unica alternativa
gue ven para terminar con la situacion de inmerso sufrimiento que estan

viviendo, como la Unica estrategia de solucion para su problema.

Echeburta y Redondo (2010), refieren que algunas victimas pueden recurrir a

estrategias de afrontamiento malsanas para superar el malestar emocional. Asi, por

ejemplo, existe el riesgo de automedicacion de ansioliticos 0 analgésicos o incluso

del abuso de alcohol como medio de hacer frente a la soledad y al dolor. La victima

no estad enferma sino maltratada y ayudarla a soportar el problema no sirve para

ponerla a salvo. Esta autora concluye que no deberian tratarse con medicinas de

este tipo més que a corto plazo y en situaciones de maximo estrés.
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V. EVALUACION

Soria (2006), refiere que la evaluacién forense esta basada en los mismos
procedimientos, métodos y técnicas que la evaluacion clinica pero la primera tiene

una serie de particularidades de las que podriamos destacar:

o No tiene una finalidad terapéutica, pues no se pretende con las varias
entrevistas y pasacion de pruebas al sujeto el conseguir una curacién de su
problema.

o Su finalidad es pericial, dado que lo que se pretende es peritar sobre unos
aspectos concretos que se solicitan al perito.

o No suele ser una prueba solicitada por el interesado voluntariamente, sino mas
bien por los Abogados.

0 Se lleva a cabo a peticion de la autoridad judicial.

Soria (2002), nos recomienda que tanto a la victima como al agresor, administremos
pruebas de personalidad como el Inventario Multifasico de Personalidad de
Minnesotta (MMPI-2-RF) o el Cuestionario de 16 factores de la personalidad (16PF)
para detectar posibles patologias. Esto servira de screening a la hora de realizar la
evaluacion. Ademas, las dos pruebas mencionadas de personalidad poseen
baremos de fiabilidad y validez que nos aportan criterios de deseabilidad. Con esto
podremos discernir las pruebas fiables de las que no lo son, es decir, nos permiten

medir la fiabilidad.

El MMPI-2-RF evalla caracteristicas bésicas de personalidad, proporcionando un
perfil psicolégico objetivo del sujeto evaluado. Las escalas de validez permiten
afirmar que el protocolo es interpretable, habiendo respondido la evaluada con una
actitud colaboradora. De éstas, las escalas de Psicopatologia infrecuente (Fp-r),
Quejas somaticas infrecuentes (Fs) y Validez de los sintomas (FBS-r) sefalan la
presencia de o bien una leve exageracion de sintomas cognitivos y somaticos, o
bien de una enfermedad médica significativa, la cual no esta corroborada por
informe médico alguno. Cabe sefialar que dicha exageracién de sintomas no seria
necesariamente consciente o voluntaria, pudiendo ser causada por las condiciones

propias de la evaluacién psicoldgica.
Por otro lado, el 16 FP es un instrumento disefiado para la investigacion de la

personalidad y mide 16 dimensiones funcionalmente independientes vy

psicolégicamente significativas.
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A continuacion nombraremos las diferentes pruebas que se pueden administrar tanto
a la victima como al agresor pero debemaos tener en cuenta que cada caso es Unico,
por tanto, segun la impresion de la entrevista clinica procederemos a la pasacion de

unas u otras.

1. Evaluacion de la victima

Labrador et al. (2011), refieren que la evaluacion de la victima de violencia de
género es un proceso complejo y delicado que requiere de especial cuidado y
empatia por parte del profesional que lo lleva a cabo. Cuando la victima acude a
pedir ayuda suele estar avergonzada por lo que ha vivido, se siente culpable y tiene
muchas dudas respecto a lo que debe y puede hacer. Si en esta situacion la
respuesta que obtiene de quienes la rodean no es adecuada, la victima dejara de

pedir ayuda.

Los mismos autores comentan que algunas de las reacciones mas comunes de las
personas cercanas a las victimas de violencia (y de otros delitos) puede provocar lo
gue se conoce como victimizacidon secundaria, concepto que alude a que la persona
en esta situacién, ademas de ser victima del delito en cuestién, pasa a ser victima
del entorno (instituciones o personas cercanas), que la culpan por no haber actuado

de otra manera y le atribuyen responsabilidad en los hechos.

Rincon (2001), nos explica que con respecto a los sintomas de reexperimentacion,
se debe recordar que la victima puede sufrir un malestar psicolégico intenso y/o una
importante activacion fisiologica al rememorar algun aspecto del maltrato, por lo que
se debe ser especialmente cuidadoso y comprensivo al realizar las preguntas y
mostrar una actitud de apoyo.

En relacion a los sintomas de evitacion, Rincén (2001), menciona que no se debe
olvidar que la victima puede intentar evitar pensamientos, sentimientos y/o
conversaciones asociadas al suceso traumético, o bien, ser incapaz de recordar
alglin aspecto importante del trauma, por lo que se debe ser especialmente paciente
al preguntar acerca de la historia del maltrato o del tipo de maltrato que ha

experimentado.

Finalmente, con respecto a los sintomas de aumento de activacion que pueden estar

presentes, se debe tener en cuenta que la victima puede estar padeciendo insomnio,
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irritabilidad y/o dificultades para concentrarse, por lo que se debe evitar que se

sienta atacada, cuidando de no usar expresiones en tono imperativo.

Una vez realizadas estas consideraciones acerca de la actitud que se debe adoptar
en la evaluacién de las victimas de malos tratos, vamos a explicar las fases del
proceso evaluativo seguin Soria (2006). Durante todo este proceso y, en concreto,
durante la entrevista, debemos estar pendientes de la deteccion de distorsiones
cognitivas sobre la relacion, el poder y el control, la confianza, la comunicacion y los

sentimientos.

a. La primera fase consiste en que debemos conseguir que la victima se sienta
cémoda y segura, para reducir su nivel de ansiedad y sus miedos. Debe ser
comprendida y valorada sin llegar a victimizarla. Debemos dejar que la victima
exprese todo lo que siente, nos narre todos sus miedos y preocupaciones.

b. La victima debe ser informada del contexto que le rodea en su situacién y por
ello podemos proporcionarle algunas direcciones o teléfonos de interés para
gue puedan informarse mas detalladamente o lugares a los que dirigirse en
caso de que necesiten ayuda o informacién especifica. También es necesario
informar del objetivo de la visita, de los limites de la informacién y del proceso
administrativo y judicial posterior. La intervencion tiene que darse en un clima de
proteccion y confianza, que permita a la victima la expresién de sus emociones,
pensamientos y opiniones. Es importante utilizar un lenguaje claro vy
comprensible, y evitar preguntas de tipo interrogatorio. Debemos tener claro el
objetivo de nuestra actuacion, sabemos que una victima de malos tratos llega
con un acusado sentimiento de culpabilidad, con un gran déficit de autoestima y
con una situacién de aislamiento social que le ha llevado a perder su
independencia.

c. Debemos detectar y someter a analisis los mitos acerca de la violencia familiar,
relaciones de pareja, etc. Es muy importante que la victima tome consciencia de
su situacion, que distinga qué es maltrato de lo que no lo es. Mediante
preguntas semidirigidas debemos intentar crear una minima duda sobre lo
incorrecto del trato que recibe para conseguir que sea consciente de que ha
sido victima de malos tratos y que debe poner remedio a su situacion, crear
conciencia para que entienda que todo eso estd en sus manos y bajo su
responsabilidad. Posiblemente, este es el momento en el cual se deben aplicar
denuncias, desalojo del domicilio conyugal u otras soluciones alternativas. Al

margen de estas medidas de urgencia, nos queda iniciar el proceso terapéutico
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en si, apoyandonos en técnicas, instrumentos y habilidades adecuadas a la

situacion.

Ademas, Labrador et al. (2011), describen los tres bloques principales en la

obtencién de la informacién durante la evaluacién en victimas de violencia de

género:

a. Historia del maltrato doméstico: conocer el tipo o tipos de violencia que ha

padecido la victima, la duracion, frecuencia e intensidad de la misma, de qué
manera considera ella que le ha afectado la situacion vivida, qué estrategias de
afrontamiento ha puesto en marcha y qué resultados ha obtenido con ellas, si
cuenta con apoyo social 0 no, si ha padecido previamente maltrato ya sea en su
familia de origen o con una pareja anterior y si existe riesgo de suicidio. Para
evaluar estos aspectos se podria utilizar la Ficha de Antecedentes personales
(Rincon, 2001) (Anexo 1), y la Pauta de Entrevista para Victimas de Violencia
Domeéstica que ha sido elaborada por Labrador y Rincén (2002) (Anexo ),
basansose en la Pauta de Entrevista General de Llavona (1993), y la Entrevista
Semiestructurada para Victimas de Maltrato Doméstico de Echeburta y cols.
(1998).

. Peligrosidad del agresor: se trata de valorar la situacion de peligro de la victima,

evaluando el riesgo potencial en que se encuentra. Para ello se debe obtener
informacion sobre las caracteristicas de la amenaza, a través del perfil
descriptivo del agresor, de su dinamica de agresiones, de la situacion de la
victima y de sus recursos de afrontamiento. Para la valoracion de tal efecto
encontramos la “Entrevista de valoracion de peligrosidad” de De Luis (2001).
(Anexo II1)

Consecuencias psicolégicas del maltrato doméstico: se evaluara la existencia
de posibles consecuencias psicopatologicas que desarrollan las victimas en

este tipo de situaciones nombradas en el capitulo anterior.

Soria (2006), refiere que para concretar el grado de afectacion contamos con

instrumentos de evaluacion que utilizados correctamente nos acercaran al perfil de

cada sujeto, a su grado y ambito de afectacion. A continuacién intentaremos definir

el cuando y el porqué de la administracion de cada prueba o instrumento psicolégico

a lo largo del proceso evaluativo en casos de violencia de género.
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1.1.Instrumentos de evaluacién en la victima

Soria (2006), menciona que a grandes rasgos, en estas situaciones, intentaremos no
administrar pruebas psicométricas que requieran excesiva concentracion. Muchas
veces es mejor que el mismo profesional sea quien pregunte a partir de los items de
la prueba, dejando asi espacio para que se exprese la victima y evitando la frialdad
del lapiz y el papel. Evidentemente debemos tener en cuenta que, depende del caso
gue nos ocupe, nos veremos obligados a recoger algunos datos necesarios para la
administracién judicial. Pero, por encima de todo, prima el bienestar y seguridad de

la victima.

A continuacion presentaremos los diversos tests que podriamos administrar segun la
tematica y patologia del entrevistado. Debemos tratar de escoger la mejor

combinacién de pruebas segun el caso que se nos presente.

1.1.1. Evaluar el grado de violencia y su intensidad

En este bloque no es excesivamente relevante el tiempo transcurrido entre la
agresion y la recogida de datos, ya que consiste mas bien en una recogida de datos

exhaustiva.

o Entrevista Semiestructurada para victimas del Maltrato Doméstico de Echeburia
y cols. (1998).

Como hemos dicho anteriormente, antes de pasar cualquier test, debemos partir de
una previa entrevista semiestructurada. La mas apropiada segun Soria (2006), para
la evaluacion del maltrato es la Entrevista Semiestructurada para victimas del
Maltrato Doméstico de EcheburGa y cols. (1998). Es una entrevista que nos
proporciona una vision muy clara y precisa sobre los distintos &mbitos de afectacién
y/o origen del maltrato, ambito emocional, familiar, social, psicopatolégico, etc. En
ella diferenciamos un primer bloque de instrumentos de evaluacion que basicamente

miden intensidad, grado de violencia y afectacién.

Para evaluar el grado de violencia y a la vez conseguir que admita que esta siendo
victima de malos tratos, y que se haga consciente de su situacion, podemos
administrar una serie de preguntas acerca de diferentes aspectos de la relacion con
la pareja; y los temas a tratar son: la relacion, el dominio y el control, los amigos y la

familia, la confianza, el género y la comunicacion y los sentimientos.
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Estas preguntas tienen la finalidad de identificar el tipo de abuso vivido, es decir, si
ha sido abuso social, ambiental, sexual, fisico, psicolégico, emocional, verbal y/o
economico. A partir de estas preguntas deberiamos poder conocer la gravedad de
los abusos. También, podemos orientar nuestras preguntas para comprobar si
existen secuelas producidas por malos tratos. Debemos escoger las preguntas mas
apropiadas segun cada persona y su situacion, no es ninguna prueba psicométrica
gque debamos pasar al completo, sino que se trata de una entrevista
semiestructurada en la que vamos a escoger las mas apropiadas en funcién de la

informacion que nos aporten.

0 Escala de Severidad de Violencia contra las mujeres de Marshall (1992)

Soria (2006), nos muestra que es una escala para evaluar el grado, frecuencia e
intensidad del maltrato. La aplicaremos durante las primeras sesiones, después de
la recogida de datos basicos. La victima debe leer atentamente cada item y puntuar
cada afirmacién en una escala numérica del uno al cinco, donde el uno se refiere a
“nunca” y el cinco a “muy frecuentemente”. Este tipo de escala también nos permite
pasar parcial la escala, escogiendo los items que nos parezcan mas apropiados
para la situacion. Estos tests son instrumentos y como tales podemos adaptarlos a

las necesidades y al contexto especifico del caso.

o Inventario de Maltrato Psicoldgico de las Mujeres de Tolman (1989)

Soria (2006), estima que igual que la Escala de Severidad de Violencia contra las
mujeres, este inventario resulta apropiado para detectar el maltrato doméstico y para
saber en qué grado se produce y con qué frecuencia y virulencia. Pero a diferencia
de la otra escala, este inventario es bastante més amplio y especifico. Se
administrara cuando necesitemos puntualizar y enriquecer la informacién inicial
obtenida. Este inventario consta de 67 items que deben ser puntuados en una
escala del uno a cinco donde el uno se refiere a “no aplicable” y el cinco a “muy

frecuentemente”.
Estas tres primeras pruebas estarian englobadas en una primera bateria o bloque

cuyo objetivo es cuantificar, valorar el grado de violencia, su intensidad, hasta qué

punto ha llegado y el grado de afectacién de la persona.
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1.1.2. Evaluar los efectos de la violencia de género

A partir de este punto debemos tener en cuenta que los resultados de las siguientes
pruebas pueden valorar su intensidad segun la distancia en el tiempo de los

acontecimientos descritos.

1.1.2.1. Ansiedad

Labrador et al (2011), menciona los siguientes instrumentos como los mas utilizados

para valorar la existencia de trastornos de ansiedad.

a. Entrevistas:

0 Pauta de Entrevista para los Trastornos de Ansiedad (Anxiety Disorders
Interview Schedule [ADIS-IV]) desarrollada por Di Nardo, Brown y Barlow
(1994).

0 Entrevista Clinica Estructurada para los Trastornos del Eje | del DSM-IV
(Structures Clinical Interview for DSM-IV Axis Disorders-Clinician Version
[SCID] de Firsty cols. (1997).

o Entrevista Estructurada Diagnéstico DSM-IV de Trastornos de Ansiedad de
Zimmerman (1994). (Anexo V)

b. Cuestionarios, inventarios y escalas:

o Inventario de Evaluacion de la Ansiedad Estado-Rasgo (Manual for de State-
Trait Anxiety Inventory, Self-Evaluation Questionnaire [STAI]) de Spielberg,
Gorsuch y Lushene (1970). (Anexo V)

o Inventario Estimulo-Respuesta del Rasgo General de Ansiedad (S-R Inventory
of General Trait Anxiousness) desarrollado por Endler y Okada (1975).

0 Cuestionario de Autoverbalizaciones Ansiosas (Anxious Self-Statements
Questionnaire [ASSQ)]) desarrollada por Kendall y Hollon (1989).

Labrador et al. (2011), comentan que en el &mbito judicial la aplicacion de estas
entrevistas por parte del psicélogo suele ser inviable debido a la extension de las
mismas, sin embargo, en la mayoria de las ocasiones al psicologo se le pide que
aporte informacion pericial acerca de los sintomas experimentados por las victimas,

y para ello utilizariamos la Subsescala Estado del Inventario de Ansiedad (STAI).
El Inventario de Ansiedad Estado-Rasgo (STAI) de Spielberger y otros (1998),

citado en Soria (2006), es el instrumento que mide la ansiedad que manifiesta el

sujeto como estado (no tanto el momento actual como el algin momento particular
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que se le indique al sujeto) y como rasgo general. Un elevado nivel de ansiedad
estado nos puede indicar que la persona esta pasando por una situacion muy
estresante, como puede ser una situacion de abuso reiterado. Pero como hemos
dicho, esto dependera del tiempo transcurrido. La metodologia adecuada para
aplicar este inventario es la autoaplicacion. Este test consta de 2 escalas: Estado y
Rasgo, dos conceptos diferentes de ansiedad cada una formada por 20 items. Los
valores de cada escala van de 0= nada/casi nunca a 3 = mucho/casi siempre. Se
obtiene una puntuacion directa que se convierte a escala de percentiles, valorando

la “intensidad de la ansiedad” de estas puntuaciones.

1.1.2.2.Depresion

Labrador et al (2011), afirman que para la evaluacion de la depresion se han

desarrollado multiples instrumentos aunque los mas utilizados son los siguientes:

a. Entrevistas:
0 Escala para trastornos Afectivos y Esquizofrenia (Schedule Affective Disorders
and Schizophrenia [SADS]) desarrollada por Endicott y Spitzer (1978).
0 Mobdulo de Resultados de la Depresion (Depression Outcomes Module [DOM])
de Smith, Ross y Rost (1996).

b. Cuestionarios, inventarios y escalas:

0 Escala de Actitudes disfuncionales (Disfunctional Attitudes Scales [DAS]) de
Weissman y Beck (1978).

0 Escala de Depresion del Centro de Estudios Epidemiolégicos (Center for
Epidemiologic Studies Depresion Scale [CES-D]) de Radloff y Locke (1977).

0 Escala para la Evaluacion de la Depresion de Hamilton (Hamilton Rating Scale
for Depresion [Ham-D]) de Hamilton (1960).

o Inventario de Depresion de Beck (Beck Depresion Inventory [BDI]) de Beck y
Steer (1961). (Anexo VI)

Como medida de la depresion, Labrador et al. (2011), y Soria (2006), destacan el
Inventario de depresién de Beck (BDI) de Beck y otros (1983). Las principales
razones por las que se elige este instrumento son varias. En primer lugar, por
tratarse de una prueba que evalla un amplio espectro de sintomas depresivos,
caracteristica que no cumplen otros instrumentos que evallan depresion como la
Escala de Actitudes Disfuncionales que aborda Unicamente distorsiones cognitivas.
Contiene un factor cognitivo-afectivo y un factor somético. En segundo lugar, por ser

un cuestionario autoaplicado, mientras que la Escala para la Evaluacion de la
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Depresion de Hamilton es heteroaplicada y se realiza dentro del contexto de la
entrevista partiendo del criterio del evaluador, incrementando este punto tanto la
subjetividad como el tiempo de aplicacion, que asciende a 15-20 minutos, mientras
gue el BDI tiene una duracion aproximada de 5-10 minutos, lo que favorece la
rapidez y objetividad de la informacidn obtenida. Esta limitacion se repite en las
entrevistas, ya que en ambos casos el tiempo de aplicaciéon es elevado. El tercer
lugar, por tener altos criterios de calidad y ser sensible al cambio terapéutico, lo que
implica una medida inestimable de eficacia del tratamiento. Por Gltimo, por tratarse
de un instrumento que ha sido utilizado frecuentemente con fines de investigacion y
estar validado para la poblacién espafiola, caracteristica que el resto de los

instrumentos no com parten.

El BDI consta de 21 items. Cada item estd compuesto por 4 alternativas, ordenadas
de mayor a menor gravedad (de 0 a 3 puntos), frente a las que el sujeto debe elegir
la frase que se aproxime més a como se ha sentido en la Ultima semana. La
puntuacion total se obtiene sumando las puntuaciones directas de cada uno de los
items, interpretdndose segun los siguientes rangos: una puntuacion de 0 a9 =
depresion ausente/intensidad minima, de 10 a 16 = depresion leve/intensidad leve,
de 17 a 29 = depresion moderada/intensidad moderada y de 30 a 63 = depresion
grave/alta intensidad. Es muy Util para identificar si existe tal sintomatologia en la
victima y las posibles secuelas. El resultado final nos proporcionara una orientacion

diagnostica aproximada y orientativa, acerca del grado de depresién sufrido.

1.1.2.3. Autoestima

Labrador et al.(2011), y Soria (2006), destacan que otro de los sintomas asociados
gue debemos evaluar y/o detectar es la afectacion que se producen sobre la

autoestima. La escala presentada a continuacion es la méas adecuada para hacerlo.

0 Escala de Autoestima de Rosenberg (1965) (Anexo VII)

Soria (2006), define esta esta escala que evalla en qué grado la persona se valora 'y
se acepta a si misma, el sentimiento de satisfaccion que el sujeto tiene consigo
mismo. Consideramos mas apropiado que se administre una vez se esté llevando a
término el tratamiento, ya que la pérdida de autoestima es una consecuencia del
maltrato que requiere bastante atencion y tiempo para tratarla. Esta escala consta de
10 items generales que puntlan en una escala de 1 a 4. El sujeto debe contestar a

estos items rodeando la respuesta al item que le parezca mas adecuado, de
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acuerdo con una escala en la que 1 se refiere a “muy de acuerdo” y 4 a “muy en

desacuerdo”.

1.1.2.4. Trastorno de estrés postraumatico

a. Entrevistas:
0 Escala de Gravedad de Sintomas del Trastorno de Estrés Postrauméatico de
Echeburlay cols. (1997). (Anexo VIII)
0 Escala Trastorno de Estrés Postraumético Administrada por el Clinico
(Clinical-administered PTSD Scale [CAPS]) de por Blake y cols. (1990).

b. Cuestionarios y escalas:
0 Escala Diagndstica de Estrés Postraumatico (Posttraumatic Stress Diagnostic
Scale [PSD]) desarrollada por Foa (1995).
0 Escala del Impacto de los Sucesos (Impact os Event Scale [IES]) de Horowitz,
Wilner y Alvarez (1979).

Soria (2006), describe la Escala de Gravedad de Sintomas del Trastorno de Estrés
Postraumético de Echeburta y cols. (1997), que evalla tipo e intensidad de los
sintomas del trastorno por estrés postraumatico segun los criterios diagndsticos
DSM-IV. Es apropiado para todo tipo de sucesos vitales estresantes. Ademas de
una escala global, contiene tres subescalas, que miden la presencia de
reexperimentacion, evitacion e incremento de activacion. Es una escala de
evaluacion heteroaplicada, a modo de entrevista estructurada, de 17 items, de los
cuales 5 hacen referencia a los sintomas de reexperimentacion, 7 a los de evitacion
y 5 a los de hiperactivacion. Para cada uno de los 17 items el entrevistador evalta la
frecuencia de estos sintomas. Cada item puntia de 0 a 3, en el que 0 se refiere a
“nunca’, 1 a “1 vez por semana”, 2 “de 2 a 4 veces por semana’y 3 a “5 0 mas
veces por semana’. Esta entrevista puede ser utilizada como instrumento
diagndstico para establecer la linea base de la intensidad del trastorno como medida

de los resultados de un tratamiento.

1.1.2.5.Cogniciones postraumaticas

o Inventario de Cogniciones Postrauméaticas de Foa y cols. (1999). (Anexo IX)

Labrador et al. (2011), refieren que para valorar las cogniciones postraumaticas se
utiliza este inventario que evalla los pensamientos y creencias relacionados con

el/los acontecimiento/s traumatico/s. Consta de 36 items, que se dividen en 3
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subescalas que miden cogniciones negativas acerca de si mismo, cogniciones
negativas acerca del mundo y autopunicion. Cada item tiene una gradacion de 1 a 7,
en una intervalo que va desde “totalmente en desacuerdo” a “totalmente de

acuerdo”.

1.1.2.6.Suicidio

Labrador et al. (2011), mencionan que dado el caso en que la persona agredida
denote diversos sintomas depresivos, debemos considerar la posibilidad de que
exista una tendencia suicida, que marcaria el proceso a seguir, ya que en el caso de
gue exista dicha tendencia, el circuito de intervencion ante el maltrato debe iniciarse
mediante un ingreso en un centro médico o mediante un tratamiento especifico que

controle el riesgo. Existen varias pruebas que valoran el riesgo suicida.

0 Escala de ideacion suicida de Beck y otros (SSI) (1988). (Anexo X)
0 Escala de riesgo suicida (RS) de Plutchik (1994). (Anexo XI)

Soria (2006), describe la Escala de ideaciéon suicida de Beck y otros (1988)
sefialando que evalla el grado de intencionalidad suicida. Es una escala
heteroaplicada. Constan de 19 items en el que cada uno se puntia de 0 a 2,
divididos en 4 secciones que evallan: actitud hacia la vida/muerte, pensamientos o
deseos suicidas, proyecto de intento de suicidio y realizacion del intento proyectado:
a los que se afiade una quinta seccién, con 2 items, en la que se indaga sobre los

antecedentes de intentos previos de suicidios.

Por otro lado, la Escala de riesgo suicida (RS) de Plutchik tiene el objetivo de
discriminar a los pacientes suicidas de aquellos que no lo son. Es un cuestionario
autoaplicado. Consta de 15 items, con respuesta dicotémica (si/no). Cada respuesta

afirmativa obtiene un punto.

2. Evaluacion del agresor

Soria (2006), nos afirma que, antes de abordar el tema de la evaluacion en el
agresor, debemos tener en cuenta una premisa. En el ambito de la psicologia es un
requisito imprescindible que la persona llegue de forma voluntaria y dispuesta al
cambio y, en estos casos, nos encontramos con que muchos de los agresores
vienen derivados del &mbito judicial, por lo tanto, forzados a ello. Es por este motivo
gue muy probablemente no contemos con su colaboracién. En el caso en que la falta

de colaboracién del paciente nos haga imposible llevar a cabo un proceso
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terapéutico, deberemos limitarnos a una evaluacion y diagndéstico que remitiremos

con las explicaciones pertinentes a los servicios juridicos.

Soria (2002), refiere que el discurso del agresor se centrara en como es ella, lo que
hace ella y su forma de actuar, haciéndola responsable de todas las situaciones y lo
gue conllevan. Debemos tener en cuenta que su argumentacién es la misma que
debe haber utilizado con familiares, amigos y conocidos del entorno propio y de la
pareja. En muchos casos, el hilo argumentativo es tan coherente, racional y
convincente, que muchos de sus allegados lo habran apoyado, con lo cual habran
conseguido reforzar su posicionamiento y esto hara mas dificil la labor de conseguir
erradicar los pensamientos errébneos del agresor. Con el paso del tiempo, sus
argumentaciones Y justificaciones acaban siendo un mondlogo, es decir, él lanza su
discurso e ignora el contenido de la respuesta que su intercomunicador dé. Sélo le
importa que lo hayan escuchado y se haya descargado de toda culpa, porque, para

el agresor, “la culpa es de ella”.

En cuanto a la recogida de datos, Soria (2006), afirma que en un principio, la
realizaremos lo mas amplia posible, es decir, recogeremos los datos biogréficos del
sujeto (edad, familia, hermanos, estado civil, hijos, enfermedades...), después
preguntaremos y recogeremos datos sobre sus antecedentes histéricos, momentos
criticos vitales, situaciones especiales, nacimientos, fallecimientos, etc. Es
importante que sepamos acerca de la relacién que mantiene y mantuvo de nifio con
sus padres. Si detectamos que se siente incobmodo o que muestra un claro rechazo
a hablar de su nifiez 0 de alguna parte de su pasado, es mejor que lo dejemos

expresarse.

Después de recoger la informacién basica, podemos utilizar lo que Corsi (1999),
denomina “Ficha de Admision”. Utilizaremos este momento para ejercer cierta
presion de cambio en el sujeto, es decir, para motivarlo al cambio. Dicha “Ficha de
Admision” ya puede ser considerada en si misma un instrumento de evaluacion, y en
muchos casos sera el Unico elemento a utilizar en el caso de que el sujeto no vuelva

a aparecer.

La Ficha de Admision de Corsi (1999), consta de tres partes:
a. Datos personales: donde se recogen los datos basicos biograficos como nombre,
apellidos, edad, estado civil, hijos, educacién, profesion, tipo de vivienda, etc.

También se piden datos basicos sobre su pareja actual.
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b. Demanda: Consta de 50 items que se refieren a la convivencia en pareja,
actitudes violentas y antecedentes familiares.
c. Observaciones: donde podemos anotar aclaraciones, actitudes o reacciones que

consideremos relevantes que se hayan sucedido en el transcurso de la prueba.

El mismo autor nos explica que es un instrumento dirigido a recoger los datos
necesarios para poder hacer una valoracién global de la situacion del agresor, nos
aporta datos concretos y las peculiaridades de la situacién para asi poder perfilar el

tratamiento especifico a seguir.

2.1.Instrumentos de evaluacién en el agresor

Soria (2006), afirma que igual que en el caso de las victimas, debemos tener en
cuenta la situacion, las circunstancias en las que ha llegado el sujeto. Es importante
tener claro que las pruebas que debemos pasar varian dependiendo de si el sujeto
ha venido de forma voluntaria o si se ve obligado por la justicia u otros motivos.
Cuando son casos que vienen derivados del departamento de justicia siempre
encontraremos una tendencia a la manipulacion de las pruebas, con el objetivo de
mejorar su imagen, de no aparentar ser agresivos. En estos casos debemos tener

en cuenta que los autoinformes son facilmente manipulables.

2.1.1. Evaluacion de la conducta agresiva

0 Cuestionario de variables Dependientes de Maltrato (version para el maltratador)
de Echeburta y Fernandez-Montalvo (1997).

0 Inventario de Pensamientos Distorsionados sobre la Mujer y sobre el Uso de la
Violencia de Echeburla y Fernandez-Montalvo (1997).

0 Manual para la valoracion del riesgo de violencia contra la pareja (SARA) de
Kropp y cols. (1995).

Soria (2006), sugiere que a partir del Cuestionario de variables Dependientes de
Maltrato podemos evaluar la frecuencia del maltrato, la intensidad, duracion y
consecuencias. En definitiva, es para delimitar el acto del maltrato en si. Cuenta con

6 items y en cada item existen 5 posibles respuestas predeterminadas.

El mismo autor refiere que la mejor opcién de aplicacion de esta prueba es la lectura
y respuesta directa del agresor, con la finalidad de no violentar al sujeto y darle
mayor libertad a la hora de contestar. En cuanto al momento de aplicacién dentro del

proceso evaluativo, lo mas apropiado es que fuese de las Utimas pruebas en
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realizar, debido a que una vez pasemos este instrumento ya debemos tener claro

gue existe maltrato y que el sujeto lo reconoce y se presta a un posible tratamiento.

Por otro lado, la finalidad del “Inventario de Pensamientos Distorsionados sobre la
Mujer y sobre el Uso de la Violencia” de Echeburta y Ferndndez-Montalvo (1997),
es desvelar las creencias y mitos, errores cognitivos y cualquier otro tipo de
distorsién de la realidad, que tenga el sujeto para con el rol femenino, asi una vez
descubiertas y enumeradas puedan ser sometidas a prueba y puestas en evidencia
durante el tratamiento. Esta prueba cuenta con 29 items, con dos opciones de
respuesta predeterminada (si/no). Del mismo modo que en el caso anterior, ésta
seria una prueba autoaplicable por el sujeto, en la que el profesional simplemente le
daréa las instrucciones y las aclaraciones que precise durante el desarrollo de la
misma. El momento mas adecuado para su aplicacién seria al iniciar el plan
terapéutico, para hacer consciente al sujeto de sus creencias erréneas y que se

pueda empezar a trabajar en el cambio de éstas.

Pueyo y L6pez (2005), refieren que SARA es una guia o protocolo, con formato de
listado de chequeo clinico de los factores de riesgo para la violencia contra la pareja,
por tanto, su objetivo es valorar el riesgo de violencia. Comprende 20 items
identificados a partir de una revision extensa de estudios empiricos y también en
base a una revision de trabajos especializados por profesionales clinicos de gran
experiencia en la evaluacion de hombres que abusaban o agredian a sus parejas.
Los 20 items estan agrupados en 5 secciones: Historial delictivo, ajuste psicosocial,
historia de violencia de pareja, delito/agresién actual (que motiva a la valoracion) y

otras aclaraciones.

Este manual no se debe rellenar hasta que se haya realizado un completo y
detallado estudio del caso ya que los items deben ser codificados después de que

toda la informacién registrada se haya valorado adecuadamente.

2.1.2. Sintomatologia asociada

2.1.2.1.Algunas pruebas descritas en la victima

Inventario de Manifestacion de Ira Estado/Rasgo (STAXI).
Inventario de Ansiedad Estado/Rasgo (STAI).

Inventario de Depresion de Beck (BDI).

O O O o

Escala de Autoestima de Rosenberg.
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2.1.2.2.Hostilidad

o0 ElInventario de Hostilidad de Buss-Durkee (BDHI)

Labrador et al. (2011), es un instrumento dirigido a valorar la agresividad del
entrevistado, siendo mas significativo el resultado total que la relevancia de las
subescalas de forma individual. Es un inventario que cuenta con un total de 75
items, con respuesta dicotémica (Si/No). Por cada respuesta positiva se cuenta un
punto y por cada negativa, cero. La prueba se divide en 8 subescalas: violencia,
hostilidad indirecta, irritabilidad, negativismo, resentimiento, recelos, hostilidad verbal
y culpabilidad. Es un inventario autoadministrado, por lo que debemos estar atentos

a la posible manipulacién de los resultados que obtengamos del agresor.

2.1.2.3.Listado de sintomas

0 ‘“Listado de Sintomas” (SCL-90-R)

El objetivo de esta técnica es conseguir enumerar el total de sintomas que pueda
presentar el sujeto, con la finalidad de poder perfilar una orientacion diagnéstica. Es
un cuestionario que cuenta con 90 items, en cada uno de los cuales se describen
diferentes y variados sintomas. El sujeto debe valorar, en una escala del 0 al 4, el
grado que creen sufrirlo, siendo O=nada y 4=mucho. Las distintas subescalas con las
gue cuenta incluyen las dimensiones sintométicas de somatizacion, obsesion-
compulsion, sensibilidad interpersonal, depresion, ansiedad, hostilidad, ansiedad
fébica, ideacion paranoide y psicoticismo. Ademas de un indice global de gravedad.

En el tema que nos ocupa, aplicaremos esta prueba una vez tengamos claro el perfil

del agresor, para asi, pode concretar y complementar el diagnéstico.

2.1.2.4.Abuso de sustancias

Labrador et al. (2011), mencionan los instrumentos de utilizacion mas frecuentes en

la evaluacion del abuso y dependencia de alcohol.

a. Entrevistas:
o Entrevista de Consumo de Alcohol (CAGE Alcohol interview Schedule) de
Hayfield, McLeod y Hall (1974); Ewing, (1984) (Anexo II)
o Indice de Severidad de la Adiccion (Addiction Severity Index [ASI]) de Mclellan
y cols. (1980)
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o Tests de ldentificacion de Trastornos Relacionados con el Uso de Alcohol
(Alcohol Use Disorders Identification Test [AUDIT]) de Babor y cols. (1992)

b. Cuestionarios, inventarios y escalas:
0 Cuestionario Breve de Alcoholismo (CBA) de Feuerlein (1976)
0 Test de Alcoholismo de Minich (MALT) de Feuerlein (1977)
0 Test de Discriminacion del Alcoholismo de Michigan (Michigan Alcoholism
Screning Test (MAST) de Selzer (1971)

Los mismos autores recomiendan evaluar el abuso o dependencia de alcohol y
sustancias a través del cuestionario CAGE (Hayfield y cols., 1974; versién de
Echeburta, 1994) para la deteccién del alcoholismo. Seleccionan el CAGE como
instrumento més idoneo para la deteccion del alcoholismo por diversas razones: en
primer lugar, por tratarse de un test que permite una detecciéon rapida de la
probabilidad de abuso del alcohol, alertando al cinico sobre la necesidad de
investigar mas detenidamente, en segundo lugar, no requiere entrenamiento por
parte del evaluador, caracteristica necesaria para otros instrumentos como el ASl y,
en tercer lugar, al tratarse de un nimero limitado de preguntas (4), la aplicacién es
rapida, sencilla y eficaz, sin que interfiera significativamente en el ritmo de la
entrevista, mientras que otros instrumentos, como el ASI, CBA, MALT o MAST

constan de un elevado nimero de items.

La Entrevista de Consumo de Alcohol CAGE es un test disefiado para realizar
deteccién del abuso de alcohol. Consta de 4 preguntas con 3 alternativas de
respuesta (Si/No). Las respuestas positivas se puntian como 1, oscilando la
puntuacion total del instrumento de 0 a 4. Una puntuacion de 2 o mas se considera
clinicamente significativa. No establece diagnostico, sino probabilidad de
alcoholismo. La aplicaciéon es rapida y debe intercalarse a lo largo de la entrevista

con el sujeto.

Es importante determinar si se asocia a una posible adiccion, para poder determinar
si es un sintoma asociado o si cobra mas importancia en la problematica. La
administraciéon de la prueba puede realizarse como autoinforme, de forma que el
sujeto lea y conteste las preguntas o también puede ser el terapeuta el que pregunte

y puntle segun las respuestas a los items.
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2.1.2.5. Adaptacion

Segun Labrador et al. (2011), algunos de los instrumentos que se utilizan para medir

la adaptacion al medio y/o trastornos adaptativos son los siguientes:

a. Entrevistas:
o Entrevista de Sucesos Vitales y Dificultades (Life Events and Difficulties
Schedule [LEDS]) desarrollada por Brown y Harris (1989).

b. Cuestionarios, inventarios y escalas:

0 Cuestionario de cambios de vida recientes (Recent Life Changes
Questionnaire [RLCQ)]) desarrollada por Holmes y Rahe (1967) y Miller y Rahe
(1997).

o0 Listado de Experiencias Vitales (Life Experience Survey [LES]) desarrollada
por Sarason, Johnson y Siegel (1978).

o0 Escala de Inadaptacién” de Echeburla, Corral y Fernandez-Montalvo, 2000).
(Anexo XIlI)

La Escala de inadaptacion de Echeburta (1998) citada en Soria (2006), valora los 6
campos que Echeburta considera que conforman la plenitud de la persona. Estos
son: trabajo/estudio, vida social, tiempo libre, relacion de pareja, vida familiar y una
escala global. Dentro de cada campo, el sujeto debe valorarlo del 0 al 5 dénde
O=nada y 5=mucho. Esta técnica nos es util para poder saber el grado de integracion
y satisfaccion en los distintos ambitos de la vida del sujeto, asi podemos observar su
el desequilibrio es global, lo que podria corresponder a algun tipo de psicopatologia
a concretar o si sélo afecta a un &mbito. En este Ultimo caso también deberiamos

concretar y complementar la causa u origen.

2.1.2.6.Ajuste diadico

0 Escala de Ajuste Diadico (DAS) de Spanier (1976).

Con esta prueba podemos evaluar el grado de compenetracion de la pareja como
tal, el grado de acuerdo y desacuerdo en el nicleo de la pareja, el grado de
confianza y la percepcion de cada miembro de la pareja de esta relacién, y si ambas
percepciones se ajustan o si existe una vision irreal o desajustada por parte de

alguno de los miembros.
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Es una escala que cuenta con 32 items. En su mayoria de items, el sujeto debe
puntuar la afirmacién en una escala de 0 a 5, donde 0 = siempre en desacuerdo y 5
= siempre de acuerdo. En alguno de los items se solicita otro tipo de respuesta, que

requiere otro tipo de baremacion, ya especificado en el item en concreto.

3. Evaluacién de la victimay del agresor
3.1. Credibilidad del testimonio

Arce, Farifia y Vilarifio (2010), refieren que el evaluado esta inmerso dentro de un
contexto, en ocasiones judicial, por lo que hay que valorar a credibilidad de sus

declaraciones porque ambos suelen mostrarse mas deseables de lo que son.

Los mismos autores afirman que un testigo va a ser mas creible si demuestra:
confianza (sinceridad y honradez), coherencia, espontaneidad, experiencia, asi
como otros factores comportamentales como son la mirada, la forma de hablar, su
postura, etc. Sin embargo, no hay que desestimar todo lo relacionado con la
atraccion que puede ejercer el testigo sobre sus evaluadores. Dentro de esta
atraccion podemos sefialar su simpatia, aspectos como belleza y atractivo fisico,

similitud, tanto fisica como psicoldgica con sus evaluadores.

El testimonio ha de mostrar seguridad y coherencia, ser espontaneo, extravertido,
con un buen mantenimiento de la mirada —directa y calida-, con lenguaje no
dubitativo- sin titubeos y con buena entonacién e intensidad-, implicado y
moderadamente relajado, y, asi serd mas persuasivo y sera percibido como mas
creible. Por tanto, para que haya credibilidad en un relato es necesario que se den

una serie de criterios:

0 Que el contenido del mensaje presente una proporcién racional/cognitivo versus
una proporcién emocional

o La forma en que se realiza el mensaje, es decir, su intensidad, estilo,
organizacion, argumentaciones, conclusiones explicitas o implicitas y orden de

presentacién sean de acuerdo a esas proporciones.

En la violencia de género, el delito se comete en un ambito privado por lo que, en
muchas ocasiones, el testimonio de la victima es central. Para dotar de valor de
prueba a éste, la jurisprudencia requiere de corroboraciones periféricas que lo
avalen siendo critica, entre ellas, la pericial psicoldégica de la credibilidad del

testimonio.
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Las evaluaciones psicoldgicas de la credibilidad del testimonio se realizan a través
de sistemas de andlisis de contenido. Las dos técnicas mas conocidas y empleadas
son el Statement Validity Assessment (SVA; Steller, 1989; Steller y Boychuck, 1992)
y el Reality Monitoring (RM; Johnson y Raye, 1981) en la version ampliada por
Sporer (1997)

3.1.1. Statement Validity Assessment (SVA)

Arce, R., Farifia, F. y Vilarifio, M. (2010) mencionan que el SVA, en la actualidad,

representa probablemente el instrumento mas usado en el estudio de la credibilidad.

Su aplicacion se compone de tres etapas que desarrollaremos a continuacion:

0 Se obtiene el testimonio mediante una entrevista semiestructurada llamada
entrevista cognitiva.

0 Se analiza la credibilidad de la declaracion mediante el Criteria Based Content
Analysis (CBCA; Steller y Kohnken, 1994).

0 Se aplica un listado de validez.

3.1.1.1.Entrevista cognitiva

La entrevista cognitiva comprende cuatro técnicas generales de recuperacion de

memoria;

La 12 técnica consiste en reconstruir mentalmente los contextos fisicos y personales
gue existieron en el momento del suceso, es decir, la “reinstauracion de contextos”.
Se le pide al testigo que trate de situarse mentalmente en el lugar del suceso
teniendo en cuenta:

o Elementos emocionales. Ejemplo “Trata de recordar como te sentias”.

0 Elementos secuenciales. Ejemplo: “Piensa en lo que estabas haciendo en ese

momento”.
o Caracteristicas perceptuales: Ejemplo: “Ponte de regreso en la escena del crimen

y haz un dibujo de la habitacion ¢ Cémo olia? ¢ Qué podias oir?”.

La razoén que subyace a esta técnica es el principio de codificacién; la informacion
contextual de un suceso se codifica junto con el evento y se conecta de una manera
asociativa. La recuperacion verbal del suceso depende del grado de los indices
ambientales de la situacién en la que se lleva a cabo el recuerdo que se solapa con
las propiedades previamente -codificadas. Diferentes investigaciones (Dando,

Wilcock y Milne, 2009, citados en Arce, Farifia y Vilarifio, 2010), han evidenciado
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gue la activacion de la informacion contextual que se procesa con el evento objeto
de recuerdo, incrementa la cantidad de informacién correcta que se recupera sobre

el mismo sin que se produzca un aumento en el niumero de errores.

La 22 técnica, recuerdo libre: consiste en pedirle al testigo narre todo lo sucedido,
incluyendo la informacién parcial; tiene que informar absolutamente de todo, hasta
de los pequefios detalles que considere superfluos, ya que éstos pueden llevar a
otros, que asociados entre si en la memoria, sean relevantes. Esta estrategia es
importante para combinar la informacion de diferentes testigos. Se obtiene la primera
version de lo sucedido. Es de tipo narrativo, al sujeto se le deja hablar, no se le

interrumpe y no se realizan preguntas.

La 3?2 técnica, cambio de perspectiva: trata de animar al testigo a que se ponga en el
lugar de la victima. Los sujetos, al imaginarse los personajes de una historia,
recuerdan mas detalles propios de la perspectiva del personaje con quien se han
identificado, que de otros personajes. Se obtiene una segunda version de la

entrevista, desde una perspectiva diferente.

La 42 técnica, recuerdo en orden inverso: el individuo narra los hechos desde un
orden diferente a como se desarrollaron, con el objetivo de recuperar pequefios
detalles que pueden perderse al hacer una narraciéon de los hechos siguiendo la
secuencia temporal que tuvieron. Esta técnica es efectiva para obtener detalles
adicionales y también intenta reducir:

o0 El efecto de los conocimientos previos.

0 Las expectativas.

0 Los esquemas que se producen en el recuerdo.

Bower y Morrow (1990, citados en Arce, Farifia y Vilarifio, 2010), afirman que se
tiende a recordar el esquema o modelo mental que nos formamos de un evento, mas
que el evento en si mismo. Esta técnica presenta una utilidad adicional para el
estudio de la credibilidad del testimonio, debido a que las declaraciones inventadas
obtenidas en orden inverso contienen mas indicios de engafio que las reales, lo que

incrementa la capacidad de los evaluadores para detectar testimonios falsos.

Primera técnica Reinstauracion de contextos Situarse mentalmente en el

lugar del suceso

Segunda técnica Recuerdo libre Narrar todo lo sucedido
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Tercera técnica Cambio de perspectiva El testigo se pone en el lugar

de la victima

Cuarta técnica Recuerdo en orden inverso Narrar un hecho desde un
orden diferente a como se

desarrollaron

Por dltimo, Arce, R., Farifia, F. y Vilarifio, M. (2010) resefian que la aplicacion de la
entrevista cognitiva no esta limitada a la reproduccion de un suceso de episodio
Unico, ya que permite extender su utilizaciéon para recordar hechos que ocurren
frecuentemente de una manera similar, tal y como es caracteristico de los casos

reales de violencia de género.

3.1.1.2. Analisis del contenido basado en criterios (CBCA)

Arce, R., Farifia, F. y Vilarifio, M. (2010), refieren que este procedimiento parte de la
hipétesis de Undeutsch, quien sostiene que las declaraciones derivadas de la
vivencia de hechos reales se diferencian cualitativamente de aquellas que no se
basan en la experiencia directa y que son fruto de la fantasia o inventiva del sujeto.
Inicialmente, se desarrolld con el objetivo de analizar el testimonio de nifios victimas
de abusos sexuales. Aun asi, diversas investigaciones han evidenciado que puede

detectar el engafio en declaraciones de adultos.

Godoy, V. y Higueras, L. (2005), nos explican que el CBCA consiste en puntuar la
presencia o no de 19 factores o criterios que se agrupan en cinco categorias. Una
puntuacion de 0 indicaria que el criterio no se cumple, la puntuacién de 1 indica que
el criterio esta presente y se puntda con un 2 si se considera que esta fuertemente

presente. Los criterios agrupados por categorias son los siguientes:

Caracteristicas generales: Los criterios aqui englobados se refieren a la declaracion
tomada en su totalidad.

1. Estructura Loégica. La declaracion es coherente y consistente légica vy
psicolégicamente.

2. Elaboraciéon inestructurada. La informacion se presenta en un orden no-
cronoldgico.

3. Cantidad de detalles. La declaracion es rica en detalles (lugares, sensaciones,

informacion perceptual, etc.).
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Contenidos Especificos: Se evallan partes especificas del testimonio referidas a la
presencia o fuerza de ciertos tipos de descripciones.

4. Engranaje Contextual (los hechos se sitlan en un tiempo y espacio).

5. Descripcion de interacciones (la declaracion contiene informacion en la que el
agresor y la victima interactdan).

6. Reproduccién de conversaciones (didlogos especificos entre los actores de los
hechos).

7. Complicaciones inesperadas durante el incidente (p.e., interrupcion imprevista,

incidente inesperado).

Peculiaridades del contenido. Se incluyen aqui aquellas caracteristicas de una
declaracién que aumentan su concrecion o viveza.

8. Detalles inusuales (detalles inesperados en el contexto de la declaracién).

9. Detalles superfluos (detalles que no son relevantes para los hechos denunciados).
10. Incomprensién de detalles relatados con precision (mencién de detalles fuera del
alcance de compresién de la persona).

11. Asociaciones externas relacionadas.

12. Relatos del estado mental subjetivo (descripcion de un cambio en los
sentimientos, pensamientos, emociones 0 actitudes de la victima durante el
incidente).

13. Atribucién del estado mental del autor del delito (descripciones por parte de la
victima del estado mental, motivos, estados fisiol6gicos o reacciones afectivas del

agresor).

Contenidos Referentes a la Motivacién: Estos criterios desvelan la motivacion del
testigo para hacer la declaracion.

14. Correcciones espontaneas (correccion del testimonio ya prestado).

15. Admision de falta de memoria (verbaliza que no recuerda informacion de los
hechos).

16. Plantear dudas sobre el propio testimonio (la victima manifiesta dudas sobre la
exactitud del testimonio que esta prestando).

17. Auto-desaprobacion (informacién autoincriminatoria o desfavorable).

18. Perddn al autor del delito (la victima emite afirmaciones favorecedoras o que

excusan al acusado).

Elementos Especificos de la Agresién: Elementos del testimonio que no se

relacionan con la viveza general de la declaracién, sino con el delito.
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19. Detalles caracteristicos del delito (caracteristicas de los hechos que contradicen
las creencias habituales sobre cémo se producen este tipo de agresiones).

En cuanto a los criterios del CBCA, desde nuestra perspectiva, consideramos que
algunos de estos criterios son muy subjetivos, por lo que pueden dar lugar a
interpretaciones muy diversas dependiendo de cada evaluador. Eso conllevaria
resultados diferentes segun quién valore la entrevista cognitiva y podria cambiar el
curso de una sentencia haciendo que una declaracién falsa pudiera considerarse

como verdadera y viceversa.

3.1.1.3.Prueba de validez

Si se produce una respuesta negativa a cada uno de los tépicos presentados en la
lista, el resultado que se habia obtenido gracias al CBCA se da por valido. En
cambio, las respuestas afirmativas a aspectos de la lista levantan dudas sobre la

validez de los resultados aportados por el Andlisis del Contenido.

U Caracteristicas psicoldgicas:
0 Lenguaje y conocimientos inapropiados
o Afecto inapropiado
0 Susceptibilidad a la sugestion
U Caracteristicas de la entrevista:
0 Preguntas sugerentes, directivas o coercitivas
0 Inadecuacion general de la entrevista
U Motivacion:
0 Motivos cuestionables a informar
0 Contexto cuestionable en la investigacion inicial o en el informe inicial
0 Presiones para dar falso testimonio
U Cuestiones relativas a la investigacion:
0 Inconsistencia con las leyes naturales
0 Inconsistencia con otras declaraciones

0 Inconsistencia con otras evidencias
3.1.2. Reality Montoring (RM)
Arce, R., Farifia, F. y Vilarifio, M. (2010), refieren que el método de Control de la
Realidad se fundamenta en la asuncion de que los recuerdos varian en una serie de

rasgos. Asi, aquellos que poseen un origen externo, esto es, que se basan en la

percepcion de un suceso, presentan mas informacioén sensorial, mayor cantidad de
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detalles contextuales y menos referencias a procesos cognitivos, que los que tienen
un origen interno, es decir, inventados. Se basa en la distincibn entre las
caracteristicas del recuerdo sobre una informacién percibida que ha sido realmente

experimentada por el sujeto y las “memorias” sobre acontecimientos imaginados.

El ndcleo principal del Control de la Realidad esta basado en la idea de que las
memorias que se han formado a partir de acontecimientos reales tienen unas
caracteristicas distintas de las memorias basadas en una ficcion. Aunque en un
principio no tiene nada que ver directamente con la deteccibn de mentiras, sus
principios son relevantes para detectar engafios. Desde este punto de vista, sefiala
gue una memoria real, es decir, un recuerdo sobre un acontecimiento en el que se
ha tenido experiencia directa, tendra unas caracteristicas distintas en cuanto a

calidad de lo recordado, que un acontecimiento que esta inventado.

Todavia no se ha desarrollado un conjunto estandarizado de criterios que sea
aceptado por la mayoria de investigadores. Pero, Baqués citado en Soria (2002),
comprueba que hay un cierto solapamiento entre algunos criterios del Control de la
Realidad con otros del Andlisis del Contenido basado en criterios. En la lista que
presentamos a continuacién estan contenidos ocho criterios en los cuales, los siete
primeros son criterios de veracidad que se supone que es mas factible que se
encuentren en declaraciones verdadera que en declaraciones inventadas, y el Gltimo

criterio, es un criterio de falsedad.

o Claridad: este criterio se refiere a la claridad y viveza de la declaracion. Esta
presente cuando el informe es claro, nitido y vivido.

o Informacién perceptual: este criterio esti presente si la declaracion tiene
experiencias sensoriales como sonidos.

o Informacién espacial: este criterio estid presente si la declaracion incluye
informacion sobre la localizacién o sobre la organizacion espacial de las personas
y los objetos.

o Informaciéon temporal: este criterio se halla presente si la declaracion incluye
informacion sobre cuando ocurri6 realmente el suceso. Este criterio esta
relacionado con el anclaje contextual del CBCA.

o0 Afecto: recoge como se sentia el participante durante los hechos. Este criterio es
similar a las descripciones del estado mental subjetivo del CBCA.

0 Reconstructibilidad de la historia: si es posible reconstruir el suceso a partir de la
informacion aportada por el testimonio. Esté relacionada con la estructura légica,

la produccion desestructurada y la cantidad de detalles del CBCA.
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0 Realismo: este criterio esta presente si la historia es plausible, realista, y tiene
sentido. Se relaciona con la estructura logica del CBCA y esté relacionado con el
criterio “Inconsistencia con las leyes naturales” del SVA.

0 Operaciones cognitivas: esta presente si se pueden encontrar las descripciones

de inferencias hechas por los participantes en el momento de los hechos.

Tiene sentido comparar el Control de la Realidad con el CBCA ya que existen
algunos solapamientos entre ambos. El método del Control de la Realidad es mas
efectivo con las declaraciones de adultos, mientras que el CBCA esta especialmente
disefiado para ser usado con nifios. Aunque, Soria (2002), afirma que combinar

ambos tiene muchos beneficios.

Desde nuestra perspectiva, consideramos que ambos tienen una limitacion muy
importante. Esta es el grado de subjetividad que encontramos en estas técnicas, y
esto podria dar lugar a errores de evaluacién en las declaraciones que podrian,
como ya hemos dicho, cambiar el curso de una sentencia. Por ello, realizar ambas
pruebas nos aporta méas informacion y probablemente menos posibilidad de error.
Debemos tener en cuenta que, como hemos ido explicando a lo largo de este
capitulo, a la victima y al agresor se le administraran una serie de pruebas tanto
clinicas como de credibilidad en las que los resultados deben concordar. Por ello,
gueremos resaltar la importancia de la evaluacion con cada parte ya que cuanta mas
informacion y riqueza del relato, mayor facilidad encontraremos en el momento de

realizar el informe pericial.

3.1.3. Simulacién

Minkowski citado en Soria (2002), define la simulacién como un proceso psiquico
caracterizado por la decision consciente de reproducir trastornos patolégicos
valiéndose de la imitacibn mas o menos directa, con la intencién de engafiar a
alguien, manteniendo el engafio con la ayuda de un esfuerzo continuo durante un
tiempo mas o menos prolongado.

De esta definicion, podemos deducir los siguientes rasgos del concepto de

simulacion:
o Voluntariedad consciente del fraude

0 Imitacién de trastornos patoldgicos o sus sintomas

o Finalidad utilitaria, beneficio o provecho para el simulador
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La explotacion de la simulacion en el ambito forense es relevante ya que son
importantes los beneficios que, en principio, el acusado puede conseguir. Hay que
recordar que en la simulacion;

o0 Existe un incentivo externo

Hay una compensacion econémica

Se evita una responsabilidad legal

Puede considerarse adaptativo bajo ciertas circunstancias

O O O O

Los objetivos son aparentes, es decir, los sintomas desaparecen en cuanto ya no

son Utiles

Soria (2002) refiere que existen una serie de estrategias que nos pueden facilitar la

deteccion de la simulacion:

o El “efecto suelo” se da cuando el acusado suele fallar en aquellas tareas que
incluso completarian con éxito personas muy deterioradas, pero que por su afan
de querer aparentar deterioro 0 carencias no prevén que son respuestas muy
sencillas.

0 “Curva de rendimiento”: en algunos casos nos encontramos con sujetos que
fallan respuestas muy faciles y, por el contrario, aciertan aquellas consideradas
dificiles.

0 “Evaluacion de la validez sintomatica”; son pruebas de tareas de eleccion forzada
en que se considera indicador de simulacién cuando el rendimiento se halla por
debajo de lo esperado.

0 “Secuelas psicolégicas asociadas”: cuando el sujeto realiza una atribucion de

muchos sintomas psicol6gicos o actitudes que son atipicas a su déficit.

Soria (2002), menciona que el lenguaje verbal y no verbal del simulador es muy
enriquecedor pues, en muchas ocasiones, nos acercard a aquello que el acusado
quiere esconder. Cuando el acusado demuestra un falso “temor”, el indicio
conductual de esa falsedad es que hay una ausencia de expresion fideligna en la
frente; cuando hay un “entusiasmo o interés por lo que se esta diciendo”, el indicio
conductual es que no aumenta la cantidad de ilustraciones o es incorrecta su
secuencia temporal; cuando demuestra “emociones negativas”, el indicio conductual
es la ausencia de sudor, de alteraciones en el ritmo respiratorio, de aumento en la

cantidad de manipulaciones.

Barea y Villegas citados en Soria (2002), afirman que hay otros tipos de intentos de
ocultacion o manipulacién de informacioén por parte del entrevistado:
o Disimulacién: es el anténimo de la simulacién. Trata de ocultar el padecimiento de

algun trastorno o minimizarlo.
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0 Retrosimulacion: exposicién de cuadros clinicos padecidos anteriormente.
0 Metasimulacion: hacer ver que se inicia una patologia con visiobn de futuro,
planteada por los presos que preparan su pronta salida de la carcel sin voluntad

de modificar su conducta delictiva.

Soria (2002), refiere que no existen indicios conductuales que estén libres de error a
la hora de ser utilizados en la deteccion del engafio. Estos indicios conductuales
deben ser interpretados en el contexto social y psicolégico de la situacién especifica

donde se produzcan.

3.1.3.1.Inventario Estructurado de Simulacién de Sintomas (SIMS)

Gonzalez, Capilla, Matalobos (2008), nos explican que el Structured Inventory of
Malingered Symptomatology (Widows y Smith, 2005 y 2009), es un instrumento de
evaluacion mediante autoinforme que pretende detectar patrones de exageracion de
sintomas de caracter psicopatologico y neuropsicoldgico. Su aplicacion puede
resultar util, administrando como medida de screening o formando parte de una
bateria de evaluacién mas completa y pormenorizada, tanto en contextos clinicos

como médico-legales o forenses. (Anexo XIII)

Permite obtener una puntuacién total que se refiere al perfil de simulacion general
que presenta el sujeto y cinco escalas especificas referidas a la simulacion de

sintomas de distintos trastornos psicopatolégicos y neuropsicolégicos:

0 Psicosis: evalla el grado en que el sujeto presenta sintomas psicoticos inusuales
0 extravagantes que no son tipicos de la patologia psicética real.

o Deterioro Neurolégico: evalla el grado en que el sujeto presenta sintomas de tipo
neuroldgico ilégicos o muy atipicos.

o Trastornos Amnésicos: evalla el grado en que el sujeto presenta sintomas
relacionados con trastornos de memoria que son inconsistentes con los patrones
de deterioro producidos por disfuncion o dafio cerebral real.

0 Baja Inteligencia: evalla el grado en que el sujeto exagera su déficit intelectual al
fallar preguntas sencillas de conocimiento general.

0 Trastornos Afectivos: evalia el grado en que el sujeto informa de sintomas

atipicos de depresién y ansiedad.
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El SIMS presenta una consistencia interna y una adecuada validez predictiva para
discriminar entre simuladores y no simuladores, con un 94,8% de sensibilidad, un

94,5% de especificidad y un indice de exactitud global de la prueba (AUC) de 97.

A su vez, los resultados del SIMS son concordantes con las escalas de validez del
MMPI-2-RF que son sensibles a la exageracion de sintomas y estan inversamente
relacionados con las escalas de defensividad proporcionando una adecuada
evidencia de validez convergente. Gonzalez, Capilla, Matalobos (2008), afirman que
el SIMS es un instrumento de screening que puede resultar muy Gtil a la hora de
proporcionar informacién que favorezca la convergencia de los datos para

determinar simulacion.
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V. CASO PRACTICO

Para realizar el siguiente caso hemos mantenido tres entrevistas con la Sra. P.,
victima de violencia de género. Nos hemos visto limitados en cuanto a informacién,
debido a la negativa del Sr. A., por lo que nos ha sido imposible la evaluacion del
agresor. Por ello, basaremos el caso en los datos que hemos obtenido a través de la

victima.

La primera sesién consisti6 en una entrevista clinica para crear el rapport con la
victima. En ésta observamos una sintomatologia asociada al maltrato que habia
sufrido, por ello consideramos adecuada la posterior administracién de diferentes
pruebas que detallaremos a continuacion. Ademas, nos proporciond una serie de

informes pasados en los que habia sido diagnosticada de diversas patologias.

La segunda entrevista comenzd con la seleccién de una serie de preguntas de la
“Entrevista Semiestructurada para victimas del Maltrato Doméstico” de Echeburta y
cols. (1998) para la recogida de datos acerca de la historia del maltrato doméstico y
sobre aspectos de la relacién con su expareja. También, nos ha servido para valorar
la intensidad, el grado de violencia y la afectacion. Asimismo, hemos tratado de
basar esta parte de la sesién en la entrevista cognitiva del Statement Validity
Assessment (SVA) ya que deberemos valorar la credibilidad del testimonio. Por otro
lado, administramos el MMPI-2-RF, para hacer un screening por si existiera un
trastorno de personalidad, y el Inventario de Depresion de Beck (BDI) debido a que

en la entrevista clinica observamos sintomatologia depresiva.

En las dos primeras sesiones tratamos de dejar que la narraciéon fuera lo mas libre
posible para el posterior andlisis del contenido de la declaracién. Ademas, con la
administracion del MMPI-2-RF obtendremos unos resultados de fiabilidad y validez

gue nos ayudaran para complementar la credibilidad del testimonio.

En la tercera y Ultima entrevista, hemos considerado interesante para la completa
evaluacion administrarle la “Escala de Gravedad de Sintomas del Trastorno de
Estrés Postraumatico” de Echeburla y cols. (1997) ya que la situacion que ha
sufrido la evaluada se trata de un suceso vital estresante. Por otro lado, el
“Inventario de Ansiedad Estado-Rasgo (STAI)” de Spielberger y otros (1998) que nos
ha servido para valorar el grado de ansiedad que manifiesta como estado asi como

rasgo en general en el momento actual. Ademas, en los resultados del “Inventario de
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depresion de Beck” (BDI) observamos una clara falta de autoestima en la victima por

lo que en esta sesion le pasamos la “Escala de Autoestima” de Rosenberg (1965).

Por dltimo, le administramos la “Escala de ideacion suicida” de Beck y otros (1988)
ya que en la entrevista clinica nos comentd una serie de conductas que nos hacian

sospechar acerca de la existencia de posibles intentos autoliticos.

En los siguientes parrafos vamos a proceder a detallar la informacion obtenida a lo
largo de las tres entrevistas realizadas con la Sra. P. asi como a la interpretacion de

los resultados de las pruebas administradas.

1. Anamnesis

La Sra. P, de 38 afios de edad, es natural de Cabezuela del Valle. Tiene una

hermana mayor y un hermano mas pequefio.

Manifiesta que su infancia fue traumatica por varios motivos; por una parte, refiere
haber sufrido malos tratos por parte de su padre, los cuales fueron denunciados por
los servicios sociales; por otra parte afirma, haber padecido abusos sexuales por
parte de su tio paterno desde los 4 afos de edad y hasta los 17 afios de edad. Ante
estas situaciones altamente estresantes, afirma no haber sentido ningun tipo de

apoyo ni afecto por parte de su madre.

En cuanto a antecedentes psicolégicos, fue diagnosticada de trastorno mixto de la
personalidad con predominio de rasgos limites en el afio 2002 y en otro informe del
afio 1993 se le diagnosticé de tener rasgos histero-obsesivos. A los 13 afios fue
diagnosticada de padecer anorexia nerviosa y fue tratada de forma intermitente. Es
posible que este trastorno de la conducta alimentaria fuera una consecuencia de los
posibles abusos sexuales, debido a que esta sintomatologia es mas frecuente en
personas que han sufrido situaciones infantiles estresantes. En el informe del Parc
Sanitario de San Juan de Dios del afio 2011, fue diagnosticada de padecer un
trastorno ansioso-depresivo causado por la situacion de separacién conflictiva en la

gue esta sometida. (Anexo XIV)

En cuanto a antecedentes médicos no refiere haber padecido enfermedades fisicas

significativas.
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A los 17 afios de edad, coincidiendo con la Ultima vez que su tio supuestamente

intentd abusar de ella, abandon6 el domicilio familiar y se independizé.

A los 20 afios conocié a su ex marido, el Sr. A., en Mallorca. Al cabo de pocos
meses de noviazgo, se casaron y nacio su primera hija, G. En este punto, la Sra. P.
resalta la excesiva necesidad que tenia de ser madre y asi tener un motivo por el
cual levantarse todos los dias. A partir de aqui, decidieron irse a vivir a Nonaspe. Al
cabo de tres afios nacidé su segundo hijo, A. Actualmente los hijos tienen 15 y 12

afos respectivamente.

Segun refiere la explorada, a partir del nacimiento de su segundo hijo, empezaron
los malos tratos de tipo psicolégico y en menor medida, también de tipo fisico,
ejercidos por su esposo. En un principio, ella creyd que la situacion cambiaria y que
la relacion mejoraria, es decir, se dio un acostumbramiento progresivo a esa
situacion. Ademas, destaca su personalidad dependiente, necesita que la quieran y
se ocupen de ella. Esto se relaciona con la clara dependencia emocional que tenia
con su ex marido, por lo que alejarse de él le costé afos de sufrimiento debido a su

gran temor de separacion.

Asimismo, ella no trabajaba, por lo que ademas de esta dependencia emocional,
existia una clara dependencia econémica, por lo que no se veia capacitada para
huir. Por otro lado, el excesivo miedo causado por las continuas amenazas de su ex
marido posponia que la Sra. P. se marchase de casa. Tenia miedo a dejar sus hijos
a solas con él ya que ella no tenia recursos econémicos para hacerse cargo del

cuidado de los mismos.

Con el tiempo, refiere que la violencia fue aumentando progresivamente hasta que
afirma que era insostenible, motivo por el cual decidié abandonar el domicilio y por
consiguiente, denunciar los hechos. A partir de entonces, estuvieron inmersos en un

proceso judicial de divorcio contencioso.

En este punto se observa claramente la teoria del ciclo de la violencia que hemos
visto en Walker (1984). Todo comienza con la acumulacion de tension en la pareja y
los malos tratos psicoldgicos. Poco a poco las humillaciones se hacen mas agudas,
sus acciones verbales duran mas tiempo y son mas hostiles. Los incidentes menores
de agresién se hacen mas frecuentes y los enfados duran periodos de tiempo mas
largos. Llega un momento en el que las agresiones se producen como castigo sobre

ella y es cuando esa tension acumulada en la primera fase encuentra una
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canalizacién inapropiada en relaciéon a este caso. Todo empieza con el marido
gueriendo dar una leccion por lo que ellos tratan de justificarse con ello. La Sra. P.
nos describe a su ex marido como una persona con muchos altibajos, tenia “dias
buenos” en los que todo era perfecto y “dias malos” en los que sucedian este tipo de
incidentes. Ella refiere que cada mafana esperaba a ver de qué humor se
despertaba él. Después de estos hechos tan desagradables en sus “dias buenos”
prometia que no volveria a hacerlo mas y se comportaba de manera encantadora y
carifiosa. Ella creia que la situacion iba a mejorar y trataba de “pasar pagina”. El
creia que ella ya habria aprendido la leccién y ella que €l no volveria a actuar de esa
manera. Desgraciadamente ese ciclo volvia a repetir, al acabar la fase de
arrepentimiento volvian a acumular tension de una manera que ella ni se daba

cuenta.

En cuanto a los episodios de maltrato comenta que le provocaron una enorme
inestabilidad, afectaron a su autoestima y al estado de animo. La Sra. P. tenia miedo
a que el maltrato afectara a sus hijos. Refiere que se miraba al espejo y solo veia
reflejado tristeza y debilidad. Se define como una persona muy activa e intranquila.
Comenta su clara preocupacion excesiva por las cosas asi como su necesidad de

identificarse, saber quién es.

Le preguntamos acerca del tema sexual y nos afirmé que él le obligaba a mantener
relaciones si a ella no le apetecia. Ella lo hacia porque creia que al ser su mujer
estaba obligada a complacer su apetito sexual. Ademas, si no lo hacia, el Sr. A. se
pondria violento delante de los hijos. A estos hechos ella no los consideraba maltrato

sexual.

La Sra. P. nos comenta que en ocasiones el Sr. A. ha humillado a sus hijos. Al
pequefio le ha llamado “cagon” y “medn” e incluso en alguna ocasién, segun refiere
la victima, le hizo comer sus heces ya que el nifio tuvo la desgracia de sufrir
enuresis y encopresis hasta los 10 afios. La mayor sufre bulling en el colegio y
actualmente no acude a la escuela. EI Sr. A. ha menospreciado a su hija con
adjetivos como “tonta” sabiendo la delicada situacion que sufre en la escuela.

Nos ha confesado que tuvo algun intento autolitico cuando estaba con su exmarido

para “llamar su atencion”.

Actualmente tiene una segunda relacion afectiva con el Sr. V., con el que convive y

afirma que tiene por parte del mismo un apoyo incondicional, especialmente en el
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tema de la custodia de los hijos de su ex pareja. De esta nueva relacion, tienen un

hijo de un afo de edad.

1.1.Exploracion clinica y psicopatolégica

La Sra. P. acude a las entrevistas programadas, llegando puntualmente y mostrando
una actitud colaboradora.

Aspecto externo y presentacion: su presencia externa, en cuanto a aseo,
presentacion y atuendo, es adecuada.

Inteligencia: adecuada, comprendiendo bien cuantas cuestiones le han sido
planteadas durante las entrevistas.

Conciencia: estado de vigilia y lucidez, sin que se observen signos propios de
intoxicacion o somnolencia.

Orientacion; correcta, tanto en el tiempo como en el espacio, conociendo su
identidad, circunstancias y situandose en el entorno.

Memoria: conservada, tanto para eventos pasados como recientes.
Senso-percepcion y curso del pensamiento: no se observan signos de alteraciones
perceptivas ni ideas de contenido delirante.

Afectividad: se observan elementos propios de un sindrome ansioso-depresivo,
debidos a las secuelas de su anterior relacion de pareja y a los conflictos derivados
del actual proceso judicial por la custodia de sus hijos.

Consumo de téxicos: No ha habido ni en el pasado ni en el presente habitos téxicos.
Personalidad: los resultados de las pruebas psicométricas muestran un perfil global
de personalidad dentro de los pardmetros de la normalidad, tal como se detalla en el

siguiente punto de este informe.
2. Resultados de las pruebas psicométricas
2.1.Inventario Multifdsico de Personalidad de Minnesota-2 Reestructurado

(MMPI-2-RF) (Anexo XV)

Las puntuaciones obtenidas en las Escalas de segundo orden (Dimensiones
globales) de personalidad indican que el funcionamiento psicoldgico de la Sra. P.
esta dentro de los pardmetros considerados normales, tanto a nivel emocional,

conductual y de pensamiento.

En cuanto a las Escalas Clinicas Reestructuradas (RC), destaca, por una parte, la

puntuacion obtenida en la escala de Ideas persecutorias (RC6), la cual indica una
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cierta tendencia a desconfiar de los demdas asi como la creencia de que otras
personas tienen la intencion de perjudicarlas o hacerles dafio. Cabe apuntar que es
comuUn que personas implicadas en procesos judiciales obtengan puntuaciones altas
en esta escala, puesto que un proceso de estas caracteristicas implica la existencia
de un conflicto abierto y explicito, y por tanto genera temor a ser perjudicado. Por
otra parte, destaca también una alta puntuacién obtenida en la escala de Quejas
somaticas (RC1), la cual indica la presencia en la evaluada de mdltiples quejas
fisicas y/o problemas de salud, asi como una preocupacion por la salud y propensién
a desarrollar sintomas fisicos como respuesta al estrés, como son dolor de espalda,
de cabeza, o mareos. En este sentido, en las escalas referentes a Problemas
especificos sométicos y cognitivos, despunta, por un lado, la puntuacion obtenida en
Dolor de cabeza (HPC), que indica la presencia de dolor crénico, dificultades para
concentrarse, y tendencia a desarrollar dolor de cabeza u otro dolor fisico en
situaciones de estrés; y por otro lado, sobresale también la puntuacién obtenida en
Quejas cognitivas (COG), la cual indica un patron difuso de dificultades cognitivas,
especialmente relacionadas con la concentracién, la memoria, la atencién y la
gestiéon del estrés. Cabe sefialar que las dificultades cognitivas y los problemas

sométicos son elementos tipicos del sindrome ansioso-depresivo.

Asimismo, en las escalas referentes a Problemas especificos de internalizacion, la
Sra. P. obtiene una puntuacion elevada en las subescala de Ansiedad (AXY), lo cual
revela que la evaluada afirma sentir ansiedad psicoldgica y fisica, la cual puede
conllevar alteraciones en el suefio y el funcionamiento cognitivo, disminuyendo sus
capacidades. Ademas, destaca una elevada puntuacion en la subescala de Miedos
incapacitantes (BRF), lo que indica que la evaluada presenta diversos miedos que
restringen su comportamiento tanto dentro como fuera del hogar, hecho que también
es susceptible de influir en su capacidad para tomar decisiones, y que por otra parte

suele estar relacionado con una baja autoestima e inseguridad.

En las escalas referentes a problemas interpersonales, destaca la puntuacion
obtenida en Problemas familiares (FML), la cual sefiala la presencia de relaciones
familiares distorsionadas y conflictivas asi como la percepcién por parte de la
evaluada de carecer de apoyo por parte del resto de miembros; este hecho se
relaciona con lo manifestado por la Sra. P. que desde pequefia le ha faltado apoyo y
afecto por parte de su madre. Ademas la reconocida refiere haber sufrido abusos en
su familia de origen, por parte de su tio, asi como malos tratos por parte de su

marido, lo cual explicaria esta puntuacion.
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En cuanto a los escalas de personalidad patoldgica (PSY-5), la Sra. P. obtiene una
puntuacion elevada en la escala de Emocionalidad negativa / Neuroticismo revisada
(NEGE-m), la cual indica que la evaluada experimenta emociones negativas, tales
como ansiedad, inseguridad y preocupacion, por cuya presencia ella se inhibe en su
comportamiento, asi como también indica una cierta tendencia a la autocritica, al
sentimiento de culpa y al catastrofismo. Esta puntuacién coincide con una baja

autoestima.

2.2.Inventario de depresion de Beck (BDI)

La Sra. P. ha respondido el total de los 21 items que forman el inventario y ha
obtenido una puntuacion directa de 20. Este resultado seria interpretado como
depresion moderada y de intensidad moderada. Este resultado no sorprende
excesivamente debido a la situacién que esta viviendo la victima y las posibles

secuelas que el maltrato ha dejado en ella.

2.3.Escala de gravedad de sintomas del trastorno de estrés postraumatico

La Sra. P. ha obtenido una puntuacion de 3 en la escala de reexperimentacion, 6 en
evitacion y 7 en activacion. La puntuacion obtenida es igual a la puntuacion de corte

en evitacién y superior en aumento de la activacion.

2.4.Inventario de Ansiedad Estado-Rasgo (STAI)

Las puntuaciones obtenidas en este inventario denotan un elevado nivel de
ansiedad-estado por tanto, nos indica que la ansiedad que padece la Sra. P. es
totalmente concordante con la situacion judicial por la que esta atravesando desde
hace 3 afos. Esta sintomatologia se ve aumentada por el sufrimiento que tiene
debido a la separacién con sus hijos, ya que ellos viven en Nonaspe y ella en

Barcelona.

2.5.Escala de Autoestima

En la Escala de Autoestima de Rosenberg, la Sra. P. ha obtenido una puntuacion
por debajo de los 25 puntos por lo que se trata de una persona con una autoestima
muy baja, dato que coincide con nuestras impresiones y su discurso a lo largo de la
entrevista clinica. Nos comentd que los problemas de autoestima tuvieron origen en

la infancia pero actualmente observamos que estos son muy significativos y podria
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ser que se agravaran hasta llegar a este punto a través de los sucesivos maltratos

domeésticos que ha recibido.

2.6.Escala de Ideacion Suicida (SSI)

Como sabemos, la Escala de Ideacion Suicida de Beck y cols. no pretende poder
predecir el intento suicida, pero si valorar la intensidad del deseo de suicidarse. En
cuanto a los resultados obtenidos en la Sra. P. podemos observar que no tiene
ideacién suicida. Nos coment6 que hace afios tuvo un intento autolitico pero que fue
para llamar la atencion de su exmarido. Actualmente tiene ganas de luchar por la
custodia de sus hijos y cuidar de ellos con su nueva pareja. Su explicacidn coincide

con los datos obtenidos en la prueba.

2.7.Credibilidad del testimonio

En cuanto a la credibilidad de la Sra. P. nos gustaria mencionar una serie de
aclaraciones. Una vez escuchado el caso en un estilo narrativo libre hemos
procedido a la valoracién conjunta de la entrevista cognitiva el analisis basado en

criterios (CBCA) y la prueba de validez.

En relacién a la entrevista cognitiva destacamos que en la reinstauracion de
contextos le pedimos que se situara mentalmente en el lugar de los sucesos mas
relevantes y pudimos observar una gran aportaciéon de detalles emocionales,
secuenciales y perceptuales. Por otro lado, la técnica de recuerdo libre y la del
cambio de perspectiva han sido limitadas debido a la falta de la declaracion del
agresor y con ello la imposibilidad de comparar los dos testimonios. Por Ultimo, en el
recuerdo en orden inverso vemos que la victima ha podido recuperar pequefios

detalles que en la narracién libre no le habia dado tanta importancia.

El Andlisis de los Contenidos basado en Criterios aplicado en la victima ha sido
favorable porque hemos visto que cumple los requisitos para que la narraciéon pueda
considerarse cierta. Encontramos cantidad de detalles, una estructura légica y
coherencia asi como errores tipicos de falta de memoria al recordar sucesos de este
tipo o correcciones espontaneas. Es una prueba muy subjetiva pero basandonos en
los parametros que tiene actualmente determinamos que no habria posibilidad de

decir que la victima miente.
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Por dltimo, la respuesta negativa a cada uno de los tépicos presentados en la lista
de prueba de validez del SVA confirman que el resultado que se habia obtenido

gracias al CBCA se da por valido.

Por otro lado, la prueba de control de la realidad (RM), también ha sido superada
con éxito ya que la Sra. P. ha explicado con mucha claridad y precision en cuanto a
tiempo y espacio asi como expresando su afectividad en momentos duros de la
entrevista. Estos resultados ademas, coinciden con los obtenidos en el CBCA ya que
existe un solapamiento entre ciertos aspectos de ambas pruebas. Aunque, como
hemos explicado en el capitulo anterior estas pruebas tienen algunos criterios de
interpretacion subjetiva, por ello, hemos intentado evitar caer en la subjetividad y
valorar la narracion lo mas objetivamente posible. Asimismo, la posibilidad de poner
en comun todas las pruebas clinicas junto con las de credibilidad para un posterior

analisis global nos permite disminuir el margen de error.

Respecto a la simulacién, no hemos detectado indicios que nos lleven a la
conclusion de que la Sra. P. estd tratando de fingir una sintomatologia o
inventandose unos hechos. Cuando nos relataba su historia sobre la infancia de
abusos o la vivida con su ex marido pudimos observar en ella un rostro apenado e
inmerso en lagrimas de tristeza. En cuanto al lenguaje no verbal creemos que la
victima reflejaba la imagen de una mujer que ha sido sometida a malos tratos desde
su infancia con su familia hasta hace pocos afios con su ex pareja. Ademas, le
hemos administrado el SIMS vy los resultados son concordantes con las escalas de
validez del MMPI-2-RF sensibles a la exageracion de sintomas. Por tanto, podemos
concluir que la Sra. P. no pretende exagerar su sintomatologia ni falsear acerca de

los hechos sucedidos.

3. Conclusiones acerca del caso

Hemos visto que la Sra. P. cumple el perfil de victima descrito en las paginas
anteriores. Su inseguridad y el miedo son caracteristicas muy remarcables de su
personalidad. Debido a la gran dependencia que tenia con su ex marido no fue
capaz de abandonar el hogar familiar antes y sobre todo por el miedo a dejar a sus

hijos solos con su marido.
Por otro lado, observamos un gran sentimiento de verglienza y fracaso de su

relacién anterior, pero la Sra. P., por lo que hemos observado, ha podido rehacer su

vida de nuevo. Estos sentimientos deberian disminuir con el paso del tiempo,
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teniendo en cuenta que todavia estd pasando por un proceso judicial es habitual

esta sintomatologia.

Un aspecto que nos gustaria remarcar es la necesidad que tiene la Sra. P. de
identificarse, de saber quién es. Eso denota una pérdida de la identidad social que
como hemos visto en la descripcién de la victima es algo que se suele dar. Para
ellas, la desaparicion de la violencia también significa en muchos casos perder todo
aquello que le resulta familiar en su vida. Es por eso que tiene la necesidad de
identificarse ya que desde que huyd de su residencia familiar y vino a Barcelona se

encuentra “pérdida”.

Las caracteristicas propias de la personalidad de la Sra. P. concuerdan con los
hechos por los que supuestamente ha vivido, es decir, esta baja autoestima,
inseguridad y dificultades para tomar decisiones, son congruentes con sus
experiencias traumaticas infantiles, pero que en la actualidad, gracias al apoyo de su
pareja y a que ha ido madurando con la experiencia, se van mitigando y equilibrando

asi su caracter.

En cuanto a la credibilidad del testimonio, quisiéramos destacar las limitaciones que
nos hemos encontrado debido a la negativa del Sr. A y la posterior comparacion de
ambos relatos. Aunque con la informacién obtenida de las pruebas clinicas
administradas, el SVA, el RM y el SIMS llegamos a la conclusion de que la Sra. P.
esta diciendo la verdad. Ademas, podemos observar en el MMPI-2-RF que no es
una persona que trate de falsificar la realidad. A pesar de todo, seguimos pensando
gue hubiera sido interesante contrastar esta evaluacién con la valoracion del

agresor.
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Conclusiones

Tal y como anticipabamos en nuestra introduccion, la evaluacion de la violencia de
género es todavia una cuestion incipiente en psicologia, por lo que existe un amplio
margen de desarrollo y mejora de las valoraciones. Asi, hemos podido comprobar a
lo largo de nuestro analisis como algunas de las técnicas actuales utilizadas por
peritos, e incluso por miembros de organismos técnicos consultivos de la
Administracién de Justicia, son muy subjetivas en su interpretacion, lo que puede
traducirse en un importante margen de error en cuanto a la apreciacion de la
existencia o no de la violencia de género y de su intensidad. Se trata de un tema de
crucial importancia, pues puede dar lugar a que personas inocentes pierdan la
libertad por una interpretacion errénea de estas técnicas, 0 a que personas que han
ejercido la violencia de género sean exoneradas de responsabilidad, sin que se haga

justicia y se consume un nuevo agravio para la victima.

Por lo tanto, resulta critico combinar pruebas y técnicas aplicadas adaptandose a
cada situacion en particular, de manera que podamos contrastar los resultados de
pruebas que consideramos que tienen un alto grado de subjetividad mediante la
aplicacion de otras pruebas mas fiables. Un claro ejemplo de la subjetividad de
determinados instrumentos lo encontramos en algunos de los criterios de las
pruebas de Andlisis de Contenido Basado en Criterios (CBCA) y del Control de la
Realidad (RM), que pueden dar lugar a interpretaciones muy diversas en funcién del
evaluador. En cambio, tras nuestro estudio pormenorizado de las técnicas de
evaluacion, podemos concluir que el Inventario Multifasico de Personalidad de
Minnesotta (MMPI-2-RF) junto al Inventario Estructurado de Simulacion de Sintomas
(SIMS) nos aportan, con un alto grado de fiabilidad, informacién acerca de la validez
y deseabilidad de la persona. Por lo tanto, desde nuestra perspectiva, combinar
estas pruebas con otras de caracter mas subjetivo como el Control de la Realidad
(RM) o el Statement Validity Assessment (SVA), disefiado para abusos sexuales,
nos ayudara a minimizar errores en la evaluacién y favorecerd la accion de la

justicia.

Igualmente, hemos observado que existen otros factores propios de la aplicacién de
estas técnicas que deben tenerse en cuenta para dar una mayor fiabilidad al
resultado, como serian la forma de llevar a cabo la entrevista, de tratar a la victima o
al agresor, la preparacion del entrevistador, la espontaneidad de las preguntas que

se hacen o el saber captar detalles periféricos.
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Desafortunadamente, en el desarrollo de nuestro caso practico Unicamente hemos
podido tener en cuenta a una de las partes por la negativa del presunto agresor a
participar del mismo, lo que nos ha limitado mucho la informacién. Sin embargo, este
inconveniente no hace sino reafirmarnos en nuestra certeza de que las evaluaciones
actuales son mayoritariamente parciales e incompletas, pues no consiguen obtener
una visién global y cierta de los hechos. Consideramos que el futuro de estas
técnicas pasa por hacerlas més globales tratando de incluir siempre al agresor, con
quien estas técnicas de evaluacién pueden resultar igualmente eficaces, con lo que
podremos comparar las evaluaciones y obtener una mejor visién de los hechos

valorando toda la violencia de género en base a dos relatos.

A modo de corolario, proponemos profundizar en el camino recorrido para que todas
estas técnicas sean mejoradas teniendo en cuenta los margenes de error o de
interpretacion a los que se ha hecho referencia. Si bien somos conscientes de que
nuestro analisis practico, por su parcialidad, resulta incompleto para objetivar la
credibilidad del testimonio, esperamos que ilustre las carencias actuales de la
evaluacion de la violencia de género y sirva de acicate para ahondar en su

desarrollo tedrico y practico, asegurando la evolucion de la psicologia judicial.
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Anexo |

Rincon (2001)

Ficha de antecedentes personales

Mombres:
Apellichos:

Pecha deentrevista:

Fecha de naciouemnio:

e ————

Estada civil: Hijos: Mo A 510 Codmos:  _ Edad

wive]l Educacional: Profesicn:

Croapacidin:

Horaro disponible:

Clase social subjetiva: L) Baja O Media haja  Media [ Media akta 2 Adta
Telefonos: Casa: _ Mowil: Trabajoy

Lon quisn vive:

Con el agpesor

Tromicilion

Nl 50 Depende econdmicamentc dedl: NoO siQ

kg postal:

Resumen evaluacion

'I_?wﬁhﬁmwm

RESULTADOS

Relocion pansa: Wida Familiae:

| Cgricionds postrEUnEIcas

& migmer: El mondo: Auupunicion:

'rr;_n.-,;tmmuhe esires postrau- | 50 0o Punmiacion wtal:

i Reexporimentaciin: Evitacian:  Aumnenio activacion:
-I')«'_'}n:?.-'-in:':-n O 0o Punmacion:  Diagnastico:

Ansiedad Osi ONo  Punmscion:  Diagnostico:

_l'_‘:rru irastorno de ansiedad | 051 ONo Diagndstico:

Ao ¥ dependencia de | LS ONo Diagnostico:

B AL TR EE s

AuTresinng Punruscion

lrezdapaaciin Trabajo-Estuclios; il social: Tiempo bre:

Escala glohbal:

Escala global:
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Anexo |l

Labrador y Rincon (2002)

Pauta de entrevista para victimas de violencia doméstica

90

Se comienza con Lis siguientes instracciones: A comdinuacion ooy a bace
reitets pregisutas en relacion af froblema de viclencia o maltrato gque ba vivida
St que o dificil babiar de ello, pero necesito saber alpunas cosas para por
frrestarie wna aynda ddecriada.

.

fCome deseribiria usted el malwmo al gue se ha visto sometida?

Expligueme de o manera mas clara posible 1o que le pasa o siente al ress
pecto (Enfasis e la atribucion de responsabilicad)

Podria descrbir deralladamente In aliima ver que esto sucedio?
dndo v como sucedid por primera vez?
Al ha sido el mcidente mis grave?

v St pretcienle vive cont el agresor, fresnndar Con gud frecuencia se da ei
maltrate? Cudntas veves en el altimo ano? Y en el dlimo mes?

i 8 fa fraciende Vo o ctev core el agresor, preguetarn Durme el tempo en
fue usred vivin con su pareja, con gué Frecuendcia se daba ol maltea
sCinkas veres on el altimo ano que vivieron jumos? Y en el dltimo mes
di convivencia?

Bl maltrato ha afectacdo @ sus hijos? e gué maner? (Le ha maliratado en
su presencia, ha amenazado con malteatarlos a ellos o lo ha hechob,

A3 gué nmmerna le ha afectade este problema en su vida?

GEngued imamienio o situacion el prablema ha sido mas inenso o le ha afec-
ke mas?

cEngue momento o situacion ol problema ba tenida menos intensidad o le
ha afectado menos?

Aoimey sit0a suestado actual, en relacidon g los dos momentos anterioness
duc ha hecho vsted parn solucionar este problema®

Aot resuliados ha obenido con este?
A Ha denunciado el malirane?

5i: e 413, Mo w15,

B. Auintis vecess

C. Como ha reacciomido ¥
[3 :Ha reticaco :I|p_1]r‘|;| tlemime? ACuantas veces? For LI miedivios?

E. ghene denuncias en curso en esle momento?
A cHa tenido que abandonar su hogar debide al malirao?

Si: e |50 Nu: en 1y,



19

20

20,

Foud
|

| T 1 IR

N Alwintas veoes Y por cudnio temipo?
C.Dénde se ha quedado en esas ocasiones?
1. sComo ha reaccionacdo @2

A, sHa recibido asistencia médica por lesiones provocadas por ¢l maltrate
sufrido?

S e 61, Moew: w ]7,
B, pCudmas veoest JQue dpo de asistencia”
¢Le ha contudo este problema a alguien? (A quién?

Jouenta con algin tipo de apova legal o social por este problema? Especi-
fique.

Ha reeibido algin tipo de mamiento debido a este problema? Cuindo v
por gque Lo abandono? ( Kepistrar st este tomando medicamenios. )

A ¢Ha tenido algin mastormno psicolagico alguna vee?

S1H e B M e 1],
B, Cuinde? De gud tipo?
€. Ha recibido rammiento psicoldgico para ello? (De qué tipo?
sHa sufrido anteriormente algdn otro tipo Jde malete?
sHa habido en su familia de origen experiencias de maltrato?
fMiene problemas de saloud importantes?
Hebe o ha bebido en el pasado?

Si: w CAGE, M o 25,
¢Ha tenido o tene problemas de abuso de drogas?
:Ha tenido alpin intento o pensamiento persistente de suicidio?

Qué esperaria conseguir 2l Analizar un tratamiento psicolagico si lo Nevara
by

Cuestionario de alcoholismo CAGE

JHa tenido alauna vez la impresion de que deberia beber menos?
e ha molestado alguna vez la gente que le critica por su forma de beber?
Se ha sentido alguna vez mal o culpable por su costumbre de beber?

Alguna vez lo primero que ha hecho por la manana ha sido beber para
calmar sus nervios o para librarse de una resaca?

Retomar entrevista esiruciuroda, preegumta 25,
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Anexo Il

De Luis (2001)

Entrevista de valoracion de peligrosidad

[

)

S

10,

11

12
12,
14.

15.
16,
17.

15,
19.

21,
21,

92

Vive con el agresor? (E)

El agresor conoce dénde vive, trabaja. sus horanios, rotinas, etc.? (=)

¢Ha denunciado alguna vez al agresor? ;Coma ha reaccionado élf ()
sAlguna vez ha tenido usted que abandonar su casa? ;Como ha reaccionado éi? (8
«Ha recibido asistencia médica por lesiones provocadas por el maltraro?
qué tipo o gravedad? Codntas veces? ()

<Alguna vez usted ha devuelio la agresion? ;Como ha reaccionado &2
¢Ha habido en su familia de origen experiencias de maltrato? (@)
sTienen hijos? i
iDepende econdmicamente de € ;Tienen cuenas comientes en comin, prés
tarmos, hipotecas? s
Depends de @ por motives de trabajo? Fstd vinoulada a € o nivel laboral
aiente que depende de & emocionalmente? (Mo es capaz de realizar activids v
des o relacionarse con personas sin la aceptacion de su pareja?
Mienen amigos ¢n comon?

fCuenta con persunas gue le apoven o a las que pucda acudie?

dCuenta con algin recurso econdmico propio o ayvuds econdmica de
familiar?

¢Tiene posibilidad de conseguir un trabajo?
iConoee o dispone de alguna ayuda social?
¢Hay algin sitio donde pueda acudir en caso de emergencia? (B agresor pos
dria loculizarla alli

Describame el maltrato que ha sufrido. (&)

Desde cudndo recibe usted malos watns por parte de su pareja? (8)
dPodria describir detalladamente L dltima vez que esto sucedia? (@)
Cudndo y como sucedia por primera ver? Como finaliza? (2)

JCual ha sido el incidente mds grave? ;Qué lo motive? ;Como finalizo? (@)



23

24,

20,

JCon qué frecuencia se da el maltrano? (Cudntas veoes en el dltimo ano? JY en
el dltime mes? (E)

[Tiene usted libertad para actuar independientemente? JE| agresor le controla
sus actividades? (le impide ver a sus amistades o familiares, manifiesta celos,
le acusa de ser inliel, controla su dinero, le ha seguido, ha escuchado sus con-
versaciones 1elefdnicas o violado su privacidad en otro sentido,

iSu parcja habitualmente se muestra violento con otras persona s? jHa agredi-
dov a4 otras personas?

iPierde habitualmenre el control?

&Se muestra celoso?

fToma alzin tipo de drogas o aleohol?

JTiene algin trastomo mental?

sHa habido en la familia de origen de €l algin tipo de maltrato?

JLoma de peligroso diria usted que es su compafierc?

iDe qué le cree usted capaz?

;El agresor la ha amenazado de muerte? j1a intentado hacerlo en alguna oca-
slon? ;Cree gue es capaz de hacedo?

;Le ha agredido en alguna ocasion cn presencia de sus hijos? (@

;Le ha amenazado con agredir a sus hijos o a otros miembros de la familia? (@)
sSe comporta de forma viclenta con sus hijos u otros miembros de Ia familia? =N
ssabe si tiene o suele levar algin arma?
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Anexo IV

Zimmermann (1994)
Entrevista Estructurada Diagnéstico DSM-IV de Trastornos de Ansiedad

TRASTORKO DE ANGLSTIA

Inclusicn: A ]
Exdlusion; B, C

Mota daenostics: El rastomo de angustia puede ser diangnosticado con o sin
agewalobin. Par las preguntas de aporafobia, véase [ seccion
Sigukenie

(A) Crisis de angustia inesperadas recidivantes, en que al menos una de
las crisis se ha seguido duranie 1 mes (0 méds) de uno (o més) de los si-
guientes sintomas: 1) inquietud persistente ante la posibilidad de tener
s crisis, 2) preocupacion por las implicaciones de las crisis o sus conse-
cucncias (p, €f., perder ¢l control, sufrir un infario al miocardio, <volverse
loco-, o 3) cambio significative del comportamiento relacionado con las
crisis,

I A Una crisis de angustia o ansicdad es un arreboo repentino de micdo, ansie:
dad o malestar MLy intensos, fue Surge repentinamente sin rzon ;llguna.-
sHa experimentado csto alguna vee?

Si; w |5, N w3

B Me lo podria describic? 2Cudntas crisis ha experimentado? w2
alguna vez se ha despertado a cawsa de ellas?
dHay alguna situacion que prevooue esis crisis?

oi; e |, Na: |1,

. ¢le ha ocurrido esto salo en esas siwaciones o mmbén ha temmdo estas onisis
dehido a desinimo o en situaciones en gue no se Lo csperaba?

0. jLe ha preocupacd el que ks onisis se repitan en el futuro?

S

Si: we JE. Mo & 1F,

E. Cuando se ha sentido preocupada porgue las orisis se repitan, jousinio
tiempc pasa hasta gue wsted deja de preocuparse por la ceurrencia de una
nLUe Crisis?

F. jué preocupaciones ha tenido en relacion a estas crisis? Cle ha preocu-
pado que pucda tener un atague al corazon? J0 que pueda volverse loca o
perder el control?. )

51 e 1{i N w 1H.

i, dDupsnie cudnio dempe le han preocupado ests consecuencias?
H.  la habido algin cambic en su comportamiento o en sus rutinas dizras
chisscle quo comenzaron estas crisis?

2. A Piense en la allioma crisis gque ha tenido. Cudndo sucedid? J0nde estaba
wstec] en ese momento? Le voy o preguntar acerca de algunos sintomas que
puede haber experimentado durante la crisis:
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a) Sentia que su corazdn latia fuerte o cipidamenle?
b sSuidaba?

¢t JTemblaba o se estremecia?

d) (Tenia problemas para respirar o tenia sensacion de ahopo?

el jTenia la sensacion de que se iba a atragantar?

fy Tenia dolor, presion o malestar en ¢l pecho?

i) {Tenia nduseas, dolor en el estomago o le parccia que podia tener diarrea?

h} :Se sentia mareada, débil o le parecia que se podia desmayar?

i)  Tenia la sensacion de que las cosas a su alrededor no eran reales,
comao siestuviera en un sueno, la sensacion de que algunas partes de su
cuerpo no eran reales o no le pertenecian, o la sensacion de gue usted
estaba fuer de s misma, como mirdndose desde fuera?

il iTenia micco de volverse loca o perder el control?

k) ;Tenia miedo de morirsc?

1} ;Tenia sensacidn de hormigueo o adormecimicnio en los dedos de las
s ¢ en los pies?

m} sTenia sofocos o escilofmos?

B. Durante la crisis joudnto tiempo suele pasar entre que s inicia y usted tene
la mayaria de estos sintomas? $i la respuesta no es clara o parece apun-
tar a mis de 10 minutos preguntar:

. gAlguna vez los sintomas han comenzado pidamente, deniio de los prime-
ros 10 minutos en que cmpieza la crsis? Regresar pedging anterior, = 18

(B) Exchiir ¢l diagndstico si los sintomas se deben a los efectos lisiologi-
cos directos de una sustancia {(p. ¢j., drogas, firmacos) o a una enferme-
“dad médica (p. &}, hipertivoldismo).

(C) Excluir el diagndstico si la crisis de angustia se pucde explicar mejor
por la presencia de otro trastorno mental, como por ejemplo, fobia social,
fobia especifica, trastorno obscsivo compulsivo, trastorno de estrés pos-
traninEitico o trastorno por ansiedad de separacion.

AGORAFODIA

Inclusion: &, B
Fxchsion: G

o Nota diagndstica: La agorafobia puede ser diagnosticada con o sin histona de
trastormo de angustia. Las prepuntas de trastorme de angustia
estin en la seccifn anterior.
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{A) Aparicion de ansiedad al encontrarse en logares o situaciones donde
escapar pucde resultar dificil (o embararoso) o donde, en ¢l caso de apa-
recer una crisis de angustia inesperada o mdis 0 menos relacionada con
una situacion, o bien sintomas similares a la angustia, puede no dispo-
nerse de ayuda. Los temores agorafibicos soelen estar relacionados con
un conjunto de situaciones caracteristicas, entre las gue se incluyen cstar
solo fucra de casa, mezclarse con la gente o hacer cola, pasar por un pucn-
te, o viajar en autobiis, tren o antomdovil

NOTA: Considerar el diagndstico de fobia especifica si el comportamiento:
de evitacidn se limita a una o pocas situaciones especificas, o de fobila so-
cial si tan s6lo se relaciona con acontecimienios de caracter social,

3. A Algunas personas tienen miedos muy intensos al estar en clertos lugares o
situaciones. He siente usted atemorizada, ansiosa o nerviosa ante alguna de
las siguientes sitaaciones?

a) Estar sola fuera de casa,

b Estar en lugares muy concurridos o lenos de gente, como los cines,
permercados, centros comerciales, iglesias, restaurantes, e,

o) Esperar haciendo cola,

d) Atravesar un puente o un winel

e} Viajar en autobis, tren o avion.

B Conducir o montar en coche,

) Estar sola en cusa

b Estar en grandes espacios ablernos, como por ejemplo, un parque,

i} Estar en lugares cerrados, como por ejemplo, un cuanto pequenc o Wl
ASCENSO

51 a cualguiera; = 30, N w5,

B. 5¢ que puede ser dificil de describir, pero jqué es exacramente lo quel
preccupa en relacidn a la (FOBIAR
e cree que pucde sucederde?
Sué es lo que le atemoriza de eso?

(R) Estas sitwaciones se evitan {p. ej., se limita el nimero de viajes), &
resisten a costa de un malestar o ansiedad significativos por temor a qu
aparczca unia crisis de angustia o sintomas similares a la angustia, o &
hace indispensable la presencia de un conocido para soportarlas, 1

4. A gEn que grado usted evita la (FOBLAY 8§ no bay evitacidn

B Entonces, qqué hace? [Como afronta esa situacion? 4
ANecesita que hayva alguien con usted en esa situacion para afrontada?

JEl problema (FOBIA) se da s6lo cuando usted esti con alpguien?
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+El problema (FOBIA) se da cuando usted estd sola?

5 a cualguiera; = 4C, Mo w5,

. ;Hasta qué punto llega a ponerse nerviosa o ansiosa?
Aue es lo gue le produce ansiedad?

(C) Excluir el diagndstico si Ia ansiedad o comportamiento de evitacion
puede explicarse mejor por la presencia de otro trastornog mental, como
fobia social, fobia especifica, trastorno obsesivo compulsivo, trastorno de
estrés postraumtico o trastorno de ansiedad por separacion,

FOBLA SOCIAL

Inclusion: A, E
Exclusion: F, G

(A} Temor acusado v persistenie por una o mis situaciones sociales o ac-
tuaciones en piiblico en las que el sujeto se ve expuesio a personas gque
no pertenceen al Ambito familiar o a la posible evaluacidn por parte de
los demds. Fl individuo teme actuar de un modo (o mostrar sintomas de
ansiedad) que sea humillante o embarazoso,

5. AL Algunas personas sienten un mieda moy intenso al estar cn situaciones en
que son observadas o evaluadas por otros. Se siente usted preocupada
porgue pueda hacer o decir algo embarzoso frente a otras personas, o que
las orms personas puedan pensar mal de usted?

B. Déjeme preguntarle sobre algunas sitwaciones especificas, jAlguna de las
siguientes situaciones la hacen sentirse mels atemorizadi, ansioss o nerviosa
que la mayoria de la gente?

a) Comer frente a atros.

b} Escritdir frente a otros,

<) Hablar en pidblico,

d) Decir algo cuando se encuentra en un gripo de gente,

€} Hacer una pregunta cuando se encuentra en un grupo de gente,
Y Orinar en servicios puiblicos,

g} Asistir a reuniones de negocics.

k) Asistir a festas.

S a cualquiera: w5, Mo e ()

C. Aree usted que es mucho mas ansiosa que otras personas?

. 8¢ que es dificil de describir, pero aqué es lo que le preccupa acerca de
(FOBIAY (. €., atomrse mientras come, que e tiemblen las manos al escri-
bir, ser incapaz de orinar, no ser capaz de completar una lectura, discurso
O presenlacion ).



(B} La exposicion a las situaciones sociales temidas provoca casi invaria-

blemente una respuesta inmediata de ansiedad, que puede tomar la forma
de una crisis de angustia sitnacional o mis o menos relacionada con una
situacidmn.

0. A En el momento en gue usted se entrenta a la (FOBIA) jinmediatamente sg
siente ansiosa o nerviosa?

Si: & OR, Moo hay evitacion
del estimulo tohico: we (30,

B, qQué le ocurre? jA qué se parcoe?
[Miene una crisis de angustia?
C. 0¥ como era en el pasado?, aJue le ocunria antes?

(C) El individuo reconoce gue este temor ¢s excesivo e irracional,

7. AL Cree usted que la (FOBIAY le preocupa o atemoriza mds que lo que
hiera?

S s B Mo w TH.
B. ;Realmente no cree que se preocupa mucho por la (FOBLAY
hif v T, Mo w

C. Entonces, ;por qué cree usted que atras personas no estin an preocapadas
por (FCYBEA )Y

{D} Las sitwaciones sociales o actuaciones en piblico temidas se evitan o 1
bien s¢ experimentan con ansiedad o malestar intensos, |
|
|
B A o qué grado usted evita la (FOBIAY 8§ no bay evitacidn pregun- |
feiw:
B. jHasta qué punto se pone ansiosa? [Tiene una crisis de angustia?

(E) Los comportamientos de evitacidn, la anticipacidn ansiosa, o ¢l males-
tar que aparece en la(s) situacion(es) socialles) o actuacién(es) en piblico
temida(s) interfieren acusadamente con la rutina normal del individuo,
con sus relaciones laborales (o académicas) o sociales, o bien producen
un malestar clinicamente significativo.
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49, A, Qué problemas le ha causado en su vida el miedo o la evitacion a (FO-

BIAJ

B. ;Le ha causado problemas laborales (o académicos) como ser despedida
(suspender) o tener dificultades para ascender?

€. sHa temdo prahlemas de pareja come consecuencia de lo que e ocurre?

3. ;Ha interderido en sus relaciones de amistacd?

E. (Le ha afecado en sus actividades de ocio?

F. ;Hasta qué punto le resulta molesto tener este micdo a (FOBLATR

{F) Excluir ¢l diagndstico si ¢l miedo o ¢l comportamiento de evitacion se
deben a los efectos fisiologicos directos de una sustancia (p. €j., drogas,
farmacos) o de una enfermedad médica y pueden explicarse mejor por la
presencia de otro trastorno mental (p. ej. trastorno de angustia con o sin
agorafobia, trastorno de ansiedad por separacibn, trastorno disimorfico

corporal, un trastorno generalizado del desarrollo o trastorno esquizoide
de la personalidad).

FORIA ESFECIFICA (FOBIA SIMPLE)

Inclusicin: A, E
Exclusion: F

(A) Temor acusado y persistentc que es excesivo e irracional, desencade-
nado por la presencia o anticipacion de un objeto o situacion especificos
(p. cj., volar, precipicios, animales, administracién de inyecciones, visidn
de sangre).

10, A. Algunas personas sienten un miedo muy intenso a ciertos objetos o si-
tuaciones. ;Alpuno de los siguientes objetos o situaciones le provocan un
gran temor o la hacen sentir muy nervioss

a) Alturas,

b} Estar cerca de mascotas Como perros o galos.

) Arafas, insectos, serpientes, ralones o mun‘lélagnﬁ_
d) Volar.

€) Ver sangre.

Fi Listar en el agua (p. ¢, piscinas, lagos)

) Tormentas,

h} Recibir una inyeccion.

Sia cualguiera: w 0T Moy a todas: w15,

B. JCree usted gue e85 mis ansiosa quUe OIras persomnas?
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(B) La exposicion al estimulo fobico provoca casi invariahlemente
respuesta inmediata de ansiedad, que puede tomar la forma de una

de angustia situacional o méds o menos relacionada con una situacion d
terminada.

LI, A, En el momento en que usted se enfrenta a la (FOBLA) dnmediztamente
siente ansiosa o nerviosa?

5i: s 110, No o hay evitacion
del estimulo Fhico: s 11C.

B. 2Qué€ ocurre? (A quié se parece?
¢Tiene una crisis de angustia?
C. &Y qué ocurria en el pasado, qué pasaba anres?

(C) El individuo reconoce que este miedo es excesivo ¢ irracional.

12. A (Cree usted que la (FOBIA) le preocupa o atemoriza més que lo que
liera?

Si: w ]34 Mo w ] 25
B. (Realmente no cree que se preocupa mucho par la (FOBIAY
Si: w 120 M w3

C. Entonces, ;por que cree usted que olrs personas no estin tan preocupa-
das por (FORI AW

(D) La(s) situacion(es) [6bica(s) se evita(n) o se soporta(n) a costa de una
intensa ansiedad o malestar,

15, A JFn qué grado usted evita la (FOBIAY 8§ no bay evitacicn preguntar:
B. dHasta qué punto llega a estar ansiosa? ;Codnto malestar le ocasiona la
(FOBRIA R

E‘} Los comportamientos de evitacién, la anticipacién ansiosa, o el ma.
lestar provocadoes por la(s) situacién(es) temida(s) interfieren acusada-
mente con la ruting normal de la persona, con las relaciones laborales (o

académicas) o sociales, o bien provocan un malestar clinicamente signi-
ficativo,
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1 A, #Qué problemas le ha causado en su vida ¢l miedo ¢ la evitcidn a (FO-

BlA) ;Ha interferido con su vida e widiana?
B. ;Le ha causado problemas laborales (o académicos)?
C. ;Ha tenido problemas de pareja como consecuencia de lo que le ocurre?
[3. ;Hu interferido en sus relaciones de amistad?
E. ;Le ha afectado en sus actividades de ocio {p. €., salidas o vacaciones)
F. ;Hasta qué punta le resulta molesio tener esie miedo a (FOBLAY

(F) Excluir el diagnéstico si la ansiedad, las crisis de angustia, o los compor-
tamientos de evitacion fébica asociados a objetos o situaciones cspecificos
pueden explicarse mejor por la presencia de otro trastorno mental, por
cjemplo, un trastorno ohsesivo compulsivo (p. €j., miedo a la suciedad en
un individuo con ideas obsesivas de contaminaciin), trastorno de cstrés
postraumdtico (p. ej., evitacién de estimulos relacionados con un acon-
tecimiento altamente estresante), trastorno de ansiedad por separacion
(p. €., evitacion de ir a la escuela), fobia social (p. €j., evitacién de situacio-
mgﬂaltspormleduaquemuhmemb«mmﬁm),mmnmdrmgmﬁa
con agorafobia o agorafobia sin historia de trastorno de angustiz.

TRASTORNCO DE ANSIEDAD GENERALIZADA

Inclusion: A, B, al menos 3 de G E
Exclusion: D, F

(A) Ansiedad y preocupacidn excesivas (expectacion aprensiva) sobre
una amplia gama de acontecimientos o actividades {como el rendimicnto
Ia]mralaesmhr},quesepmkmganmﬁsdeﬁ meses,

15, A. En generl, jes usted una persona nerviosa? (Es aprensivaf
Si = 158, Mo mr 18,

B. Qué le preocupa?
JLe dice la genle que se preocu)s demasiado por ese motivo?
Piensa usted lo mismo?
Cree que su ansiedad es poco realista o excesiva?
iLe preccupa que vayan d sucederle cosas negativas o malas?

iLe prevcupa que e puedan suceder cosas negalivas 4 personas Cercanas

a usted?
ACon quié frecuencia le preocupan esas cosas? (L mavork de los diast).
Nesde hace cudnto tiempo le sucede esto? (Al menos 6 meses).

(B) Al individuo le resulta dificil controlar este estado de constante preocu-
pacidn,

16, A, ;Le es dificil controlar estas preccupaciones?
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(C) La ansiedad y preocupacion se asocian a tres (o méis) de los sels sin
mas signientes (ﬂlgunosde lm;:malcs han persistido mas de 6 meses).

17

A. Ahora voy a preguntarle sobre algunos sintomas Fisicos que frecue

mente acompanan @ la ansiedad v al nerviosismo, Durante los prasadog |
meses, cuando se ha sentido wensa o nerviosa, frecuentemente:

al :Se ha sentido inquieta, intranguila, nervios:, tensa, en el limite o
tenido dificultad para mantenerse quieta?

by Se ha sentido cansada muy Ficilmente?

¢) ¢Ha tenido problemas de concentracidn o se le queda Ja mente
blanceo?

b Se ha sentido imitable?

e} /Ha sentido tensidn, dolores o molestias on sus mosculos?

[} :Ha tenide problemas par quedarse domida o para dormir?

dCon que frecuencia ha enido estos sintomas fisicos? (La mayoria de lo
dias?).

(D) Excluir ¢l diagndstico si el centru de la ansiedad y de la preocupa-
cion se limita a los sintomas de un trastorno del Eje I; por ejemplo, la
ansicdad o preocupacion hacen referencia a la posibilidad de presentar
una crisis de angustia (como en el trastorno de angustia), pasarlo mal
en piiblico {como en la fobia social), contraer una cnfermedad (como
en el trastorno obsesivo compulsivo), estar lejos de casa o de los seres
queridos (como en cl trastorno de ansiedad por separacién), engordar
(como ¢n la anorexia nerviosa), tener guejas de muiltiples sintomas fi-
sicos (como en el trastorno de somatizacion) o padccer una enferme-
dad grave (como en la hipocondria), y la ansicdad vy la preccupacion
no aparecen exclusivamente en ¢l transcurso de un trastorno de estrés

postraumatico. .!

(E) La ansiedad, la preocupacion o los sintomas fisivos provocan malestar
clinicamente significativo o deterioro social, laboral o de otras dreas im-
portantes de la actividad del individoo,

B A

B,

ddueé cleetos ha tenido la ansiedad, lu preocupacion y (SINTOMAS DE ©)
en su vida?
ile ha causado malestias sentirse de ese modo?

C. ¢Ha afectado a su trabajo (estudios? Su relacion de pareia? (Sus relaciones
‘ ; P é

1.
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{F) Excluir ¢l diagnostico si los sinloinas son debidos a los efectos fisio-
mmmsﬁmwhmsmmh(pdqmmm)oamm
medad médica (p. €., hipertiroidismo) y aparecen exclusivamente en <l
wranscurso de un trastorno del estado de animo, un trastorno psicético o
un trastorno generalizado del desarrollo.

TRASTORNO OBSESIVO-COMPULSIVO

Inclusitin: Al-Ad pars obsesiones o
Al-A2 para compulsiones
B y C para ambas.
Exclusion: D, E

OBSESIONES — Se requieren Al-Ad

(A1) Pensamientos, impulsos o imigenes recurrcides y persistentes que
sc experimentan en algin momento del trastorno como intrusos e in-
apropiados, y causan ansiedad o malestar significativos.

19. A, Algunas personas frecuentemente sufren malestar por pensamientos
intrusivos, absurdos, desagradables u horribles, que parecen ser irra-
rionales o no tener sentido, pere que s¢ repiten una y otra ve:. Por
pjemplo, pensamientos repelitivos e intrusivos acerca de herir © matar
a alguien guerido incluso con la intencion de no hacerlo; que alguicn
querido estd herido; que uno dird ahscenidades en pablico, que uno
esti contaminado por gérmenes o por suciedad, o que uno va a alrope-
llar a alguien mientras conduce. ;Algo como esto ha sido un problema
para usted?

5i: w |91, MNo: w22,

B. Describa qué es lo que le ocurre.
JCon qué frecuencia aparece?
JCOmo se siente cuando tene esas pensamientos?
;Hay imdgenes repetitivas, frecuentes o intrusivas?

S w 19C, Nk = ).
. Hibleme acerca de ellas, describamelas,

Aon qué frecuencia aparecen?
A6mo se siente cuando e vienen esas imigenes?

(A2) Los pensamientos, 1mprulsm o imfgenes no se reducen a simples pre-
ocupadnnmﬂceshmmbrcpmbkmmdehﬂdarcal
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(A3) La persona intenta ignorar o suprimir estos pensamientos, impulsos
o imdigenes, o bien intenta neutralizarlos mediante otros pensamientos o
actos,

—

20. A, jQué hace usted para manejar estos pensamientos o imigenes?
B. /Trata de ignorarlos o de librarse de esos pensamientos/imagenes y poner-
los fuera de su mente? ;
. ¢5e dice a i misma cosas o imagina otras imigenes para neutralizar o con-
trarrestar esos pensamientos/imdgenes desagradables?

9]

(A4) La persona reconoce que estos pensamientos, impulsos o imagenes
obsesivos son el producto de su mente (y no vienen impuestos como en
la insercidén de pensamiento).

21. A Esos pensamientos son suyos o usted cree que alguien, o alguna fucm
poder externo, los ha puesto en su menie? S§ eree que no son

preguniar:
B. Cuénteme como ha sucedido eso.

COMPULSIONES — Se requieren Al y A2

tos, comprobaciones) o actos mentales (p. €j., rezar, contar o rcpetir
labras en silencio) de caricter repetitivo, que el individuo se ve oblig
a realizar en respuesta a una obsesitn o con arrcglo a ciertas reglas
debe seguir estrictamente.

2Z. A, Alpunas personas frecuentemente sufren malestar porque tienen que
cer algo una y otra ver ¥y no pucden resistirse cuande lo intentan,
cjemplo, se lavan las manos de manera repetida, chequean si la p
esti cerrada o si €l horno esta apagado, o cuentan cosas excesivamente
iHa tenido usted dificultades como éstas? i

Si: W 22B. No = 24 0 dé por
terminada la entrevist §
vinia de pregunta 19,
B. ;Coma qué? Describa qué es lo que le ocurre.
C. . Tiene algin rmal que siempre tenga que hacer en un orden panticular, ¥
s1 o5 arden se ve interrumpido usted debe empezar todo de nuevo des
el principio?
Si: w 2200, Nox w23,

D, Como que?
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(A2) El ubjetivo de estos comportamientos u operacioncs mentales es la
prevencitn o reduccion del malestar o la prevencion de algin aconte-
cimiento o situacién negativos; sin embargo, estos comportamientos u
operaciones mentales, o hien no estin conectados de forma realista con
aguello gue pretenden neutralizar o prevenir, o bien resultan claramente
excesivos,

-

23 A, Siusted no realiza (COMPULSION) se siente muy ansiosa o tensa?

Si- mr 230 Mo: . = 238,

B. Enionces ;por qué lo hace?
C. ;Qué cree que puede suceder si usted no realiza (COMPULSONY

Los criterios B-E son los mismas lanto para obsesiones como para oom-
Ppulsiones.

(B) En algiin momento del curso del trastorno la persona ha reconoci-
do gue estas obscsiones o compulsiones resultan excesivas € irracio-
nales.

24. A, jParece la (OBSESION/COMPULSION) irracional o excesiva, pero a pesar
de ello usted se siente obligada a realizarla?

Rk w15, Mo w 245

B. ;Alguna vez ha pensado que la {OBSESION/COMPULSION) era irracional
0 excesival

Biz w25 Mo: e 240,
C, Otras personas han pensado eso?
. 8. = 24D Mo e 25,

D, Qe le han dicho?
flsted cree que ellos estaban equivocados?

(C) Las obsesiones o compulsiones provocan un malestar clinico signifi-
cativo, representan una pérdida de tiempo (suponen més de 1 hora al dia)
o interfieren marcadamente con la rutina diaria del individuo, sus relacio-
nes laborales (o académicas) o su vida social.

25, A, le ha causado molestias el wner que (OBSESION/COMPULSION)Y?

B. sQué efectos ha tenido en su vida?
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C. Ha afectado a su trabajo (estudios)? Su marrimonio? Sus relaciones de
amistad? JSu vida social? Sus actividades de ocio?

Si: & 2510, No: wr JSE.

D. ;En gué forma?
E. ;Le¢ permilen realizar sus nutinas v tareas diarias? i
F. ;Cusingo tiempo al dia gasta usted en realizar (OBSESION/COMPLUILSIONE

(D) Excluir ¢l diagnidstico si, habiendo otro trastorno del Eje 1, el contenido
de las obsesiones o compulsiones se limita a él (p. ej., preocupaciones por
la comida en un trastorno alimentario, arrangues de cabellos en la trico-
tilomania, inquictud por la propia apariencia en el trastorno dismérfico
corporal, preocupacion por las drogas en un trastorno por consumo de
sustancias, preocupacion por estar padeciendo una grave enfermedad
la hipocondria, preocupacion por las necesidades o Fantasias sexuales
una parafilia o sentimientos repetitivos de culpabilidad en el trastorno
presivo mayor).

[E) Excluir el diagndstico si los sintomas son debidos a los efectos
gicos dircctos de una sustancia (p. ej., drogas, firmacos) o de una
medad médica,

106



Anexo V

Spielberg, Gorsuch y Lushene (1970)

Inventario de Evaluacion de la Ansiedad Estado-Rasgo (STAI)

M 12a
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107



108

;##sskﬂasgs

AMMmmlp-mm”mmlﬂm

Lea cada frase y sefiale ls puntuacién 0 & 3 que indique mejor cémo se SIENTE Vd. EN GENERAL en +
Ia mayoria de las ocasiones. No hay respucstas buenas ni malas. No emplec demasisdo tiempo en cada frase y con-
teste sefinlando Jo que mejor describa cémo se siente Vd. generalmente.

A veces
Casi siempre

B ORI R BRI RS R R R RO R R R M R R R R he re e | A menedo

L U - S ST o it o e e ot S ot GRS RS
Mo oanso rapldBmente ... .0 ... o s cee sen s s ape ses e s e e e e s e
Siento ganas de Norar ... ... ... ...
Me gustaria ser tan feliz como otros . Y e A RS L A R A
28. Veo qu-huﬂﬂcdmi-umr npulnmﬂu
Soy feliz .. vie e e

Mmu Iu cosas dmnltﬁm

Me falta confianza en mi mismo .

Me siento seguro ... ... .. S e e T s NN
Evito enfrentarme a las whedmwlhdn NPT, Ct e e
Me siento triste [melancdlico) .. e e e T e
Me rondan y mol-ulll p-m Hn imwnoh L

Me afectan tanto los desengaiios, que no pmbnh'li-lu
Mﬁmm-umuymm mwmr“

EREER

coocooocoocoococoooooo0o oo ol Caslnnca

W W W W W W W W W W W W N W W W W W W

B T T i T e e S —




Tabla 9. Baremos
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Anexo VI

Beck y Steer (1961)

Inventario de Depresion de Beck (BDI)

110

-—

e —

I

1]
1
-

3

Mo me siento triste,

Me sienuo rrisce,

Me siento triste continuamente

v no puedo dejar de estarlo.,

Me siento tan triste o tan desgraciada
Gue Ao |‘:lLbedu .H:;lt'.-ull:'.ll']l:J.

No me siento especialmente desanima-
da pespecto al futues,

Me sienite desanimacda respects al o
Siento que no tengo giee esperar oda
Sientn gque el future o5 desesperanzador
y las cosas no mejorarin,

Moy me siento Fracasacda,

Creos que he Fracazado m#s gue la ma-
yoria de las personas,

Cuando miro hacla ards, sélo veo fra-
caso tras fracaso

Me sienio una persona totalmente fra-
Ccasacla.

Las cosas e satisfacen tanto como ankes.
Mo disfruto de s cosas tanto como antes,
¥a no obtengo una satsfaccsin auténtica
e s oo,

Estoy insatisfecha o ahurrida de todo.

No me siento especilmente culpable,
Me siento culpable en bastantes oca-
HIUMES,

Me sicnto culpable en la mavoria de las
OCasiones.

Me sienio culpahble constantemenie.

Mo creo gue esté siendo castigada,

Me sienio comes s1 fuese @ ser castigada
Esporo ser castigada.

Siento que estoy stendo castigada,

10

12

Mo estoy decepcionada de mi misma,
Esroy decepoionada de mi mism.
Me cla vergienra de mi misma

Mo detesto,

ER N SN =

0 Mo me considers peor gue cualguie
oo,

Me autocritico por mis debilidades o
PO TS BTTUTES.

2 Contimamente me culpn por mis falias.
3 Me culpo por todo bo malo que sucede.

-

0 Mo tengo mngin pensamiento de sui-
cickics

1 A veces prense en suicidamme, e no
by cormeteria.

2 Desearfa suicidarme,

3 Me suicidariz si tviera Ly opomuonicad.

Mo lloro més de ko que solia.

Abora Hlore mas que antes

Llaro contimamente

Antes era capaz de llorar, pero ahora no
pueds incluso aungue quiera.

e b e S

1 W ety s drritacly de o rormal en mi.
1 Me molesto o imite mais Beilmente que
anies.

Me sienta irritacda contimuamente

ko me imito ahsclutamente nada por las
Coas que antes solian frritanme.

(TR

 No he perdido el interés por los demas.

Estoy imenos interesada en los demis

U antes.

2 He perdido la mavor pane de mi interés
por los demas.

% He perdido wdo interés en los demiis,

—



13

14

15

i

[

[

0

Pad -

Tomo decisiones mds o menos como
siempre he hechio.

Evito tomar decisiones mids que antes.
Tormar decisiones me resulia mucho
s odificil que anfes

Ya me es imposible tomar decisiones.

Mo creo [ener peor aspeco que antes.
Me temo gue ahora parezco méds vieja
0 [P0 airactiva

Creo que se han producidn cambing poer-
mEnentes en mi aspecto que me hacen
pareceEr pouo dractiva.

Creo que tengo un aspecio hormble,

Trabajo igual que antes.

Me cuesta un esfuerse extra comenzar a
hecer aleo,

Tengo que ohligarmee mucho para hacer
texche,

Mo puedo hacer nacda en absoluio,

Duermo mn bien como siempre.

Moy duenme an bien como antes,

Me despierto una o dos hors antes de
lr hahitual ¥ me resulta dificil volver a
dormir.

Me desprierio vanas homas antes de lo
hahital ¥ ne puoedo volverme a dommir,

Mo me siento mas cansada de lo hab-
mal.

Me canso mds gue antes.

Me canso en cuanto hapo cualquier
(RSN

Fatoy tan cansada que no poedo hacer
nada.

1%

20

3

LR =

0

g

LF O )

]

Mi apetito no ha disminuid,

NO tengo tan buen apetito comao antes,
Ahorg tengo mucho menos apetito.

He perdido completamente el apetito,

Ultimamente he perdido poa pess o
no he perdida nada.

He perdido mids de 2 kilos.

He perdido mits de 4 kilos.

He perdido mis de 7 kilos,

Estoy hajo dieta para adelgazar:
sia woQ

Mo estoy mas preocupada por mi salud
que lo noomal.

Estoy preocupada por problemas fisions
como dolares, molestias, malestar de es-
WHNAZO o esirefimiento,

Estoy preocupada por mis problenms [i-
sicos ¥ mee resulta dificil pensar en algo
mis.

Estoy an preocupada por mis proble-
mas fisicos que soy incapaz de pensar
cn cualquicr atra cosa.

Mo he observado ndngin cambio recien-
te: e i inkeres por el sexo,

Estoy menos inferesacda en el sexo que
antes,

Estoy mucho menos interesada por el
SERL

He perdido totalmente mi interés por of
EEHO.
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Anexo VIl

Rosenberg (1965)

Escala de Autoestima

Por favor, conteste a los siguiente items rodeando con un circulo la
respuesta que considere adecuada:

1 = Muy de acuerdo 3 = En desacuerdo
2 = D acuerdo 4 = Muy en desacuerdo

1. Sienio que soy una persona digna de aprecio, al menos en igual medida que los demdis.
I 2 3 4
R _ l I |
Muy de acuerdo 1Dz acuerdo En desacuendo Muy en desacuerdo

2. Me inclino a pensar que, en conjumo, soy una fracazada.

1 2 3 L]
b L I |
Muy de acuerdo e acuerdo En desacuerdos Muy en desacuerdo

3. Crea que tengo varias cualidacles buenas.

1 2 3 q
- l | |
Muy de acuerdo Die acuerdo En deszouerdo Muy en desacucrdo

4. Puedo hacer las cosas tan bicn como la mayoria de la gente.

1 2 3 4
| I | I

Muy de acuerndo De acuerdo En desacuerdo Muy en desacuerdo

5. Creo que no tengo muchos motivos pare sentimme orgullosa de mi

1 2 3 4
| I I i
Muy de acuerdo De acuerdo En desacuerdo Muy en desacuerdo
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6. Tengo una actinud positiva hacia mi misma.

+

Muy en desacuerdo

4

My en dessonerndo

Muy en desacuerdo

Muy en desacuerdo

1 2 3
| | | |
Muy e acuendo D acuercdo En desaouerdo
7. En general, estoy satisfecha conmigo misma,
1 P 3
| | I |
Muy de acuerdo De acuerdo En desacucrdo
8. Degearia valorarme mds 2 mi misma.
1 2 3 4
1 | I |
Muy de acuerdo De acuerdo En desacuerdo
9. A veces me siento verdaderamente [l
1 2 3 4
| | s |
Muy cle acnendo T acuerda En desacuerdo
10, A veoes pienso gue no sirvo pard nada,
1 2 3 i
I l I |
Muy de acuerdn e acuerdo En desacuerdo

Muy en desacusrdo
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Anexo VIII

Echeburuay cols. (1997)

Escala de gravedad de sintomas del trastorno de estrés postraumatico

Escala de gravedad de sintomas del trastorno
de estrés postraumatico (Echeburia y cols., 19397)

SUCESO TRAUMATICO [Definir tipo de malmatm a gue estd o esuvo sometidal

Aganto tiempo hace que courrid el primer incidente (meses/afos ¥

Desde cuindo experimenta ol malestar?:

Coldquese en cada frase [a puntuacion correspondiente de 0 a 3 segon la frecuen
cia ¢ intensicdad del sintoma.

= MNADA

1: UNA VEZ FOR SEMANA O MENCS [/ POGO

2 DE 2 A 4 VECES POR SEMANA / DASTANTE

3 5 MAS VECES POR SEMANA / MUCHO
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BEEXPERIMENTACION

fMene recuendns desagradables v recarrentes del suceso, incluyen-
do imidgenes, pensamientos o perce poiones?

fMene suefos desagradables v repetitivos sobre el sucesod?

MRealiza conductas o experimenta sentimientos (Ue Aparecen Comao
si el suceso estuviera ocuriendo de nueve?

Sufre un malestar psiceldgico intenso al exponerse a estimulos in-
ternos 0 externcs que simbalizan o recuerdan algon aspecto del
sUCEsO¥
Experimenta una reactividad fisioldpica al exponerse a4 estimulos
inemos o externos que simbolizan o recuerdan algan aspecio del
sLCeso?

PUNTUACION SINTOMAS DE REEXPERIMENTACION (Rango 0-15)

EVITACION

l. ¢85 ve obligada a realizar esfuerzos para ahuyentar pensamientos,
sentimientos o conversaciones asociadas al suceso!

2. [ Tiene que esforzarse para evitar actividades, lugares o personas
que evocan ol recuerdo del succse?

A Se siente incapaz de recordar alpune de los aspectos imporantes
del suceso?

4. Observa una disminucion marcada del interés por Lis cosas o de la
participacion cn actividades significativas?

3. Experimenta una sensacion de distanciamiento o de extraneza res
pecto 4 los demds?

6. gSe siente limitada en la capacidad atectiva Cpor ejemplo, incapae
de enamorarse)?

Too aNota que los planes o esperanizis de futuro han cambiado negati

vamente coma consecuencia del suceso (por cjemplo, realizar una
carrera, casarse, fener hijos, ce)?

PUNTUACION SINTOMAS DE EVITACION (Hango =214

AUMENTO DE LA ACTIVACION

1.
S

4.

5.

e siente con dificultad para conciliar o mantener ¢l suenc?

sEsta irritable o ticne explosiones de ira?

JTiene dificulades de concentracion?

cEanid usted excesivamente alerta (por ejemplo, se para de forma si-
hita para ver quien estd 4 su alrededor, ete.) desde el suceso?

sae snbresalt o alarma mds fcilmente desde el suceso?

PUNTUACION SINTOMAS DE ACTIVACION (Ranga (- 15)
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PUNTUACION TOTAL DE LA GRAVEDAD DEL TRASTORNG DE ESTRES
POSTRAUMATICO (Rango 0-51) s,

Frastoryie de estrds Posirauwmatico

e requicre la presencia de 1 sintoma en ¢l apartado de reexperimentacion; de 3 en
el de evilacion; ¥ de 2 en el de aumento de ka activacidn, |

i 0O
Apuclo (1-3 mesesd O
Cronico > 3 meses) O
Con nicio demorado
No O

Crravedad del trastorno de estrés postraumeitico

ESCALA GLOBAL (Rango (-531) 15

ESCALAS ESPECIFICAS
Reexperimentacidn (Rango 0-15) 5
Evitacidm (Ranga 0-21) f
Aumento de b activacion (Rango (-15) | 4
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Anexo IX

Foay cols. (1999)

Inventario de cogniciones postraumaticas

Estamos interesados en el tipo de pensamientos que puede haber
tenido después de la experiencia traumitica de violencia doméstica, A
continuacion hay un nimero de frases que pueden o no ser represen-
lativas de sus pensamientos. Por favor, lea cuidadosamente cada Frase y
diganos su grado de acuerdo o desacuerdo con cada una de ellas, As
personas reaccionan 2 los sucesos traumdticos de muchas maneras dife-
rentes. No hay respuestas correctas o incorrectas para estas frases.

1. Estoy talmente en desacuerdo
2. Estoy muy en desacuerdo

3. Estoy levemente en desacuerdo
4. Me es indiferente

5. Estoy kevememe de acucrdo

6. Estoy muy de acuerdio

7. Esioy totalmente de acuerda

L. El sucesa ocurrid debido a la forma en

QU Vo actig, 1 2 3 3 3 5 7
2. No confio en que haré las cosas bien, | 1 2 A 4§ 5
A Soy una persona déhil, 1 2 4 4 5 &
4. No seré capaz de controlar mi ra y

haré algo temrible. E & 3 & 5 46 2
5. NG puedo contolar ni siquiera la mis

minima molestia o enoi. : & 3 4 5 6 T
. Bolia ser una persona felie, pero ahora

me sienio siempre desdichada, ] : 3 4 ? 6 b

7. No se puede confiar en las personas, | 1 2 3 4 5 0 7
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TS,

{

15,

| 19.

21

22,

Z3.

24

26,

7

! Soy una persona incompetenie,

. 8 piense en el suoeso, no serdé capae

. Mis reacciones desde el suceso me

. Munca seré capaz de sentir de nueve

. Permanentemente  he  cambiado  a

. Mo tengo futun,

. Tengo gue estar alert todo el tempa. [

Me siento muerta inferiormentc.

. Mo puedes saber quien te hara dano.

. Tengo que ser especialmente cuida

dosa porque nunca se sabe que pue-
e ocunmir despucs,

Moy sierd capaz de controlar mis emo-
ciones v pasari alpo terrible.

de controlarlo
El sucesn mae ocurrior por la clase de
PETSONA QUE SOV,

hicen pensar que estoy  enlogue-
ciendo.

emociones normales,
El munwdo es un lugar peligroso,
Chras personas podrian haber deteni-

do el sucesn y no les hubiese pasaco

nada malo.

peo

Me sicnio como un objeto. no como

UM PErSOnE,

Otras personas no hubieran caido en
esla sikucaciom.

No puedo confiar en olisis persoms,

Me siento apartada v aislada  de
olros.

Mo pueds hacer nada para que no me

suvedan cosas malas,

Las personas no som lo que parecen.

1

L E¥)

| £

e

LF T

i

o an o {8

]

6

G

=f

|

|

e |

-4




30,

JE.

| e

34

35

Mi vida ha sido destozada por el
trawma.

L Conngy persona hay alge equivocado

e mi.

Mis peacciones desde ol suceso de
MUESTEan cjie soy una perdedom,

Algo en mi have que las oosas me
sucedan,

- N seré capaz de soportar mis pensa-

micntos acercs del sucesn, v caeré en
el aislamiento,

Me Shento COmo SN me Conocien
nada en absoloto,

Munca pucdes saber cuindo sucederd
algo horrible,

Mo puedo confiar en mi mesma

. Munca mids puede sucederme nada

Biency,

[

S

&
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Anexo X

Beck (1974)

Escala de Ideacion Suicida (SSI)

Nombre

|. CARACTERISTICASDE LA ACTITUD HACIA LA VIDA/MUERTE

1. Deseo devivir
0. Moderado aintenso
1. Déhil
2. Ninguno

2. Deseo demorir
0. Ninguno
1. Déhil
2. Moderado o intenso

3. Razones para vivir/morir
0. Las razones para vivir son superiores alas de morir
1. Iguaes
2. Las razones paramorir son superiores alas de vivir

4. Deseo derealizar un intento activo de suicidio
0. Ninguno
1. Déhil
2. Moderado aintenso

5. Intento pasivo de suicidio

0. Tomaria precauciones para salvar su vida

1. Dejaria su vida/muerte en manos del azar (por €. cruzar descuidadamente
unacale muy transitada).

2. Evitarialos pasos necesarios para salvar 0 mantener su vida (por €. un
diabético que dgja de tomar la insulina)

I1. CARACTERISTICASDE LOSPENSAMIENTOS/DESEOS SUICIDAS

6. Dimension temporal: Duracion
0. Breve, periodos pasgeros
1. Periodos mas largos
2. Continuo (cronico), o casi continuo

7. Dimension temporal: Frecuencia
0. Rara, ocasiond
1. Intermitente
2. Persistente o continuo
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8. Actitud hacia el pensamiento/deseo
0. Rechazo
1. Ambivaencia, indiferencia
2. Aceptacion

9. Control sobrelaaccién del suicidio o € deseo dellevarlo a cabo.
0. Tiene sensacion de control

1. No tiene seguridad de control

2. No tiene sensacion de control

10. Factores disuasorios del intento activo. El terapeuta debe anotar cuéles

son (g . familia, religion, posibilidad de quedar seriamente lesionado s
fracasa € intento, irreversibilidad).

0. No intentaria el suicidio debido aalgun factor disuasorio

1. Losfactores disuasivos tienen ciertainfluencia

2. Influencia minima o nula de |os factores disuasorios (s existen factores

disuasorios, indicarlos)

11. Razones del proyecto deintento
0. Manipular e medio, atraer la atencion, venganza
1. Combinacién deOy 2
2. Escapar, acabar, resolver problemas

I11. CARACTERISTICASDEL PROYECTO DE INTENTO

12. Método: especificacion/planes
0. No los ha considerado
1. Los ha considerado, pero sin detalles especificos
2. Los detalles estan especificados/bien formulados

13. Método: accesibilidad/oportunidad
0. Método no disponible; no hay oportunidad
1. El méodo llevariatiempo/esfuerzo; la oportunidad no es accesible
fécilmente
2 a. Método y oportunidad accesible
2 b. Oportunidades o accesibilidad futura del método proyectado

14. Sensacion de " capacidad” parallevar a cabo € intento.
0. No tiene corgje, demasiado débil, temeroso, incompetente
1. Inseguro de su corgje, competencia
2. Seguro de su competencia, corgje

15. Expectativag/anticipacion de un intento real
0. No
1. Incierto, no seguro
2. Si
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IV.REALIZACION DEL INTENTO PROYECTADO

16. Preparacion real
0. Ninguna
1. Parcial (g. empezar arecoger pildoras)
2. Completa (g. tener las pildoras, 1a navaja, |a pistola cargada)

17. Notas acer ca del suicidio
0. No escribio ninguna nota
1. Empezaba pero no completada, solamente penso en dejarla
2. Completada

18. Preparativos finales ante la anticipacion dela muerte (g. seguro,
testamento, donaciones)

0. Ninguno

1. Pensamientos de degjar algunos asuntos arreglados

2. Hacer planes definitivos o dgjarlo todo arreglado

19. Engafio/encubrimiento del intento proyectado (serefiereala
comunicacion de su idea al terapeuta).

0. Reve 6 estas ideas abiertamente
1. Fuereacio arevelarlas
2. Intentd engafiar, encubrir, mentir

V. FACTORESDE FONDO

20. Intentos previos de suicidio
0. Ninguno
1. Uno
2. Més de uno

21. Intencion de morir asociada al dltimo intento
0. Baa
1. Moderada, ambivalente, insegura
2. Alta
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Anexo Xl

Plutchik (1994)

Escala de Riesgo suicida (RS)

Nombre

Preguntas. Responda solo si 0 no:

1. Usted acostumbra atomar pastillas como aspirina o tabletas para dormir.
Si No
2. Usted tiene problemas para quedarse dormido.
Si No
3. Usted agunas veces siente que va a perder el control de si mismo.
Si No
4. Tiene usted poco interés en estar con personas.
Si No
5. Usted presiente que su futuro va a ser mas malo que bueno.
Si No
6. Usted algunavez ha sentido que vale poco.
Si No
7. Se siente desesperanzado en cuanto a su futuro.
Si No
8. Usted amenudo se siente tan frustrado que solo desea estar acostado y
libre de conflictos.

Si No
9. Usted se siente deprimido ahora.
Si No
10. Esta usted separado, divorciado o viudo.
Si No
11. Alguien en su familia ha tratado de suicidarse.
Si No
12. Haestado usted alguna vez tan bravo que ha sentido que podria matar a
alguien.
Si No
13. Usted ha pensado alguna vez en suicidarse.
Si No
14. Algunavez le hadicho a alguien que usted podria suicidarse.
Si No
15. Algunavez hatratado de matarse.
Si No
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Anexo XlI

Echeburua, Corral y Fernandez-Montalvo (2000)

Escala de Inadaptacion

Rodee con un circulo el ndmero que mejor describa su situacion
actual acerca de los aspectos de su vida cotidiana que se le sefialan a
continuacion.

TRABAJO Y/O ESTUDIOS
A causa de mis problemas actuales. mi funcionamiento en el rabajo vo en los estudios se
hiz visto afectado:

0 1 2 3 i 5
I I I | I I
Mada Casi nada Poco [Bastante Mucha Muchisimo
VIDA SOCIAL

A causa de mis problemas actuales, me vida social habitual Grelaciones de amistad con atras

porsonas) se ha visto afectada:

0 I 2 3 i 5
|

L I | | I

Mada Casi nacla Pocos Hastante Muchao Muchisimo

TIEMPC LIBRE
A causa de mis problemas actuales, mis actividades habituales en los ratos lbres (salicas,
Cenis, excursioness, viajes, prictica deportiva, etc, ) se han visto afectadas:;

0 1 2 3 4 5
S I I | I |
Mada Casi nada Pocn Bastante Mucho Muchisimio

RELACTON DE PAREIA

A causa de mis problemas actuales, mi relacion de pareja (o o posibilidad de encontrarla)

s ha visto afectada:

0 1 2 3 i 5
L I | I I |
Mada Ciasi macta Py Dastante Mucho Muchisima

VIDA FAMILIAR

A causi de mis problemas acruales, mi relacion familiar en general se ha visto afectada:
0 1 2 3 4 E:
I | I I

Macka Casi macla Paoscor Bastame Muchio Muchisirmo

ENCALA GLOBAL
A causa de mis problomas actuales. mi vida nomal en general se ha visto afectack:

(} | 2 3 4 5
= I I - I |
Mada Casi nada Poco Hastamte Mt Muchisimo
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Anexo XllI

Widows y Smith, 2005 y 2009

Inventario

SINING © o -

Por fawor, antes da comanzar a leer las instrucciones complete los siguiantes datos de identificacion.

Estructurado de Simulacion de Sintomas (SIMS)

Nombre y apellides

Sexg Y

(entro

M Edad Fecha de evaluadiin { !

INSTRUCCIONES

A continuacion encontrara una serie de frases o afirmaciones. 5i usted estd de acuerdo o
piensa que es verdad o generalmente cierto en su caso, rodee con un circulo la casilla V™ de
VERDADERD. 5i usted no esta de acuerdo con la frase o piensa que es falsa o generalmente
falsa en su caso, rodee la "F* de FALSO.,

Por favor, asagirese de responder a tedas las pregentas, sin dejar minguna en blance. Trate
de responder lo mejor que pueda a todas las frases, incluso si alguna le resulta dificil de
responder o no se aplica a usted en absoluta.

Por ejemplo, si usted no tiene problemas con su memaoria, o 51 los cambios en su memaoria
han sido graduales, podria responder a la siguiente afirmacion marcando la F de "FALSD™;

[CITR e experimentado cambios bruscos enmimemoria. ¥ ()
Si comete un error o quiere cambiar |a respuesta, simplemente marque con una X la
respuesta gue guiere cambiar y rodee con un circule La nueva respuesta tal como se indica
en el ejemplo:

mmwmmwmmmmm ®®

NO ABRA EL CUADERMILLO HASTA QUE SE LO INDIQUE EL EXAMINADOR.

PR Aurtores: Michelle B Widows v Clenn P, Seth « Adaptacide espadots: H. Gangiler Ordli v P, Santemaris Fermisder.
L A Copyright © 2005 by PAR, Prychological Assessmant ReRources, Inc.
Cogyright d la adactackin espafiola © 1000 by TEA Edicianes, S.4, - Bfita: TEA Edficienes, S.4. Madrid (ESPALA).
TEH Erohibids e neproduccidn total & parctal. Todos bos derechos resisvados, Printed in Spaln. inpress e Expade.
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¥ = Yardsdoren M_r’élmﬂ'ﬂif'ﬂrﬂdtm 0 4h fa30

L F = Pelso o geseralmente Talss 0 6y cate.

. Aveces perda b sersibidad en mi mano de Lal forma que siento como si llevara un guantz puesto en ela
Cuando mi depresin se agrava, sakn a dar largos paseos ¥ realize aigo de ejercicio para reduct B tensign.

Creo que &l nimeso = telfons de una persona no 52 asiga aleatoriamente, Bno que e | forma que ters Dios
de decidir qué parsona se salvars

5 s sombra apunta hate o sureste, o sol esta stuado en el noreste de! delo,

L Eioroyla plat son simiares porque ambes son metales

i Mg he dado cuenta de que mi somba balla como loca ircluso coando me quedo quiet,

| Puedo recordar qué es lo que bice hace una hora.

Mie he dade cuenta de que mi Cuerpo cambia de forma nchuse 5 mi peso o varla,

| La capital de ftafa s Hungria

Tengn dificultades pars recondar fa direccon en i que v,

! Mo hay nads que pueda haces, aparte de lomar medicacit, que tenga algin efecto sobre las voces que oign.

L Barcelona ex La capital de Espafla.

S LT H mayor problema que tengo es mi memoria

H Inchuso esiande deprinide b3 mayor parte del Sempo, me sismto rear por la mafiana tras une buesa mache de
susin

" M estado de drimo & peor por la noche.

L0 Mus de bres veces al dia, me levanin para coger ajo pero abado qué es b que era.

A vieces estoy tan deprimic que me vay 3 doreir hasta que se me pase esta sensaciin,

Mi mayor problema es gue mi cerebro esti enferma

Una semana tiene sais dias.

Utimamente, me he dadc uents de que mi memarla ha empearads tarta que ha habide diss enteros que no

G consigo recondar.

S8 Lioro en muy raras acasiones.

m Cuantn mis deprimido me siento mds ganas de comer me Sntran.

En siasines he sido incapaz de recordar ks nombres o las caras de familarss cercanos, de forma que me

¢ resuban uwhod cmplelns exrafis.

" Caminar me resuka muy difici cebido & mis problemas de equlbrio.

E50 Tengo difnutades pars recordar o o de fa semane. v

il Crea que o gobierno ha neralade cimaras de vides en las sefiales ce trifca para espiarme. @

_Ammﬂuﬁahunmmdueﬁn. me doy cuenta de que oS nimencs stien 2 revis aunque yo no lo

nlere

21 Tengo ifictades para recordar qué echa s hoy ¢

ET0 La gente iwroduce persamienius en mi cabeza e conira de m voistad, ¥

E Tengo dificultades pars dormic ¥

1 Mivida pasada y acortecmientos importantes se wehven borrasos durante la nache. ¥

{eni Creogue si uno se concentra mucha pusde llagar  ver ks pamsarsentos de kos airos. ¥

i En ocasiones mis misoulos se mueven con dficultad sin razt aparente, hasta o punio de que sienta mis brazos y
i piernas como s pesasan una tonelads.

Tengo dificiitades para recordar mi ndmeane de teidono. ¥

Mi estado de animo empeara a medida que pasa o dia. y




L] 3 . . 5 < ¥ = Yerdadars :.gt.ni-léﬁrne werdadero e areain.
i i i i b= Falsh o giatraimenté e ensa st o

L v o woces) U i, y e (kNS no Oyen, NG hen cesads desds que ampezaron. 7
| Sento tant dolor &8 mi cuerpo que parecs como 5| iuviera biches andands bajo mi piel
4| Mo pudo recarcer 5i egloy (A0 o na: ¥
bl Mo pusdo contar hack atres de 20 4.1 50 cometer ermares. ¥
) Las flores Senen poder=s, migiccs, como hablare a las personas. %
L1 No tengo problemss. par concliar o suefio pero me despierto a menudo durarke (s noche. ) ¥
Sienn un Rumbido constante &4 mis oldos ¥
i mmmm“mmhuMMMnﬁﬂ}mmmhmm i
Lis veras qua s# encienden estin mechas oe cere.
| Me sisnte desrimda toda ¢ tisnse
L2 V02 & WCes (uee oA, Y Gue CRIDS B0 Dven, Jrovienen de fusia de mi cabeza.
Rveces abvido como legar & cisa misrires corduzen

L B

Tenge dificulladss pars reconcster palabras sscritas o habiadas. ¥
i1 Tengo tanin miedo a que alguien me haga dafio que sé exactaments cama y cudndo lo harfa, Y
{120 Mz parecs que no tenge tanka energls come solia tenes ¥
t Cuandi no pusdo recordar aloa, ias instructiores b consefos no me sirven d2 ayuda ¥
Mo he experimentado cambios en i sentido del offats. v
ek Cuanto ecroy deprimicn, e Asims £on Mi imigns, ntersses y sficinnes, ¥
T 1 Un jusz y un abogads san simitires pussio que ambos on parts del sstema legal ¥
Lin diz, de repants, smpecé 3 oiruna o mis vooes que nadie més sia. ¥
Uiz prossta y L verj 508 similares porque ambas 52 abren. ¥
Sienty partes de mis exremidades emumecidas, sonque pusda moverlas sin dfestad ¥
o Pareo que no puedo sxpresar mis sentimiemios. ¥
| Tengo dfcultades para recordr o dia de mi cumpleafios. ¥
et EN M visionts suic ver DAMES di m cuerpe cubiertas de sangre. i
L Cristabal Codn descubrid Amirica. ¥
i A veres mis pantorrilas estin [an enfumecicas que soy incapar de moverias. ¥
P Cuando oigo voces que parecen provent de ningln sitio en especal, quiero achar @ correr ers me doy cusrla de 4
B que ro puedo haderio sin grae dificultad.
i Trabahs mury ieviamente y i rencimienio es muy redurido porque mi capacktad estd muy livitada. ¥
Sl usted tiene 1,50 evros y e gasta dncuensa céntimos, le quedan setents y onco cértimos de ewa ¥
| Enlsee: 1+ 12 = 123, la siquiente respuesta seria 456, ¥
i Cuando olgo voces siento como si salieran de i cuerpo 8 trawes de s dientes ¥
1101 Flmayor problema que tengo e que las cosas son dificiles de emender para mi, 4
i Uraver 2 b semars, sibitamente, sienic i aunque 4 temperatura ambletal saa ciida ¥
L Munque [z comss extén reaimente mal, iralo de mantenerme esperanzacs hastz que mejoren, ¥
| Un hembre Sere 56 manzanas y ur vecino le regala 37 més. Ahora Bene 83 manzanas. v
1 Teogo dolor de cabeza y mareas jssto cuanco shic alge.
-1} Enlaserie 11 = 22 » 33, I siguieme respuesta ser &4, .

FIl BE L& PRUEBA. COMPRUEBE QUE HA CONTESTADO & TODAS LAS CUESTIONES.
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Anexo XIV

Caso practico

Demanda judicial

T=DS=18i7277

1 MINISTERID
DEL INTERICR

i Instructor: 89501
Secretario: 35669

_Enﬂulaia,}'ud,mdulaslﬁhumldmmﬂu!dddhd-d:Swmn Enla.ﬁu
2010, ante el Instructor y Secreterio arriba mencionados.

— COMPARECE: En calidad de DENUNCIANTE, quien mediante DNT o®
; acredita ser P pais de nacionalided
ESPANA, mujer, nacida en MADRID, el dia 25/08/1975, hija de MANUEL Y

— MANIFIESTA: Que comparece en este acto para formular denuncia de maloa

e’ ‘g, causados por A con domicilio en
= LA mgm.ﬁuaquclashachmsepmdﬁmalasn-iﬁm
i Y ‘-{ del dia 041097201
o f Ptk
Ll Qu:lamlmﬁnﬂmﬁm‘qmlemn& &5 la de ser so
jrajuts chin
Fuge.

- —=Que en este acto vy por ¢l Sr. Instructor se le informa de la obligacion que
tiena, segim lo dispuesto por el erticulo 433 de la Ley de Enjuiciamiento Criminal
de ser veraz ¥ en su ¢pso de las penas con que el Codipo Penal castign el delito de
falso estimonio (articulos 456 a 460).
—(Que la denunciants se presenta en estas dependencing para der cuents de una
amenaza de muerte formulada por su actual cényuge, si bien ya no conviven
jumtos,
==(Jue en el dia ¥ a la hora anteriormente mencionada se encontraba de viaje én la
direccidn Madrid, en compafiia de su actual pareja V
momento en que recibis mna llamada a su teléfono mévil-4e ndmenn
desconocido hasta el momento para ella, de quien resultd ser su cinyuge y le dijo,
.‘ * escucha voy & cortar la linea del teléfono porque =i quieres llamar a los crios
tiene que ser a través de este nueve nimnero " 2 lo que contestd 1a declarante que &
oo podis hacer eso e incomunicerla con sus hijos, siendo contestads por su
comyuge que a clla nunca le importeron sus hijos, que les perjudicaba con las
lamades, como contestacidn la declaraste le dijo que si em cierto que lo
demoatrase ¢l dia 300972010 en el juicio que tienen pendiante, ———————-
—Qusuumyugchm:mmhmhrﬂpu:&taﬂehmwmpamamnlmhy
amenszara de muerte diciéndole "ol se te ocurra acercarte por agui, porgue eTes
una guarra, acabaré contigo, 2 voy a matsr”, siendo repetida hasta tres veces al
l comentarle la dicente que no le oda.
—-(ue en este peto es informada de la posibilidad de solicitar wna ORDEN DE
PROTECCION, manifestando que desea tramitatla :
—~PREGUNTADA sobre 5i ha cxistido habitvalided en el maliraio, y en caso
i positive desds cuando.- DICE: 54, las ha repetido varias veces siempre con los
| hijos delante, 2 su opinidn pars que no se defendiers, incrementindoss el mes en
el gue tuvo que irse de casa,
<. | —PREGUNTADA si existe convivencia con el agresor, ¥ en caso negativo cuanto

. CiTorl Bibiana s
Folio 1 SO30G = CALATANUD
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= Atestado Mimero: 148004

tiempo han convivido juntos.- DICE: Que ya no convive con & desde las 12:00
horas del dia 27/01/2010, si bien han vivido juntos aproximedamente unos 13
afios, ) =
~PREGUNTADA sobre cudles cree que son los motivos esgrimidos por el autor.-
DICE: Que lo bace porque la odia, su eémyuje es muy mechiste y posesivo,
pensando gue ser padre es una responsabilidad muy grande parg €l ———e-eemeee
-~-PREGUNTADA por el tipo de maltrato ¥ los medios utilizadoes.- DICE que han
sido fsico v pelcoldgico,
--PREGUNTADA por si ha hahido hechos snteriores, sungue no los haye
denunciado DICE.- Cre si.
—PREGUNTADA por los lugares que frecuents el agresor.- DICE gue suele estar
en uno de los bares del pueblo, si bien no es muy consciente ye que siempre
estaba con sus hijos.
?RE{}IMADﬁpﬂflus[uguesmleﬁﬂmﬂnﬂhmm DICE que ¥a no vive
en ¢l pueblo.
~PREGUNTAIDA si presenta algin ipo de lesiones.- DICE: Mo,
—PREGUNTADA sobre la profesidn y situacién laboral del agresor.- DICE: Es
pensionista, tiene el 100% de invalidez, si bien contintia trabajando en el gremio
de la construceion por su cuenta.
~PREGUNTADA sobre el comportamiento del agresor con las cargas familiares.-
DICE: Que ambos se hacian cargn, manifestando que € siempre vivia por encima
de sus posibilidades.

—PREGUNTADA sobre los datos del ndcleo familiar (hijos comumes o mo).-
DICE: Tienen dos hijos en comun.

=PREGLINTADA sobre |a descripeion del temperamento del agresor. DICE: Que
es violento sobwe twdo vervalmente, callado, reservado, nads dialogente, muy

imypualsivo,

uPREﬁL"iTADAmhr:lmmmuqmpum{ymwmmmmuslml
o ilegal).- DICE: Que lo desconoce.
—PREGUNTADA sobre los vehiculos que posea el agresor,- DICE: Que tiens una
furponeta valkswagen, desconoce i algme mis.
—PREGUNTADA sobre la existencia de procedimientos civiles de separacién o
divoreio.- DICE: Que estin en proceso unas medidas provisionales urgentes -—----
~PREGUNTADA sobre la situacidn laboral de le victima.- DICE: Que posee una
pensién no contributiva del gobiemo de Aragdn, mmque ¢l Glfimo ingreso fue en

Maya.

~PREGUNTADA sobre el rédgimen m.atnmms'.'l DICE: Bienes Gananciales en
&l Régimen Matrimenial Aragonés.
~PREGUNTADA sobre familiares o amigos que puedan prestar aynda.- DICE:
=2t Que si.
~PREGUNTADA sobre las medidas de segunided con que cuenia la vivienda.-
DICE: Que su marido no sabe donde vive.
~PREGUNTADA sobre Situacién de la vivienda.- DICE: Que es alquilada. ———-—
{ ~=FREGUNTADA sohre otras viviendas de su propiedad.- DICE: No tiene.——

! ~PREGUNTADA sohre vehiculos propiedad de la victima - DICE: No tiene
—PREGUNTADA sobre el esitedo de salud de la victima, DICE: Que tiene
trastormos emocionsles.

Folio 2 D oomaeem
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~PREGUNTADA sobre si goea del amparo de algune orden de. Proteccidn.-
DICE: No. x
~PREGUNTADA sobre si ¢l maltrato se ha producido en presencia de menores.-
DICE: 5i

~PREGUNTADA sobre s algin miembro de la unided familiar o conviviente, he
sido igualmente maltratado DICE: Que psicoldgicamente a los hijos..—-—--—-—

-- Que no tiene mas que decir, frmando su declaracitn en prueha de conformidad,
en unitn del Instructor, CONSTE Y CERTIFICO.

DEECLISH
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Instructor: 89301
Secretario: 93669 #

— DILIGENCIA: Sc extiende para hacer . que una vez finslizada la
declaracion, la denmmciante manifiesta que ser localizada en la direccidn: Cf
Valencia n® 568-1°-4, (Bareelona), CO CERTIFICO, -

G
— DILIGENCIA DE INFORMACION DE DERECHOS: Se extiends para

'hmmm:mm esta Instruccién ha & la perjudicada, Dfia.
de los ‘que le asisten como tal, quedando
cmmnm.amd Acta de Informacién de al Perjudicado u Ofendida que

¢ adjunta. CONSTE Y CERTIFICO.

CARECE DE ANTECEDENTES desfavorables. Al denunciado le consta; —e———
= TRATO DEGRADANTE, de fecha 291 . Atestado 29.082.435, puesto
Maella, Guardia Civil. CONSTE Y CER

- DILIGENCIA DE CONSULTA AL R.C.P.V.V.): Se extiends para hacer
comstar que mediante telefonema nimero 562, de estas dependencias, se¢ ha
procedido 4 consultar los datos obramtes de los en las presentes, en el
Registro Central Pars la Proteccitn de las Mictimas de Violencia Doméatma-
CDNS'I'E ¥ CERTIFICO.

— DILIGENCIA DE RECEPCION DE FAX: Se extiende para hacer consiar,
quoe se recibe FAXN del Centro dﬂCmnmim:imj-;mepiumiu{CHfCI}, en &l
que consta consuita al R.CP.V.V.D, schee lpd encariados en las presentes. -
COMNSTE Y CERTIFICO.

g
£
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— DILIGENCIA: S¢ extende para hacer constar, que esta instruccién se ha
puesto en comtacto con la Guardia Civil de Caspe-Zaragozs, (puesio al que
mﬂw}mmmmwmhﬁhﬂmmﬂ

mﬂq’nﬂntﬂdﬂeﬂumdlﬁhﬁﬂﬁ?ﬂdﬁ‘l‘ﬁ]ﬂhﬁm&!m nimero 363,
CONSTE Y CERTIFICO.

— DILIGENCIA DE TRASPAS(: Se extiende para hacer constar que en este
estado las presentes son traspasades, al tuno entrante para su continuaciin y
posteﬂmrquﬁsi.ﬁnalasqmﬂthd il:iEnCONSTEYCER‘HF]DD.-——-—-

T\ —

HHETERID
DE. WTERIDR
DEECEISH BEHERAL
DE L& FouCia
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Instruetor: 92680 Atestado n®: 146004 r
Secretario: 0 Dependencia: Comisaria de Calatayud

— DILIGENCIA DE ACEPTACION: Se extiende para hacer constar, que las
presentes diligencias son aceptadss por ¢l tmmo de guardia entrante Instrector
mimero 99680 para su correspondiente contimuacién y posterior remisitn a la
Autoridad Judicial,
- COMSTE Y CERTIFICO.

- DILIGENCIA DE IDENTIFICACION COMPLETA: Se extiends para hacer
constar que por parte de esta Instruccién ¥ consultados los serviclos informaticos
de Iz Direccion Gemeral de Folicia y Guardia Civil, se realizan las gestiones
pmmmlmdamﬁmm del encertado en las presentes resultendo ser——-
con Dmi n* nacido el 03/0%/1956 en

hiio de Adolfo y Josefa, ¥ con domicilio en

. CONSTEY CERTIFICO.

— DILIGENCIA DE CONSULTA A INTERVENCION DE ARMAS DE LA
GUARDIA CIVIL: Se extiende, a las 09 horas (0 minutos del dia 0602010,
para hacer constar que. por parte de esta Instoccidn se pone en contacto con
Guardia Civil pera comprobar si consta algun tipo de arma a nombre del
demunciado A con Dmi ANO
CONSTANDOLE NINGUN ARMA DE FUEGO A 51U NOMBRE quedando
mﬂepdnan;ll:bmqncnbmm:ﬂudnpmdmmmn‘ﬁﬁé CONSTE Y
CERTIFICO,

,ﬁ‘%z
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Anexo XV
Caso practico

Inventario Multifasico de la Personalidad de Minnesota-2 Reestructurado
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&w" Baremo general
ESCALAS bi) 50 & T 8 100 LF ]
Interrogante !

mconsidt, redp, variab,  VRIN-f
Inconsisl. resp. verdad., TRIN-r

Infrecusncia F-r
Psicopat., infrecuente F-r
Quejas somaticas infrec. Fs
Walidez de los sintomas  FBS.r

Walider

Virtudes imnuales L-f
Walidez dei ajuste K-

=
%
3
&

00
AlL, emoc, o nternaliz.  EID

All, pentamisnto THD
alt. compodt. o éxternal. BXD

D. globales

Depmoralizacion RCd
Quejas somaticas RCY
Escaser emoc. posithvas  RC2
Desconfianta RC3
Conducta antisocial RC4

Ideas persecutonas RLA
Emoc. negativas disfunc, RCT
Experioncias ancrmales  RCE
Activacidn hipomaniaca  RLCY

FD = Peslusdiia direcls

ﬂ biil E ] o] ] 1
PT = Pastuaciin lipics T (Madia=50; D = 10)

e i rracotonin Pumwsrin T+ 470 KR VS0 T J9007) AN BERYYY
KA, dewimilin] iPariaiicn T o Tl TR Sab) FEMWH 2R

Chimicas reesirociuradas

CELICICISEICICN (CICICHICICHCICIOIGHCION
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Malestar general MLS
Quejas gastrointestinales GIC
Quejas doler cabera HPE
Quicias neurglogicas HUC

=
4
&
&
g

1

Quejas cognitivas €06
ldeacion fulcida S

Ingefenyibn/Desesper,. HLP
nseguridad LFD
Ineficacia NFC
Estriéy / Preocupaciones  STW
Angledad AXY
Propenshon a la ira AMP
Miedas incapacitantes BRF
Miedos especificos MSF

H

i

Probl. conducta juveniles JCP
AbUSO de Surslantiag Sus
Agresion MGG
Activacion ALCT

:

Problemas familiares FL
Pasividad interperional  IPP
Evitacion social Sy
Tirmidez
Misanbropia

B|%%

Inter. estético-liberarios
Inter. mecanico-Toos MEC

VAL,

.
-
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Agréshvidad - revisada AGGR-r
Pt b imo-rovisads [ A
Falta de control-revisads DISC-r

Em. neg/ neurot.-revisada NEGE-r (13 )

Introversion/ etcass
emoCion, posil, revisada INTR-r
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