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RESUMEN

Este proyecto de titulacion tiene por objetivo analizar la relacion entre la evitacion experiencial
y el trastorno de estrés postraumatico en mujeres ecuatorianas victimas de violencia. Por
consiguiente, se ocupa una investigacion de tipo cuantitativa, con alcance descriptivo
correlacional y de corte transversal. A través el Cuestionario de Aceptacion y Accion (AAQ-II)
los resultados muestran una tendencia alta a la evitacion experiencial (X = 30,58) y la Escala de
Gravedad de Sintomas Revisada (EGS-R) del Trastorno de Estrés Postraumatico, los datos
demuestran que el 71,7% presentan TEPT moderado. El estudio, se llevo a cabo con una muestra
de 60 mujeres victimas de violencia, cuyo rango de edad oscila entre los 18 y 60 afios con una
media de 35,00 afios. Respecto a los resultados obtenidos muestran que existe una correlacion
positiva y moderada (r = 0,729) entre la evitacion experiencial y el trastorno de estrés
postraumatico en esta poblacion. Asimismo, se reconoce el impacto de la evitacion experiencial
en la intensificacion sintomatoldgica del trastorno de estrés postraumatico debido a la
inflexibilidad psicologica que adquiere el sujeto tras su comportamiento evitativo. Por ende, se
concluye que la relacidn entre ambas variables es significativa y tiene un alto nivel de influencia

entre si.

Palabras clave: evitacion experiencial, mujeres, estrés postraumatico, violencia.
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ABSTRACT

The aim of this study to analyze the relationship between experiential avoidance and
posttraumatic stress disorder in Ecuadorian women victims of violence. Therefore, this is
quantitative research, with a descriptive, correlational and cross-sectional scope. The
Acceptance and Action Questionnaire (AAQ-II) results show a high tendency to experiential
avoidance (X = 30.58) and the Posttraumatic Stress Disorder Symptom Severity Scale-Revised
(PTSD-Revised), data show that 71.7% have moderate PTSD. The study was carried out with a
sample of 60 women victims of violence, whose age range went from 18 to 60 years with an
average of 35,00 years. The obtained results show that there is a positive and moderate
correlation (r = 0.729) between experiential avoidance and posttraumatic stress disorder in this
population. Moreover, the impact of experiential avoidance on the symptomatological
intensification of posttraumatic stress disorder is recognized due to the psychological
inflexibility acquired by the subject after his or her avoidant behavior. Therefore, it is concluded
that the relationship between both variables is significant and has a high level of influence on

each other.

Keywords: experiential avoidance, women, posttraumatic stress, violence.
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INTRODUCCION

El presente estudio, se enfoca dentro de la seccidén de salud integral, determinacion social y
desarrollo humano como linea investigativa. Su ejecucion tiene como fin identificar la relacion
existente entre la evitacion experiencial (EE) y el trastorno de estrés postraumatico (TEPT) en
mujeres ecuatorianas victimas de violencia. A través de un estudio cuantitativo, correlacional y
de corte transversal. Respecto a la estructuracion del estudio, se encuentra constituido por tres
capitulos: 1) marco tedrico o estado del arte, 1) marco metodoldgico, Ill) resultados,
conclusiones y recomendaciones. Por ende, en este trabajo, se detallan las variables de trastorno
de estrés postraumatico y evitacion experiencial, asi como datos generales sobre la violencia de

género para brindar una perspectiva mas profunda.

Estudiar las variables entorno a sus definiciones y caracteristicas, da lugar a profundizar de
manera global la tematica. Por esta razdn, es importante conocer los antecedentes investigativos
tanto de la evitacion experiencial (EE) como del trastorno de estrés postraumético (TEPT) en
mujeres victimas de violencia. En la actualidad, es posible encontrar varias investigaciones
acerca de la prevalencia del trastorno de estrés postraumatico en mujeres victimas de violencia
(Hien & Ruglass, 2009; Cova, Rincon, Grandén & Vicente, 2011; Soto-Zentella, Zarco-
Cérdenas, Lopez-Martinez, Guzman-Diaz & Cisneros-Herrera, 2022). No obstante, Langer y
Lawrence (2009) mencionan que los estudios sobre las consecuencias de la violencia de género
son extensos pero las investigaciones sobre la EE y su incidencia en la perpetuacion de
determinados trastornos psicoldgicos es limitada. A continuacion, se exponen varios estudios

acordes a la tematica.

Respecto a la variable de trastorno de estrés postraumatico su prevalencia en un estudio
realizado por Aguirre y otros (2010) en una muestra de 42 mujeres, mas del 50% presento
sintomatologia de estrés postraumatico y un 40,5% evidencié TEPT. Con relacion a las
consecuencias del trastorno estas persisten a lo largo del tiempo, puesto que, en un 39,3% de
los sintomas continuaban a pesar de haber terminado la relacién de abuso. Del mismo modo, la
situacion de violencia que mas prevalece para el desarrollo de TEPT en este estudio es la

violencia psicoldgica, seguida de la violencia fisica y sexual. Un 81% menciona haber sido



obligada a mantener contacto sexual si su consentimiento y alrededor de un 45% haber sido
victima de violencia fisica leve. Para concluir, las mujeres enfatizan en que la ayuda psicoldgica
es un componente fundamental para superar el trauma, por lo tanto, ratifican su fortalecimiento

en las posibles intervenciones.

En la investigacion realizada por Saquinaula-Salgado, Castillo-Saavedra y Rosales (2020) que
tuvo como finalidad determinar la relacion entre la violencia de género y el trastorno de estrés
postraumatico en una poblacion de 105 mujeres. Se encontrdé que un 43,8% de las mujeres
sufrieron violencia severa y moderada. Con respecto al TEPT el 23,8% presentaron sintomas de
TEPT no severo y un 14,3% TEPT severo. Por lo tanto, el analisis demuestra que existe una
asociacion positiva y significativa entre ambas variables. Asi mismo, se hallé correlacion entre
la violencia sexual, fisica y psicologica con el desarrollo de TEPT. Lozano, Gomez de Terreros
Guardiola, Avilés y Sepulveda Garcia de la Torre (2017), sefialan que la violencia sexual es un
gran estresor debido que, son eventos con altos niveles de agresividad. Ademas, de que son
continuados y perpetuados por meses e incluso afios en una relacion de abuso, por lo tanto, a

largo plazo generan TEPT.

Por otro lado, Ferrel, Ferrel, Cafias-Herazo, Barros y Yanez (2020) realizaron una investigacion
para conocer la relacion existente entre el estilo de vida y estrés postraumatico en mujeres
desplazadas victimas de abuso sexual. Los resultados del estudio sefialaron que el 80% de las
mujeres desplazadas victimas de violencia sexual tenian un nivel cronico de estrés
postraumatico. En comparacion a un 35% de mujeres que fueron Unicamente desplazadas. La
investigacion no logré comprobar una correlacion entre el estilo de vida y el estrés

postraumatico.

Pero si evidencié un mayor deterioro en el estilo de vida de las mujeres desplazadas victimas de
violencia sexual. Asi mismo, respecto a la prevalencia de estrés postraumatico especialmente
en los niveles de reexperimentacion del suceso este fue elevado en dicho grupo. En definitiva,
existe una intima correlacién entre el estrés postraumatico y la violencia ejercida en las mujeres,

puesto que, son actos prolongados de ataque.



En otro contexto, en un trabajo realizado en una poblacién de 114 mujeres, las cuales, fueron
victimas de agresion fisica, sexual y abuso psicoldgico. El estudio tuvo la finalidad de evaluar
la asociacién sintomatoldgica del TEPT y los esquemas cognitivos disfuncionales en mujeres
victimas de violencia conyugal. De acuerdo con Calvete, Estévez y Corral (2007), los resultados
refieren que 77 mujeres, es decir mas del 60% cumplian con los criterios diagndsticos de TEPT,

por lo tanto, existe una intima relacién entre la violencia de género y el desarrollo del trastorno.

A su vez, las cogniciones de las mujeres con TEPT tenian puntuaciones altas en las variables
como dependencia, aislamiento social, culpa, entre otras. A excepcidn de los esquemas de abuso
psicologico, privacion emocional y fracaso. Finalmente, a manera de conclusion el estudio
demostro que el TEPT media la asociacion entre la violencia y los esquemas cognitivos
considerados negativos, puesto que, el suceso traumatico o trauma tiene la capacidad de generar

cambios en las cogniciones.

En torno a la evitacion experiencial (EE) en victimas de violencia, existen algunos estudios
realizados Unicamente en mujeres caucasicas. Por esta razon Merwin, Zachary-Rosenthal y
Coffey (2009) realizaron una investigacion con una muestra étnicamente diversa de 190 mujeres
y 473 mujeres caucasicas. El objetivo del estudio fue conocer si en ambas muestras al igual que
en otras investigaciones la EE media la relacion entre la victimizacion sexual, el TEPT y/o

depresion.

Los resultados de varianza demostraron que en ambos grupos las medidas de EE, sintomatologia
de TEPT y depresion no difirieron. Asi mismo, se comprobd gue la evitacion de la experiencia
es similar en varios grupos socioculturales de Estados Unidos. También, se pudo exponer con
base en otras investigaciones que la victimizacién sexual pronostica la EE, la que a su vez
predice la depresion y la sintomatologia de TEPT. En conclusion, las tres variables antes
mencionadas estan correlacionadas entre si, puesto que, la EE es un proceso subyacente a la

depresion, TEPT y victimizacidn sexual.

Los estudios sobre la EE son relativamente nuevos, pero diversas investigaciones lo plantean

como un fendmeno subyacente de otros trastornos, sobre todo los trastornos de ansiedad. Patron-



Espinosa (2013), realiz6 un estudio con el fin de identificar diferencias en los niveles de EE
entre personas que tienen y no tienen un diagnostico psiquiatrico. La muestra fue de 108
participantes, se dividieron cuatro grupos de 27 personas: sin diagndstico clinico, ansiedad,
depresion y trastorno psicético. Inicialmente, los estudios demostraron que los niveles de EE en
personas sin diagnostico clinico eran menores en comparacion a los tres grupos diagnosticados.
Estos resultados eran los esperados, sin embargo, la EE entre los grupos con algun diagnéstico
no fueron concluyentes. Debido que, los trastornos de ansiedad y depresién tuvieron niveles de
EE similares, pero el trastorno psicético obtuvo niveles menores. Por lo cual, el fendmeno de la
EE es mas evidente en los trastornos antes mencionados, no obstante, es importante estudiar

maés a fondo el papel que juega en diferentes trastornos mentales, como el TEPT.

Por otra parte, Craig, Ray-Sannerud y Heron (2015) ejecutaron un estudio para conocer los
efectos protectores de la flexibilidad psicolégica en veteranos de guerra. Se sabe que los
conflictos bélicos son uno de los eventos traumaticos predisponentes para desarrollar TEPT
(Gonzéalez-Gonzalez, 2014). En el estudio los autores hallaron que, a mayor flexibilidad

psicoldgica en los sujetos, el estrés postraumatico era menos severo, asi como la depresion.

En este punto, es importante mencionar que los dos aspectos primordiales de la inflexibilidad
psicoldgica son la evitacion experiencial y la fusion cognitiva (Greco & Hayes, 2008). Por tanto,
a partir de esta investigacion cabe inferir que de existir mayor evitacion experiencial mayor
sintomatologia de estrés postraumatico. Debido que las estrategias de afrontamiento del sujeto

en su mayoria estan basadas en el escape de recuerdos u otros eventos privados.

Conforme la informacion presentada, se valora que los resultados cuantitativos de los estudios
sobre la evitacién experiencial y el trastorno de estrés postraumatico varian conforme a las
poblaciones escogidas y sus caracteristicas. Esto da a conocer que la dinamica entre ambas
variables depende del contexto y de la situacion traumaética a la que el sujeto fue sometido. En
algunas investigaciones, se pudo conocer que la violencia sexual o de género si es un factor

predisponente para el desarrollo de TEPT.



Al igual que la evitacion experiencial al ser un trastorno transdiagnostico mantiene los niveles
de dicho trastorno. Por esta razon, surge la necesidad de indagar en la relacion existente entre la
evitacion experiencial y el trastorno de estrés postraumatico en mujeres victimas de violencia,

por lo tanto, es pertinente ejecutar la investigacion.

Respecto a la problemética, se observa que la exposicion a situaciones traumaticas como la
violencia causa estados de terror e indefension, pérdida de identidad y autonomia, entre otras
consecuencias (Ebert & Dyck, 2004). La investigacion sugiere que el TEPT es la principal
consecuencia en mujeres victimas de violencia; por lo cual, las intervenciones psicoterapéuticas

enfatizan en su tratamiento (Torres, 2014).

No obstante, los altos grados de evitacion cognitiva y/o experiencial funcionan como
mecanismos de defensa frente al sufrimiento humano, pero a largo plazo limita la vida del sujeto,
por lo cual, no logra alcanzar un nivel de satisfaccion personal oportuno (Luciano, Gutiérrez &
Rodriguez, 2005). Dicha variable no se ha estudiado en el contexto ecuatoriano en casos de
violencia de género, a pesar de ser un factor comin en la mayoria de las psicopatologias puesto,
que se basa en la busqueda de control de los eventos privados (Gomez-Martin, Lopez-Rios &
Mesa-Manjén, 2007).

El desconocimiento de la incidencia de la EE en el mantenimiento de un trastorno genera un
sesgo en la practica clinica, puesto que, no se perciben las propiedades topogréaficas y
funcionales de la conducta que sostienen un comportamiento desadaptado. La falta de
investigacion sobre la relacidén entre ambas variables resulta complicada, pero al mismo tiempo

motiva a continuar con el estudio para conocer su dindmica.

Por lo tanto, se hipotetiza que existe una relacién entre el mantenimiento del trastorno de estrés
postraumatico y la evitacion experiencial. Desde esta perspectiva, se busca conocer si a mayor
nivel de evitacion experiencial en mujeres victimas de violencia, mayor sintomatologia del
trastorno de estrés postraumatico. Por este motivo, esta suposicion es sometida a comprobacion

a partir de los siguientes objetivos:



Objetivo General

e Analizar la relacién entre la evitacion experiencial y el trastorno de estrés postraumatico

en mujeres ecuatorianas victimas de violencia.

Objetivos Especificos:

1. Fundamentar tedricamente sobre la evitacion experiencial y del trastorno de estrés
postraumatico en mujeres victimas de violencia.

2. Evaluar los niveles de la evitacion experiencial y del trastorno de estrés postraumatico
en mujeres ecuatorianas victimas de violencia.

3. Desarrollar un analisis estadistico descriptivo y correlacional de la evitacion experiencial

y del trastorno de estrés postraumatico en mujeres ecuatorianas victimas de violencia.

Para la consecucion de los objetivos expuestos, se ejecuta un estudio con enfoque cuantitativo,
de disefio no experimental, corte transversal y alcance correlacional, entre la evitacion
experiencial y el trastorno de estrés postraumatico. En una muestra de mujeres ecuatorianas de
las provincias de Tungurahua, Chimborazo, Orellana, Azuay, Cotopaxi, Pichincha y Carchi.
Conjuntamente, se disefia en la aplicacion Google Forms la version digital de los instrumentos
psicoldgicos del estudio con algunos apartados correspondientes a la carta de consentimiento

informado vy la ficha sociodemogréfica.

Los instrumentos son: el Cuestionario de Aceptacion y Accion Il (AAQ-II) creado por Bond y
colaboradores (2011); la versién, que se utiliza en la presente investigacion es la adaptada al
espafol y evaluada en Colombia por Ruiz y colaboradores (2016) para medir a variable de
evitacion experiencial y la Escala de Gravedad de Sintomas Revisada (EGS-R) del Trastorno de
Estrés Postraumatico creada por Echeburta y colaboradores (2016) en su version espafiol

modificada y actualizada de la Escala de Gravedad de sintomas (1997).

El principal objetivo de esta investigacion es determinar si existe una correlacion entre la

evitacion experiencial y el trastorno de estrés postraumatico. De este modo, el estudio pretende



aportar con los resultados obtenidos informacion que es Util a la hora de establecer programas
de intervencion. De igual manera, la informacion proporcionada es valiosa para los docentes de
la Pontificia Universidad Catolica del Ecuador Sede Ambato, puesto que, al conocer que existe

una correlacion entre ambas variables este conocimiento es transmitido a las aulas de clase.

Por lo tanto, los estudiantes y docentes tienen la posibilidad de conocer la importancia de estas
variables en los casos de violencia de género, asi como, estimarian las mismas variables para
realizar diversos estudios. Por otra parte, en Ecuador son escasas las investigaciones referentes
a la tematica del trastorno de estrés postraumatico, sobre todo de la evitacidén experiencial que
es méas estudiada desde el enfoque conductual-contextual de la psicologia, por lo que resulta

oportuno ahondar en este tema.

Finalmente, de comprobarse la hipdtesis previamente establecida los resultados obtenidos
permitiran conocer las dimensiones en las que existe 0 no una relacion entre la evitacion
experiencial y el trastorno de estrés postraumatico. Esta informacion posibilita plantear nuevos

mecanismos de control e intervencidn adecuada en las mujeres victimas de violencia.



CAPITULO I. ESTADO DEL ARTE Y LA PRACTICA

1.1. Violencia

Definicién

El concepto de violencia ha sido planteado desde diferentes perspectivas disciplinarias:
psicologia, derecho, filosofia, antropologia, entre otras; sin embargo, la mayor parte de los
autores acepta la definicién de violencia como el maltrato fisico o uso de la fuerza intencionada
a causar dafio a otra persona y Jean Claude Chesnais (1981) citado en Blair, (2009), asevera este
concepto a continuacion:
En sentido estricto, la unica violencia medible e incontestable es la violencia
fisica. Es el ataque directo, corporal contra las personas. Ella reviste un triple
caracter: brutal, exterior y doloroso. Lo que la define es el uso material de la

fuerza, la rudeza voluntariamente cometida en detrimento de alguien. (p. 13)

La conceptualizacion alude a la violencia perpetuada en Paris en la cual existia una precaria
definicion juridica de la violencia, por lo cual, la restringe entorno a las consecuencias o
evidencias fisicas. En efecto, las sociedades dan lugar a un tipo de violencia especifico segun el
momento historico, esta definicion se basa en un ente colectivo abstracto como el Estado. A
partir de dicha connotacion, se perfila y propone una definicion acorde a la acepcion inicial de
la nocion de violencia. Segun Taboada (2010), teorizar y conceptualizar el fendmeno de la
violencia es consustancial en si mismo y al sujeto, porque resulta un proceso regresivo. Ademas,
desde una perspectiva mas amplia el uso de la fuerza, también, tiene una implicacion moral, la
cual va por encima de su caracter de violencia politica, sexual y social, es decir, éticamente, se

incluyen todas en la actualidad.

Desde otra perspectiva, Domenach (1980) menciona que la violencia es: “uso de una fuerza
abierta o escondida, con el fin de obtener de un individuo o un grupo eso que ellos no quieren
consentir libremente” (p. 9). En primer lugar. la conceptualizacion es mas amplia, puesto que,

es concebido desde el ambito comportamental (uso de la fuerza) como desde el ambito



psicoldgico, las relaciones de dominacion/subordinacion, amenazas y otras formas de violencia
naturalizadas. La conducta violenta es especificamente humana, en el sentido que el sujeto goza
de libertad para decidir dafar a otros. Adicionalmente, uno de los elementos que problematizan
la violencia es el contexto. Sin embargo, es invisibilizado debido que, busca la causa de la
violencia en las caracteristicas de las victimas y victimarios. Es decir, no se considera el contexto
historico social o antecedentes desencadenantes, solo asume que el acto violento, se origina y
termina en el momento en que sucede (Wertham, 1971).

En el mismo orden de ideas, es importante recalcar que la dindmica del acto violento esta
compuesta tanto por la intencion o voluntad de un sujeto o grupo para causar dafio, asi como la
poca posibilidad de defensa o involuntariedad de la persona que es sometida (victima/s); si estos
elementos, se evidencian en un acto, se habla de violencia. Por ultimo, las coacciones dirigidas
a causar dafio y perjudicar el desarrollo, también, son de tipo psiquico, simbolico y fisico
(Cuervo, 2016). Por lo tanto, la intencionalidad con la, que se ejerce una accion, también, es
problematica, puesto que, el agravio percibido por la victima es real y negativo. La violencia no

solo es medible, observable y perceptible por un tercero, también, es encubierta.

Ciclo de la Violencia

La manipulacion global que el agresor tiene sobre la victima, en la mayor parte de casos impide
que logre reconocer el patron o ciclo de violencia que vive; en las mujeres el agresor casi
siempre es el conyuge. Jauregui (2006) menciona que el ciclo de violencia cumple con una
estructura progresiva hasta llegar a la muerte a menos, que sea interrumpida. El autor manifiesta
que el primer escaldn es la violencia psicolégica, luego la violencia verbal, violencia o agresion

fisicas y sexual hasta llegar al homicidio o suicidio de la victima.

La informacion y apoyo exterior que recibe una persona es primordial a la hora de abandonar
este tipo de relaciones. Walker (1979) citado Gomez, Hormigos y Perelld (2019) sugiere que
existen tres fases del ciclo de violencia: fase de acumulacion de tension, fase de agresion y fase

de luna de miel o conciliacion.
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Autores como Walker (1979), Nogueiras (2006) y Paz (2009) defienden las siguientes fases del

ciclo de violencia:

Fase de acumulacién de tension: El agresor adopta una actitud irritable e iracunda, por
lo cual, el comportamiento de su pareja le resulta extremadamente fastidioso. A menudo
la victima intenta arreglar el problema, pero el victimario reacciona de forma mas
agresiva. En medio de esta confusion la mujer evita el contacto con su agresor, sin
embargo, estas actitudes enfadan més al victimario, por lo cual, empieza a culpabilizar
a su victima. De acuerdo con Yugueros (2015), en esta etapa inicial predomina la
violencia verbal, amenazas, prohibiciones, etc. No obstante, estas actitudes lejos de ser
sefales peligrosas suponen ser muestras de amor y generan dependencia, sumision,
sentimientos de culpabilidad y justificacion del comportamiento errado por parte de su
pareja.

Fase de explosion violenta: El victimario pierde el control y agrede fisica, sexual y
verbalmente a la mujer y a sus hijos, a través de insultos, chantajes o intimidaciones.
Anteriormente, la victima asumio la culpa de la situacion y se siente débil e impotente.
Por lo cual, entra en un estado de indefension aprendida en la cual otorga todo el poder
a su agresor. En algunas ocasiones esta fase termina con la muerte de la victima. Lorente
(2009) resalta que, en esta fase el alcohol u otras drogas actian como un factor
desencadenante o como excusa del agresor para defender su conducta.

Fase de Luna de Miel: Ulteriormente a la agresion, el victimario alega estar arrepentido
por sus acciones y pide perdon. Para conseguirlo adopta un comportamiento atento y
servicial, de tal manera que la victima siente que tiene algo de poder dentro de la
relacion. Aun asi, lo que realmente significa es que el agresor recupera la dependencia
emocional de su pareja. Una vez que él consigue el perdon, se siente seguro y suspende
sus actitudes encantadoras para retomar las antiguas. Desde esta perspectiva es él quien

controla cuando empiezan y terminan los ciclos de violencia.
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Por otra parte, Collett y Bennett (2015) manifiestan que existen cuatro fases del ciclo de la
violencia: “fase de creacion de tension, fase incidente o explosion, fase de reconciliacion y fase
de luna de miel. A continuacidn, una breve explicacion sobre la fase de reconciliacion:

e Fase de reconciliacion: La victima busca ayuda externa ya sea familiar o institucional,
pese a todo lo que ha atravesado la basqueda no es inmediata. Ademas, el abusador
mantiene el control sobre sus victimas y culpabiliza su conducta a situaciones externas
como el alcohol u otros factores. Se disculpa y amenaza a su victima de forma mas sutil

como el autolesionarse si no estan juntos, para generar empatia.

Los ciclos de violencia son repetidos y varian en cuanto al tiempo de duracion, sin embargo,
cada vez son més violentos e intensos (Breiding, 2014). La violencia contra la mujer, se ha
convertido en un problema social en proceso de erradicacion. En consecuencia, existen varias
colectivas de apoyo femenino que tienen el objetivo de informar y hacer conscientes a otras

mujeres sobre los tipos de violencia, modalidades, machismo, sexismo, etc.

El proceso de recuperacion de una mujer victima de violencia es extenso y complicado; sin
embargo, el objetivo de estas organizaciones es guiar el desarrollo de la mujer hacia su
empoderamiento, explotacion de sus capacidades y la valoracion de si mismas. Esta
autoafirmacion refuerza la decision de la victima a buscar alternativas frente a los factores
inhibidores o psicosociales a los, que se ve atada (dependencia econémica, escaso apoyo

familiar, entre otros) (Amor & Echeburla, 2010).

Tipos y modalidades de violencia contra la mujer

Los problemas sociales casi siempre son reconocidos por entidades del Estado y tratan de
proporcionar soluciones o proyectos. En la misma linea existen otro tipo de organizaciones
como las Organizaciones no Gubernamentales (ONG) que tienen el objetivo de visibilizar las
problematicas y asistirlas con posibles resoluciones. En cuanto a la erradicacién de la violencia
contra la mujer las acciones implementadas para mejorar esta situacion en su mayoria son de
organismos gubernamentales y no gubernamentales tanto en ambitos nacionales como

internacionales de diferentes paises del mundo (Cantu-Martinez, 2021).
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En el Ecuador La Ley Organica Integral para Prevenir y Erradicar la Violencia contra las

Mujeres clasifica a los tipos de violencia de la siguiente forma: violencia fisica, psicoldgica,

sexual, econdmica y patrimonial, simbolica, politica y gineco-obstétrica. Por otra parte, la

modalidad de violencia contra la mujer, es decir, la forma y contextos en los, que se manifiesta

estd comprendida en: intrafamiliar, educativo, laboral, deportivo, institucional, mediatico y

cibernético, en centros de privacion de libertad, en espacios publicos, centros de salud y en

emergencias o situaciones humanitarias (Asamblea Nacional Republica del Ecuador , 2018).

Varios autores coinciden en la clasificacion de los tipos de violencia, en este caso Aguila,

Hernandez y Hernandez (2016) sefialan los siguientes:

Violencia fisica: Aquella que es visible por terceros y causa dafio, dolor o incluso la
muerte debido a los golpes, agresiones y castigos inmensurables que amenazan la
integridad fisica de la mujer; es el maltrato basado en contusiones, quemaduras,
apufialadas, dislocaciones, heridas internas, etc.

Violencia psicologica: Es encubierta y dificil de detectar tanto para la victima como
para las personas de su entorno porque el victimario, se muestra amable y encantador.
La manipulacién emocional, control y comportamiento abusivo es tan fuerte y
prolongado al punto de naturalizar una relacion basada en insultos, amenazas, burlas,
humillaciones, desprecio, entre otras actitudes destinadas a desestabilizar la integridad
psiquica, causar sentimientos de indefension, baja autoestima y poca dignidad en la
victima.

Violencia sexual: Es la vulneracion de los derechos sexuales y reproductivos de una
persona puesto que, es obligada a practicas sexuales sin su consentimiento, se efectla a
través de la intimidacion e indefension. Por ejemplo, el impedimento del uso de métodos
anticonceptivos, forzar al acto sexual a través de la violencia fisica, menosprecio sexual,

la transmision de enfermedades sexuales, entre otras acciones.
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Por otra parte, segun la Ley Organica Integral para Prevenir y Erradicar la Violencia contra las
Mujeres, Capitulo 1. Art. 10 con base en al Cdodigo Organico Integral Penal (COIP) y la Ley
agrega los siguientes tipos de violencia:

e Violencia econémica y patrimonial: Es la apropiacion arbitraria, retencion o hurto de
los bienes y recursos econdmicos de la victima por parte de su agresor, con el objetivo
de fortalecer su dominio. Este tipo de violencia se caracteriza por el control excesivo de
las remuneraciones econdmicas de la mujer, limitacion financiera para satisfacer sus
necesidades o a su vez impedirle acceder a un puesto de trabajo.

e Violencia simbolica: Es toda accion, simbolo, icono o mensaje basado en una
construccion social sobre el comportamiento con base en al género que perpettan la
desigualdad, discriminacion, exclusion o rechazo hacia las mujeres.

e Violencia politica: Es aquella que niega 0 menosprecia la participacion de las mujeres
en cargos publicos, militantes o lideresas politicas; también, son las amenazas a las que
son sometidas para ejercer un cargo que no desean.

e Violencia gineco-obstétrica: Es la obstruccion para recibir servicios de salud gineco-
obstétricos con base en a una percepcion personal o social, por ejemplo, la esterilizacion
forzada, limitacion de métodos anticonceptivos, impedimento de aborto, medicalizacion

abusiva, es decir, es la pérdida de autonomia sobre su cuerpo y sexualidad.

Reconocer los tipos y modalidades de la violencia coadyuba al proceso de erradicacion de este
problema, puesto que, se aborda desde la sensibilizacién y la necesidad de una transformacion
mental y cultural. Oneida (2020) menciona que la violencia de género persiste debido a la
composicion de las estructuras sociales como la educacién, la familia, el estado, medios de
comunicacion y el entorno en general que consiente la desigualdad e inequidad entre hombres

y mujeres.

Finalmente, es importante afiadir que todos los tipos de violencia ponen en contacto a las
mujeres con el servicio sanitario, sobre todo en la violencia sexual. Por lo cual, Garcia-Moreno

y otros (2015) sefiala que los servicios publicos, especialmente los servicios sanitarios cumplen
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un papel muy importante en cuanto a la prevencion y mitigacion de las consecuencias de la
violencia contra la mujer. La intervencion de este organismo es fundamental, al tratar con
problemas asociados como la depresion, abuso de sustancias, violencia intrafamiliar, entre otros.

Dado que, permite que la victima, se contacte con un agente externo y pida ayuda.

Violencia basada en el género

Para Mejia (2015) el género enfatiza en elementos simbdlicos que asignan intrinsicamente los
roles, personalidades e identidad de los hombres y mujeres a razén de lo colectivamente
aceptado. En otras palabras, lo plantea como un sexo socialmente construido basado en las
representaciones, simbolos y valores de una comunidad. EIl ser humano es un ser social, por
consiguiente, su interaccion con el medio influye en el moldeamiento de su conducta, adopcion

de creencias, tradiciones y cultura, entre otros aspectos (Paramo, 2017).

En el mismo orden de ideas, Lopez (2015) refiere que el género es una construccion social,
cultural y psicologica. Debido que conceptualiza la identidad y diferencias comportamentales
de las personas, basados en el sexo e insertados en una relacion asimétrica. Es asi como la misma
sociedad consciente el hecho de que los victimarios sean los héroes del machismo. La violencia
y la agresividad son socialmente aceptadas y se interpretan como medios que tiene el sujeto para
establecer orden y equilibrio entre sus relaciones. Por lo tanto, se instauran patrones

conductuales determinantes para hombres y mujeres.

En los ultimos afios la violencia basada en el género (VBG) ha tomado fuerza en el campo
mediatico, legal y social, por lo cual, ya no es un problema privado y es identificado y tratado
como un problema de interés pablico. La violencia hacia la mujer es muy comin y las
investigaciones demuestran que 1 de cada 3 mujeres han sido victimas de violencia sexual, fisica

0 psicoldgica por lo menos una vez en su vida (Organizacién de las Naciones Unidas, 2017).

Diferentes organizaciones y grupos activistas han desarrollado programas para prevenir y
ayudar a las mujeres que han sido victimas de violencia. Sin embargo, para erradicar este

problema la participacion e intervencion coordinada de instituciones sociales, politicas y la
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comunidad es fundamental puesto que, la existencia de espacios seguros para las mujeres las
anima a denunciar y a desarrollar su autonomia (Arrom et al., 2018). Al trabajar de forma
integral y multidisciplinaria las victimas de la VBG reciben los cuidados y amparo que

necesitan.

Hoy en dia la VBG esté intimamente relacionada con la violencia contra la mujer, dado que, el
género femenino ha sido sometido y ultrajado por un sistema patriarcal asentado en el abuso de
poder, desigualdad estructural y multiples formas de violencia (Castro & Riquer, 2012). Para
Bardn (2019), VBG es cualquier acto que quebranta los derechos de las mujeres por el mero
hecho de serlo. Desde hace décadas los derechos de las mujeres han sido oprimidos o
menospreciados. En la actualidad son reconocidos, pero no quiere decir que la sociedad los

garantice.

Realmente, ser mujer es un factor de riesgo, puesto que, la posibilidad de ser violentada en el
trabajo, hogar o la calle es mas comun de lo esperado. En este sentido, Zambrano, Perugache y
Figueroa (2016), sefialan que el fendmeno de la VBG se relaciona con: “a) las conductas
emitidas durante las interacciones, b) el lenguaje implicito y explicito asociado, y c¢) con las
cogniciones subyacentes” (p. 148). En este sentido, todos estos elementos configuran las
relaciones irregulares entre las personas y a su vez perpetuan la desigualdad y estereotipos hacia

la mujer.

Incidencia y prevalencia de la violencia a la mujer a nivel mundial

La lucha contra con la violencia a la mujer empezé con el movimiento feminista en la década
de los 70 junto con el fendmeno de la Revolucion Francesa. Sin embargo, el término violencia
de género, se origina en la década de los 90, puesto que, la participacion y lucha por los derechos
de la mujer, se considera relevante para la sociedad. A partir de este hecho varios organismos
como la Organizacién Mundial de la Salud (ONU) y las Naciones Unidas (ONU) reconocen
esta problematica e implementan varios programas para su prevencion y erradicacion
(Jaramillo-Bolivar & Canaval-Erazo, 2020). La coordinacion de los sectores estatales de un pais

cumple un papel muy importante para la ejecucion de politicas publicas. Hoy en dia la violencia
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de género es un grave problema de salud pablica, dado que, la prevalencia va en aumento y las

consecuencias en la salud son nocivas (OMS, 1996).

La Organizacién Mundial de la Salud (2021), arroja datos exasperantes sobre la situacion de las
mujeres en el mundo. De acuerdo con un analisis de datos realizado en 161 paises y zonas entre
los afios 2000 y 2018 sobre la prevalencia de esta problematica el 30% de las mujeres (1 de cada
3) ha sido victima de violencia fisica o sexual por parte de su pareja o alguien desconocido. Las
cifras son mas elevadas en la Region de las Américas y el Mediterraneo Oriental, esta
prevalencia es en gran parte por los constructos sociales implantados en el imaginario colectivo
sobre el comportamiento o derechos que tiene una mujer. Las estimaciones a nivel mundial
determinan que entre el 24% y 53% de las mujeres han reportado ser victimas de violencia por
el conyuge (Garcia-Moreno, Jansen, Ellsberg, Heise & Watts, 2005).

Por otra parte, segun Bott, Guedes, Goodwin y Adams (2014), la violencia contra la mujer en
América Latina es 2 de cada 3 mujeres asesinadas en base a su género. Finalmente, segun la
misma fuente a nivel mundial el 38% de los feminicidios son cometidos por la pareja y un 6%
ha sido agredida al menos una vez en su vida por la pareja. Para concluir, ONU Mujeres
manifiesta que la pandemia COVID-19 ha incrementado los casos de violencia y vulnerabilidad
de los derechos de las mujeres en una relacion, puesto que, el nimero de llamadas de auxilio, se

quintuplicaron en esta época, esto debido a la limitada interaccion de la victima con el exterior.

En Gltima estancia, también, menciona que alrededor del mundo quince millones de mujeres
adolescentes de entre 15 a 19 afios han sufrido abuso sexual por parte de un familiar o pareja
intima. Los casos, se reproducen cada dia y amedrenta a la poblacién femenina. No obstante,
cuando las organizaciones feministas protestan en contra de la actual sociedad opresora, las
culpabilizan y reprueban. Este tipo de sistema genera miedo y sentimientos de inseguridad en

las mujeres porque no existen espacios 0 personas con las que logren sentirse comodas Y libres.
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Prevalencia de la violencia contra la mujer en el contexto ecuatoriano

Los problemas sociales son acentuados o debilitados segun el contexto de desarrollo. Al hablar
del Ecuador, se caracteriza por ser un pais muy tradicional, con ideologias predominantes y en
funcién de la heteronormatividad, por esta razon, las tasas de violencia de género son
inquietantes. En el afio 2011, el Instituto Nacional de Encuestas y Censos (INEC) realizé la
Primera Encuesta Nacional sobre Relaciones Familiares y Violencia de Género contra las
Mujeres en la que se expresa que un 60,6% de las mujeres ecuatorianas han experimentado
algun tipo de violencia. Paralelamente, en cuanto al tipo de violencia a la que fueron sometidas
los datos del INEC (2011), presentan: “el 53.9% experimentaron violencia psicologica, el 38%

violencia fisica, y el 25.7% violencia sexual” (p. 10).

Adicionalmente, a partir de la encuesta realizada el 90% de las victimas continGa la convivencia
con su agresor, el 54,9% no considera alejarse del conyuge definitivamente, el 23,5% se separo
por un tiempo, pero retomd la relacion y el 11,9% considera separarse terminantemente
(Montenegro, 2018). La dependencia economica, emocional y el sefialamiento por parte de la
sociedad son las principales causas por, las cuales, las mujeres no logran abandonar una relacion
de violencia. Es decir, la victima permanece con el agresor debido a las limitaciones
psicosociales y dificultades laborales en la mayoria de los casos. Ademas, de algunos factores
como el compromiso moral con el matrimonio, aislamiento familiar y social, entre otros
(Romero, 2010).

Con posterioridad, el INEC en el afio 2019 realiza la Segunda Encuesta Nacional sobre
Relaciones Familiares y Violencia de Género contra las Mujeres (ENVIGMU), con los

siguientes resultados:
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Tabla 1. Prevalencia de Violencia contra las mujeres

A lo largo de la vida Ultimos 12 meses
Violencia total 64,9% 31,6%
Violencia psicoldgica 56,9% 25,2%
Violencia fisica 35,4% 9,2%
Violencia sexual 32,7% 12,0%
Violencia patrimonial 16,4% 6,1%

Fuente: ENVIGMU (2019, p.7).

Segun los autores, la violencia psicolégica y verbal es la primera forma de agresion que
experimenta una mujer, antes de verse inmersa en un ciclo de violencia dificil de escapar, esto
es corroborado con los datos anteriormente presentados. En virtud de una breve comparacion,
al pasar de los afios la violencia total tiene un aumento de 4,3%. Del mismo modo, la violencia
psicologica y sexual presenta un incremento significativamente, por lo que son mas
problematicas y complejas de erradicar. Es importante mencionar que en el Ecuador la inversion
por parte del estado en salud mental es minimo. Segun la Direccion Nacional de Economia de
la Salud sefiala en el afio 2014 el monto total para la salud fue de 2 162 millones de ddlares y

solo el 1,46% fue asignado para salud mental.

La violencia psicoldgica es alta y los programas de intervencion primaria son escasos, por lo
tanto, es un fendmeno no tratado adecuadamente. En ultimo término, en el afio 2011 la provincia
de Tungurahua encabezaba la tabla con un 70% de violencia contra la mujer. Mas tarde en el
afio 2019, aln se encuentra entre las diez provincias con indices altos de violencia con un 70,5%
a lo largo de la vida y 31,3% en los Gltimos 12 meses. Por esta razon es indispensable que la
investigacion y realizacion de campafias en contra de este tipo de comportamiento sea mas

amplia y tome con responsabilidad por parte de los organismos estatales y municipales del pais.

Factores de riesgo asociados a la violencia contra la mujer

La violencia contra la mujer es evidente en varios contextos, niveles y en diferentes edades.
Aparentemente el principal factor de riesgo de la violencia de género es el hecho de ser mujer
dentro de una sociedad improcedente. La Organizacion Panamericana de la Salud (2013)
considera determinados factores individuales, familiares y sociales de las mujeres que en

ocasiones son los causantes o protectores de ser victimas de violencia. Dichos factores, se
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relacionan con el nivel educativo, autosuficiencia econdémica, el empoderamiento, desigualdad

financiera y laboral por el género, entre otros.

Con base en la descripcion anterior, la mujer es victima de violencia principalmente en una
relacion de pareja. Dutton (1995) citado en Puente-Martinez, Ubillos-Landa, Echeburla y Paez-
Rovira (2016), propone un modelo ecoldgico que explica los factores de riesgo que contribuyen

al mantenimiento de la violencia:

e Nivel macroestructural: Las caracteristicas zonales influyen en la conservacion de
conductas basadas en la violencia en términos generales y en la pareja; aspectos como
la politica, cultura, economia, etc., coadyuban al mantenimiento de la VBG.

e Nivel micro: Las estructuras grupales e individuales que permiten la transmision de la
violencia para no alterar el orden establecido.

e Nivel ontologico: Enfatiza en las caracteristicas individuales o la historia de aprendizaje

de la victima, en un ambiente de abusos.

El modelo presenta un sistema en el que intervienen varios factores determinantes desde un
nivel macro hasta el nivel individual. Es una conceptualizacion ventajosa porque considera la
parte relacional del ser humano y enfatiza en la adopcién de conductas aceptadas por una
comunidad. De forma semejante, este fendmeno social es analizado desde distintas perspectivas.
En primer lugar, las colectivas feministas imputan al sistema estructural patriarcal la
configuracion de los roles de las personas en base en el género. Ademas, enmarca la
responsabilidad de los medios facilitadores o inhibidores de transmision de informacion en la
sociedad como el sistema educativo, medios de comunicacion, tradiciones familiares, entre otros
(Ferrer, Bosch, Ramis & Navarro, 2006).

En segundo lugar, los socidlogos enfatizan en el papel del contexto en el, que se desarrollan las
personas como determinante conductual. Finalmente, los psic6logos atribuyen el mantenimiento
de la conducta agresiva a las diferencias individuales de los sujetos (victima/victimario) como:

rasgos de personalidad, exposicion a medios impulsivos y agresivos, confrontaciones, etc.
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(Echeburda, Sarasua, Zubizarreta, Amor & Corral, 2010). Por otro lado, la motivacion para
asistir a terapia y mejorar la relacion de pareja es baja en los agresores. En consecuencia, las
tasas de desercion de los programas de intervencion fluctdan entre el 25% y 50% (Velasco &
Hernandez, 2016). Evidentemente, esto significa que el maltrato hacia el conyuge o exconyuge
tiende a preponderar, ademas, de mantener un clima desfavorable para el desarrollo emocional

de la familia (madre e hijos).

A nivel macro los principales factores de riesgo, segin Kaya y Cook (2010), son la capacidad
de empoderamiento femenino, el nivel de educacion y el desarrollo econémico de un pais. Esto
debido que, coexistir en un pais econdmicamente estable y con un nivel educativo superior en
las mujeres, da lugar a que adquieran y reclamen sus derechos politicos y sociales. Mas aun, el
nivel de instruccion e independencia financiera supone una mayor probabilidad de huir de una
relacion violenta. Por otra parte, en cuanto al empoderamiento el contexto cultural, las creencias
religiosas y los conflictos bélicos, también, influyen. Puesto que, al vivir en un pais que regido
estrictamente a postulados dogmaticos o culturales existe menor posibilidad de libertad,

reconocimiento profesional y participacion social.

En cuanto a nivel de exosistema los factores de riesgo, se presentan regularmente en la infancia.
Un estudio de la Adverse Childhood Experiences citado en Sarabia (2018) demostr6 que un 56%
de las personas que no experimentaron alguna situacion adversa en la infancia (abuso, consumo
de drogas, intentos suicidas, etc.) tenian menores probabilidad de sufrir abuso en la adultez.
Mientras que las personas que atravesaron 4 o mas sucesos dificiles los factores de riesgo
aumentaban significativamente. Asi mismo, la prevalencia de violencia contra la mujer en una
relacion de pareja disminuye conforme aumenta la edad. La madurez cognitiva, emocional y
biolégica coadyuba a que la persona logre reconocer las sefiales de maltrato y abandone la
relacion abusiva. Finalmente, otro factor de riesgo en este nivel es el haber experimentado
abusos en la infancia o ser testigo de violencia segun (Chan et al., 2011). Sin embargo, no es un

factor totalmente predictor de acuerdo con algunas investigaciones.

A nivel ontogénico, los factores de riesgos individuales son las actitudes a favor de la violencia.

También, el afecto negativo como: culpa, depresion, verglienza, miedo, etc. Estos sentimientos
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cumplen con una funcién reparadora para el victimario, de manera que justifica y mantiene el
ciclo de violencia. Por lo tanto, la direccionalidad de la violencia es vertical puesto que, va desde
lo macro a lo micro, es decir, tiene continuidad de lo social a lo individual (Puente, 2017). Otro
factor de riesgo es la condicion de embarazo, en este estado las mujeres experimentan mayores
niveles de agresion fisica y sexual. Asi manifiesta Castro (2017) en una encuesta a la Federacion
de Mujeres progresista demostrd que un 77% de las mujeres fueron victimas de violencia en

estado de gestacion. Mientras que un 17% tuvo un aborto espontaneo a causa del mismo factor.

Asimismo, Hazen y Soriano (2007) sefialan que el nimero de hijos, estatus marital y satisfaccion
conyugal son factores de riesgo. Segun las investigaciones a mayor nimero de hijos mayor
probabilidad de sufrir violencia, puesto que, dependen econdmica y emocionalmente de la
pareja. Las mujeres solteras o separadas a diferencia de las casadas reciben maltratos y abusos
con mas frecuencia. Por altimo, el abuso de drogas y consumo son factores de riesgo para ambas
partes (victima y victimario). Logicamente, una mujer que no tiene independencia econdmica,
trabajo o apoyo familiar tiende a aguantar la relacion abusiva porque no cuenta con los recursos

necesarios para sobrevivir o enfrentar las situaciones adversas a la separacion.

Para concluir, Parra, Quiroz y Rodas (2015) consideran que los principales factores de riesgo
son un bajo nivel de instruccion, criarse en un entorno violento, maltrato infantil, abuso de
alcohol y otras drogas. El bajo nivel de educacion destaca dentro de este grupo, puesto que, al
no tener altos niveles de instruccion la victima no logra acceder a puestos de trabajo bien
remunerados. También, la insatisfaccion marital, antecedentes de violencia en relaciones
pasadas y el estrato socioecondémico son factores de riesgo. La insatisfaccion en una relacion
por su parte conduce a discusiones y maltrato verbal que luego, se convierte en abuso fisico.
Superficialmente, estos factores de riesgo son comunes en una relacién de violencia e influyen

fehacientemente en la perpetuacion de la agresion a través de los afios.

Consecuencias de la Violencia contra la Mujer

Las secuelas después de haber experimentado algun de tipo de violencia por parte de cualquier

persona, deteriora y paraliza el trayecto de vida de la victima a corto y largo plazo. Las
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consecuencias psicologicas y fisicas son las mas preponderantes debido a su nivel de afectacion
y grado de recuperacion. Para Safranoff (2017): “el componente psicologico de la violencia es
el predictor mas fuerte del estrés postraumatico” (p. 617). Algunos estudios revelan que el
trastorno de estrés postraumatico y la depresion son los problemas de salud mental mas
comunes. Simultaneamente, se presenta sintomatologia de tipo somatica, ansiedad e ideacion
suicida. Con relacién a la violencia psicoldgica la principal consecuencia es la indefension,

trastornos del suefio, pérdida de apetito, temor y melancolia (Garcia & Matud, 2015).

e Consecuencias Psicoldgicas

Las mujeres maltratadas experimentan alteraciones emocionales constantes, dado que, viven
bajo tensién y miedo persistente. EI Sindrome de la Mujer Maltrata fue expuesto por la Dr.
Walker en 1994 su trabajo, se baso en la indefension aprendida de Seligman. Por lo tanto,
Walker (1994) citado en Lopez (2016) define a este sindrome como una de las principales
consecuencias en la salud mental. El trastorno, se caracteriza por la adaptacion de la mujer a la

relacion abusiva para minimizar el dolor.

Sin embargo, este mecanismo de defensa da lugar a distorsiones cognitivas sobre si mismas, el
entorno y las personas de su alrededor. Es asi como, la salud mental de las mujeres victimas de
violencia es deteriorada. En consecuencia, este factor es predisponente para el desarrollo de
trastornos del estado de animo como la ansiedad, depresion, abuso de sustancias, asi como, el
trastorno de estrés postraumatico que es muy comun (Delara, 2016). En definitiva, existe una
asociacion significativa entre la baja autoestima, sentimientos de descontrol y desesperanza,
impotencia, etc., con los trastornos psicoldgicos, que se desarrollan en este tipo de poblacion
(Adams, Bybee, Tolman, Sullivan & Kennedy, 2013).

Un estudio descriptivo realizado una sola vez en el tiempo por Colque (2020) en Perd, provincia
de Callao a 380 mujeres en un rango de edad de 14 a 66 afios, demostrd que la principal
sintomatologia en las mujeres victimas de violencia son: depresion, ansiedad, obsesion-
compulsion y somatizacién. Entre los sintomas depresivos, se encuentra la preocupacion,

tristeza, sentimientos de culpabilidad y soledad. En cuanto a la sintomatologia ansiosa esta el
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miedo, tensidn, pensamientos rumiativos negativos e incertidumbre. Los sintomas obsesivos-
compulsivos preponderan los pensamientos o ideas constantes, dificultad para decidir y
concentrarse y compulsion hacia el orden. Finalmente, los sintomas de somatizacion son:

cefaleas, sensacion de un nudo en la garganta, dolor muscular y debilidad corporal.

En el mismo orden de ideas, un estudio realizado por Darcout (2017) en Riobamba a 132
mujeres, demostrd que las principales consecuencias psicolégicas son la depresion grave,
ansiedad, insomnio, sintomatologia somatica y baja autoestima. La represion de las emociones,
sentimientos y el estado de negacion de la victima conlleva a, que se vea inmersa en un cuadro
depresivo. A su vez, para tratar este problema consume farmacos que la desestabilizan a nivel
biologico y emocional. Por ultimo, la limitada red de apoyo de la mujer agredida la obliga a
continuar en la relacion, por consiguiente, establece una especie de caldo de cultivo para
maltratos repetitivos. El abuso de poder al que esta sometida, le impide tener un crecimiento

personal, por lo cual, se autosabotea y desvaloriza sus capacidades.

e Consecuencias Fisicas

La violencia fisica, se basa en cualquier acto tentativo hacia una persona. En este caso las
consecuencias se relacionan con problemas en la salud como lesiones, discapacidad fisica,
heridas, cefaleas crdnicas, trastornos del suefio, entre otras. La Organizacion Panamericana de
la Salud (OPS; 2013), menciona que las consecuencias fisicas mas usuales e inmediatas son:
hematomas, quemaduras, fractura de huesos o dientes. Lesiones graves, que se relacionan con
la discapacidad como: lesiones en la cabeza, ojos, abdomen, sindromes de dolor crénico, ETS,

entre otros. Por Ultimo, este tipo de violencia termina en la muerte por feminicidio.

El maltrato fisico sobre todo los golpes en la cabeza tienen un efeto negativo a nivel cognitivo
de la victima. Existe una correlacion significativa entre los golpes ejecutados en el craneo con
la gravedad de sintomas cognitivos, en consecuencia, las mujeres victimas de violencia
presentan secuelas como el trastorno de estrés postraumatico debido a las lesiones en la cabeza
(Marin, 2017).
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Las repercusiones de violencia a nivel sexual son principalmente la disminucion libidinal,
anorgasmia, infecciones urinarias, entre otras, debido a la conducta sexual riesgosa. Entre un
4% a 30% contraen ETS después de una violacion. La infertilidad, enfermedades pélvicas
inflamatorias y los embarazos no deseados son las consecuencias mas comunes de la violencia

sexual en mujeres (Basile & Smith, 2011; Ray & McEneaney, 2014).

Aparentemente, la bisqueda de atencion y afecto lleva a la victima a mantener conductas
sexuales poco saludables. Los riesgos y consecuencias en las victimas de violencia, se extienden
hacia varios ambitos. No obstante, el area fisica y psicoldgica suele ser la mas frecuente y afecta
su calidad de vida y desarrollo. Las secuelas emocionales e impacto psicologico de la violencia
sexual se enfocan principalmente en la culpabilizacion, conductas autodestructivas y baja

autoestima.

1.2. Trastorno de Estrés Postraumatico

Definicién

El Trastorno de Estrés Postraumético (TEPT) fue definido técnicamente como trastorno
psiquiatrico por la Asociacion Americana de Psiquiatria (APA) y el Manual Diagnostico y
Estadistico de Trastornos Mentales (DSM) en una tercera revision, realizada en el afio 1980.
Dicho esto, el TEPT es una respuesta fisica, psicoldgica y cognitiva posterior a la exposicion de
un evento traumatico, tales como: violaciones, desastres naturales, conflictos bélicos, entre otros
sucesos (American Psychiatric Association [APA], 2013). Los sintomas varian de persona a
persona, pero existen tres categorias subyacentes que desarrollan el trastorno: re-

experimentacion, evitacion y activacion.

Por otra parte, Bowman y Yehuda (2004), manifiestan que las diferencias individuales,
culturales y la historia de cada individuo son determinantes a la hora de responder a los
acontecimientos. Debido que, los patrones de respuesta y los factores de riesgo que aumentan
la probabilidad de padecer un TEPT dependen en su mayoria de la valoracién cognitiva que le

da el sujeto al evento traumatico, es decir, si lo interpreta como tal.
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Para Carvajal (2002), “el TEPT se caracteriza por una triada sintomatica de fendmenos
invasores, conductas de evitacion y sintomas de hiperalerta en respuesta a un evento traumatico,
el que puede presentarse en cualquier sujeto y a cualquier edad” (p. 20). Experimentar un evento
traumatico, cambia completamente el comportamiento de una persona, por lo cual, la calidad de
vida es afectada. Suelen sentirse estresadas o asustadas incluso en situaciones en las que no
existe peligro alguno. Los pensamientos, conductas y el evento estresor causa que el sujeto evite
0 huya de cualquier estimulo reconocido como aversivo. De acuerdo con Cernuda (2013), las
conductas de abuso de drogas, tabaco y alcohol son mayores en las personas que desarrollan
TEPT como es en el caso de las mujeres violentadas, asi como las altas tasas de mortalidad.

Segun Lopez, Gdmez y Ruiz (2009), el Trastorno de Estrés Postraumatico es un suceso que
comprende directamente haber experimentado o contemplado una amenaza inmediata a la vida,
la integridad fisica y moral propia o de un tercero. También, incluye el sometimiento, abuso
sexual o fisico de forma continuada. Desde esta perspectiva el evento traumatico no
necesariamente es experimentado de forma personal sino, también, desde una posicion de
observador. Presenciar un acontecimiento traumatico causa estados de hiperactivacion, shock o
paralizacion. La violencia de género, también, es un suceso traumatico y su experimentacion
tiene comorbilidad con psicopatologias como la depresion, ataques de panico, ansiedad

generalizada y el TEPT, pero estas suelen variar (Medina-Mora et al., 2005).

Para concluir, entre las situaciones traumaticas mas frecuentes para desarrollar un TEPT son las
agresiones intencionadas como las guerras, atentados terroristas o violencia sexual. Asi mismo,
Echeburda (2010) manifiesta que el trauma o la psicopatologia se desarrolla como tal con base
en la respuesta traumatica. Si bien es cierto el evento aversivo es imprescindible pero no
suficiente para desarrollar un TEPT. Como se menciond anteriormente, la historia de
aprendizaje de una persona, las caracteristicas de la personalidad, los recursos intrapersonales e
interpersonales determinan si, se adquiere o no un TEPT. De igual manera, el evento traumatico
cumple con ciertos paradigmas para dar lugar al trastorno, como: la duracion, intensidad y

recurrencia de los acontecimientos.
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En dltima instancia, Maercker y colaboradores (2013) resaltan la importancia de no sobre
diagnosticar el TEPT, debido que no es la Unica enfermedad mental que existe después de un
trauma y una evaluacion deficiente da lugar a falsos positivos. Por ello, se consideran distintos

trastornos espectro como la depresion, ideacion suicida, consumo excesivo de sustancias, etc.

Teorias 0 modelos explicativos del Trastorno de Estrés Postraumatico

Las consecuencias clinicas, psicolégicas y sociales del Trastorno de Estrés Postraumatico
coexisten entre si, hasta llegar al punto en el que son insoportables para el sujeto. La salud
mental es el equilibrio a nivel biolégico, cognitivo y social en el individuo, por lo cual, genera
que este tenga un bienestar global (Organizacion Mundial de la Salud [OMS, 2004). Sin
embargo, en el TEPT estas areas son inestables y requieren de distintas intervenciones, para
tratar todas las esferas vitales del sujeto. Para comprender la etiologia y mantenimiento del
TEPT es necesario conocer los modelos o teorias explicativas subyacentes. A continuacién, una

descripcion del trastorno desde el enfoque biologico, conductual y cognitivo-conductual.

e Bioldgico

En primer lugar, la respuesta ante la amenaza fisica y emocional al estrés esta comanda por el
Sistema Nervioso Simpatico (SNS) y el eje hipotalamico-pituitario-adrenal (HPA) estos son los
principales componentes de la respuesta neuroendocrina del organismo (Daskalakis, Lehrner &
Yehuda, 2013). EI modelo defiende la teoria de que ciertas partes del sistema nervioso del sujeto,
se vuelven hipersensibles ante los estimulos aversivos o posibles situaciones de peligro. Este
tipo de evitacion conductual trasciende hacia diversas alteraciones neurobioldgicas, como: bajos
niveles de cortisol, altos niveles de adrenalina y noradrenalina en la orina, alta actividad
noradrenérgica central y disfuncionalidad de la amigdala, hipocampo e hipotalamo, entre otros
(Zegarra-Valdivia & Chino-Vilca, 2019). Dichas alteraciones coadyuban en su mayoria al
mantenimiento del TEPT, puesto que, los desniveles bioldgicos no son controlables de manera

consciente.
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En segundo lugar, esta patologia es un trastorno neuropsiquiatrico, que tiene relacion directa
con el estatus metabodlico, por lo cual, el tratamiento es amplio y minucioso a nivel bioldgico.
Por otra parte, Mingote (2011) sefiala que los factores genético-ambientales resultan
predisponentes para el desarrollo de TEPT. A raiz de este tipo de vulnerabilidades, se desarrollan

trastornos psiquiatricos, rasgos de personalidad (limite, paranoide, antisocial, dependiente, etc.).

Por lo tanto, la etiologia del TEPT desde la perspectiva de este modelo es a causa de las
alteraciones cognitivas y bioldgicas que determinan un comportamiento evitativo u hostil. La
activacion fisica del sujeto ante la reexperimentacion del trauma lo conduce hacia una serie de
pensamientos intrusivos, flashbacks y pesadillas. Con base en los elevados niveles de ansiedad,
opta por evitar ponerse en contacto con las situaciones de peligro. Por ende, la actividad
biologica interfiere en el comportamiento del sujeto, de manera que eleva los estados de

evitacion.

e Conductual

El modelo conductual explica el TEPT desde la Teoria Bifactorial propuesta por Mowrer, la
cual brinda una explicacién sobre la causa y el mantenimiento de este trastorno a través de los
procesos de aprendizaje de Condicionamiento Clasico y Condicionamiento Operante. En este
sentido, se defiende que los sentimientos negativos adquiridos posterior al evento traumatico se
aprenden a partir de los mecanismos de condicionamiento clasico. La generalizacion de

estimulos es tanto del evento traumatico en si mismo como de las sefiales asociadas al evento.

De este modo, los estimulos neutros se convierten en condicionados y evocan terror o temor
extremo, por lo tanto, se evidencian conductas de escape o evitacion (Hernandez, 2018). La
evitacion cognitiva y conductual impide el acceso a actividades gratificantes, lo que a su vez
implica una reduccidn significativa en la red de apoyo del sujeto, por lo cual, este tipo de
estrategias mantiene el trastorno (Gémez-Gutiérrez, Chaparro-Morillo, De Francisco & Crespo,
2018).
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Por su parte, Ferndndez (2014) manifiesta que el condicionamiento operante obstaculiza el
proceso de eliminacion de la respuesta traumatica. Puesto que, la no exposicion al estimulo
condicionado impide el aprendizaje de una nueva asociacidn, en la que el estimulo condicionado
tenga un significado diferente al de peligro. Por otra parte, algunas investigaciones sefialan que
los estimulos neutros ahora condicionados y desencadenantes de emociones negativas, se ven

aumentadas por la evitacioén adquirida mediante el condicionamiento operante.

El hecho que el sujeto evite contactarse con el estimulo aversivo le genera una sensacion de
seguridad y comodidad a corto plazo, esto es un reforzamiento negativo. Sin embargo, a largo
plazo agrava la situacion, dado que, al no exponerse al estimulo no disminuye la sintomatologia.

Y evidentemente a mayor evitacion, mayor incubacion del estrés o ansiedad.

Para finalizar, algunos autores mencionan que la teoria de Mowrer no es suficiente para explicar
el TEPT. En primer lugar, porgque no es estrictamente necesario que el temor o ansiedad por el
evento traumatico, se produzca por condicionamiento clasico. Ademas, las emociones que evoca
el suceso en varios casos resultan ser diferentes al miedo, por ejemplo, la verglienza. Estas son
diferentes segun la persona y las caracteristicas del evento (Zayfert & Black, 2008). En segundo
lugar, este enfoque no deja de lado la influencia del pensamiento en la conservacion del TEPT.
Al no enfocarse Unicamente en la conducta observable ha dado lugar para la investigacion de

modos terapéuticos cognitivos.

e Cognitivo-conductual

El modelo defiende que los factores cognitivos son los principales elementos que mantienen el
TEPT. Segun Hernandez (2020), el sujeto trata de encajar su experiencia traumatica en los
esquemas mentales preexistentes. Este mecanismo no es favorable debido que, la nueva
experiencia es incompatible a las anteriores y su repertorio o modelos disponibles no logran
solventar sus necesidades. En otras palabras, la representacion o las ideas que el individuo
genera a raiz de su experiencia distorsionan la realidad u ocupan modelos cognitivos que

funcionaron para otro tipo de situaciones. Por lo tanto, no logran integrarse adecuadamente para
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desarrollar nuevas estrategias de afrontamiento y la experiencia, se convierte en una respuesta

postraumatica.

De la Rosa Gémez y Cardenas (2016), plantean que el proceso cognitivo del evento traumatico
depende de varios factores, tales como: la percepcion que tiene el sujeto sobre si mismo, la
duracion e intensidad del suceso, el abuso de sustancias, el nivel de activacidn fisica, entre otras.
La manera en que la experiencia traumatica llega a instaurarse en la memoria afecta la forma en
que el individuo procesa la nueva informacidn, a partir de esta, se determina lo que es relevante
para el trauma. Finalmente, de acuerdo con Parrot y Howes (1991), los componentes cognitivos
centrales para desarrollar un TEPT son: (1) valoracion del evento como dafino, (2) creencias
generales sobre su propia vulnerabilidad, (3) intentos de agregarle un significado al suceso y (4)

creencias sobre el autocontrol.

Los pensamientos o esquemas mentales juegan un papel importante en cuanto a la interpretacion
que realiza el sujeto sobre su experiencia. Con base en esta, busca dentro de su repertorio
conductual y cognitivo estrategias de afrontamiento Utiles. Para concluir, el estudio de un
fendbmeno siempre es analizado desde diferentes perspectivas y puntos de vista, lo cual,
enriquece a las teorias y estudios posteriores, ademas, nutre el objetivo final que es brindar
estrategias para el bienestar psicosocial y fisico del individuo. Por lo tanto, es recomendable que

los enfoques sean utilizados de manera multidisciplinaria para un mejor resultado.

Tipos de eventos traumaticos y estresores

Los factores estresores son considerados los principales causantes del desarrollo del TEPT.
Porque el individuo, se queda anclado a un suceso traumatico reciente o pasado, que no fue
gestionado adecuadamente. No obstante, experimentar un suceso traumatico no es causa
suficiente para desarrollar TEPT, asi lo menciona Accatino, Figueroa, Cortés y Sorensen (2016).
Dado que, alrededor de un 14% de las personas que vive un suceso traumatico, desarrollan
TEPT. El cual, es mas probable en casos intencionales realizados por terceros como:

violaciones, asaltos, conflictos civiles, terrorismo, entre otros.
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Por su parte, Kessler y colaboradores (2014) mencionan que los eventos traumaticos
relacionados con la violacion y abuso sexual son los eventos traumaticos mas significativos para
el desarrollo de TEPT. Se entiende que este hecho es una interrupcion repentina y extrema en
la vida de la persona. Por consiguiente, provocan un estado de shock, el cual, genera una

sensacion de pérdida de control sobre si mismo, inseguridad e incertidumbre.

Asi pues, el sujeto que carece de capacidades de resiliencia, estrategias de afrontamiento, etc.,
no logra superar el trauma sin ayuda externa ya sea psicolégica o médica, segin Andreu (2017).
En su estudio realizado en mujeres vicitimas de violencia a menor resiliencia mayor nivel de
quejas somaticas e inestabilidad emocional. Por otro lado, el DSM-1V (Diagnostic and
Statistical Manual of Mental Disorders, APA, 2002) considero una lista de posibles estresores
para el desarrollo del TEPT como: intervenir o luchar en una guerra, ser victima de violencia
(fisica, sexual o robo con agresion), ser victima de secuestro, embestidas terroristas, tortura,
vivir en campos de concentracion, resistir a catastrofes naturales o intencionales, accidentes de
transito y enterarse del diagndstico de una enfermedad incurable o en Ultima fase. En este caso
se enfatiza en los posibles eventos estresores dirigidos hacia la persona. Es decir, al dafio directo
que percibe el sujeto; sin embargo, ser testigo u observador de un suceso abrupto, también, es

un factor desencadenante para un TEPT.

Finalmente, en relacion con el tipo de estresor en la violencia contra la mujer, esta
principalmente la violencia sexual y psicologica. Para Garcés (2019), vivir en un ambiente en
el que la violencia sexual, psicoldgica y fisica es constante alteran la salud mental de la victima,
se incrementan las tasas de prevalencia del TEPT y existe comorbilidad con trastornos
depresivos y ansiosos. En la mayoria de los casos, el principal agresor para la mujer es el
cényuge, por lo cual, la violencia en la relacion provoca que la victima desarrolle un TEPT a
largo plazo. Con consecuencias como baja autoestima, sentimientos de culpa, inutilidad y

tristeza persistente.
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Criterios Diagndsticos del Trastorno de Estrés Postraumatico segun el DSM-5

La descripcion, sintomatologia y criterios para diagnosticar un trastorno mental son encontrados
en el Manual Diagndstico y Estadistico de los Trastornos Mentales (DSM) por sus siglas en
inglés, de la Asociacion Americana de Psiquiatria (APA). Para empezar, este manual ha pasado
por varias revisiones y actualizaciones con el fin de emitir diagnosticos cada vez més certeros.
La Gltima revision del DSM-1V dio lugar a ciertos cambios en el TEPT presentes en el DSM-V
(Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, 5th ed., APA, 2013) sobre todo en el
criterio A, en donde expone de forma explicita los tipos de estresores.

Otro de los cambios es que el DSM-V sefiala cuatro nucleos sintomatologicos:
reexperimentacion, evitacion conductual/cognitiva, alteraciones cognitivas y estado de animo
negativo. De igual manera, enfatiza en el aumento de la activacion y reactividad psicofisiologica
del sujeto, con el objetivo de incluir las conductas de riesgo o autolesivas (Echeburua et al.
2016). Es asi como, el DSM-V precisa la concepcion de suceso traumatico y acentua la
importancia de las formas de exposicion. Puesto que, son una variable significativa a la hora de
desarrollar un TEPT. Estas son directas, hacia otras personas o exposiciones repetidas de
violencia. Trata de presentar una version mas global del trastorno. Para Bados (2015) los
principales cambios del TEPT en el DSM-V son:
A partir de los datos de que las reacciones postraumaticas agudas son muy
heterogéneas y que el énfasis del DSM-1V en los sintomas disociativos es
demasiado restrictivo, en el DSM-5 las personas pueden satisfacer los criterios
diagndsticos del DSM-5 para el trastorno de estrés agudo si presentan 9 de 14
sintomas enumerados en las siguientes categorias del criterio B: intrusion, estado

de &nimo negativo, disociacion, evitacion, y activacion. (p. 10)

El cambio radical que en el DSM-1V los criterios diagnosticos del Trastorno por Estrés Agudo
(TEA) son ambiguos, debido a la descripcion de los sintomas disociativos. Asi también, existen
ciertas inconsistencias sobre la asociacion del TEAy el TEPT. Spitzer, First y Wakefield (2007),
sefialan que la mayor parte de las personas con TEA eventualmente desarrollan un TEPT, pero

pocos casos de TEPT comienzan con TEA. Por lo cual, se propone la creacion de una categoria
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en el eje V que da lugar a las reacciones habituales al estrés. En otras palabras, se eliminan las

diferencias entre el TEPT agudo y crénico para lograr una mejor vision del TEPT.

Algunos autores como Rosen y Lilienfeld (2008), mencionan que el diagnostico del TEPT esta
sustentado en bases carentes de apoyo empirico. Sefialan que los supuestos centrales y los
mecanismos hipotéticos no son consistentes. Por ejemplo, los eventos traumaticos del criterio
Al del DSM-IV no son especificamente los desencadenantes para el desarrollo de un TEPT,
sino las variables personales del sujeto.

Asi mismo, Weathers y Keane (2007) manifiestan que en el DSM-IV en el criterio A2 las
respuestas emocionales de: miedo, horror e impotencia son muy restringidos. Por lo cual, es
necesario incluir otras emociones como la ira, verglenza, culpa, etc., esta observacion fue
considerada en la revision del DSM-5. En cuanto a la modificacion de los demas criterios del
TEPT, el Criterio B (reexperimentacion) no presenta mayores cambios y el Criterio C
(evitacion) evidencian significativas modificaciones para edades de preescolar (Campos &
Lopez, 2018).

Prevalencia del Trastorno de Estrés Postraumatico en poblacion general

Los estudios de prevalencia de este trastorno varian en funcion del instrumento aplicado, el uso
de los manuales, datos sociodemogréaficos, tipos de entrevista, criterios diagndsticos, etc. Un
estudio mundial realizado en 13 paises por Stein y otros (2014) demuestra que la prevalencia-
vida del TEPT en poblacion general fue del 3,3%, 4,4% y 3% segun los criterios del DSM-1V,
la CIE-10 y el DSM-5 respectivamente. Por otra parte, Pietrzak, Goldstein, Southwick y Grant
(2011) refieren que entre el 50% de mujeres y 60% de hombres experimentan un suceso
traumatico, pero solo un 7% desarrolla TEPT. Los datos sobre este trastorno no son tan elevados
en comparacion con otros, sin embargo, se requiere un estudio mas profundo y actual para

corroborar los resultados.

Karam y colaborades (2010) en estudio internacional realizado en 21 paises del mundo el TEPT

presenta una prevalencia-vida de alrededor del 3,6%. Por otro lado, la OMS presenta los
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resultados de datos epidemioldgicos en un informe (27 paises) en donde la prevalencia vital del
TEPT oscila entre el 0,3% en China y 6,1% en Nueva Zelanda. Es importante mencionar que la
incidencia a nivel internacional sobre el TEPT varia en funcién a los referentes demogréaficos
de cada pais. Por lo tanto, los datos son mayores o menores en funcién de la realidad e historia.
Estados Unidos y otros paises poderosos econémicamente presentan una alta exposicion a
eventos traumaticos como guerras y conflictos bélicos, fruto de su expansién territorial. En

consecuencia, los indices de este trastorno son mas elevados en comparacion a paises europeos.

La exposicion a eventos traumaticos es mas frecuente de lo esperado, no obstante, este no es un
factor determinante para el desarrollo de un TEPT. De hecho, el 75% de las personas superan el
suceso traumatico sin la necesidad de padecer un trastorno mental grave (Cebrian, Adan & Isla,
2009). En un estudio a 21 paises la OMS (2008) estimé una prevalencia de TEPT de 3.6% en la
poblacion general; de dicha poblacion un 21,8% fueron testigos de violencia, 18,8% violencia
interpersonal y 17,7% accidentes. Asi mismo el Instituto Nacional para la Salud y la Excelencia
Asistencial menciona que solo un 25-30% de las personas expuestas desarrollan TEPT. La
prevalencia de este trastorno es evidente en grupos etarios de todas las edades, pero los adultos
jovenes estdn mas expuestos a peligros, por lo cual, son los principales sujetos propensos a

desarrollarlo.

Prevalencia del Trastorno de Estrés Postraumatico en mujeres victimas de violencia

Los tipos de eventos traumaticos como desastres naturales, muertes de familiares repentinas,
enfermedades terminales, entre otros sucesos demuestran que existe una probabilidad de
desarrollar TEPT entre el 5-40% en poblacion general. No obstante, en los casos de violencia
hacia la mujer los porcentajes son mas elevados, segun De Vries, Juhnke y Keene (2018) la tasa

del TEPT en mujeres es tres veces mayor que en hombres.

Dicha vulnerabilidad en la poblacion femenina para desarrollar un TEPT se debe a la mayor
exposicion que tiene hacia aquellos eventos traumaticos que presentan mas probabilidad de
padecer este trastorno, como: violacion, agresion sexual, abuso sexual infantil, violencia

doméstica, etc. La prevalencia del TEPT en casos de violacién o ataque sexual aumenta
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alrededor del 50%, el acoso o maltrato psicoldgico, se encuentra en torno al 64% y hasta el 84%
(Sarasua, Zubizarreta, Corral & Echeburta, 2012; Golding, 1999). Este tipo de eventos
condicionan mas hacia el desarrollo del TEPT y evidentemente afecta exponencialmente el

rumbo de vida de la mujer.

En el mismo orden de ideas, OIff (2017) manifiesta que el TEPT en mujeres es de un 10% a
12% a diferencia de los hombres que es de un 5% a 6%, es asi como ser parte de las féminas
representan un factor riesgo para el desarrollo de TEPT.

Por otro lado, en un estudio mas reciente realizado por Coila (2014), la prevalencia del TEPT
en mujeres victimas de violencia, fue del 45,2%, es decir, 28 de 62 casos de maltrato y abuso
desarrollaron TEPT fruto de una relacion abusiva. Los sintomas de evitacion fueron mas
elevados con un 39,2%, la reexperimentacion fue del 28,5% y la activacion un 32,3%. La
evitacion conductual y cognitiva suele ser el principal mecanismo de defensa de las victimas,
debido al confort que les hace sentir. En el Ecuador, la violencia psicoldgica hacia la mujer,
también, es una de las principales modalidades de violencia y a su vez mas dafiina, por lo cual,

sus efectos son mas perjudiciales y dificiles de tratar.

Por su parte, Aguirre y otros (2010) menciona que: “La prevalencia de TEPT en victimas de
violencia doméstica oscila en torno al 60%, aunque practicamente el 100% de ellas presenta
algin tipo de sintomatologia postraumatica” (p. 115). Este tipo de violencia es altamente
perjudicial, debido a los afios de abuso y maltrato que experimenta la victima. El patron llega a
normalizarse dentro de la relacion a tal punto de alterar la vision y significado del
comportamiento del abusador. Las consecuencias son graves Yy requieren tratamientos
multidisciplinarios que garanticen el bienestar, empoderamiento y éptima salud mental de la

mujer.

Adicionalmente, Guerra, Plaza y Farkas (2017) sefialan que la violencia sexual es considerada
uno de los principales factores de riesgo para la desestabilizacion de la salud mental. Dado que,
a partir de este acto se reporta frecuentemente sintomatologia perteneciente al trastorno de estrés

postraumatico. Las agresiones de tipo sexual son los ataques mas violentos, debido al uso de la



35

fuerza, intimidaciones, presion, amenazas y la obligacion del victimario para mantener contacto
intimo sin consentimiento. Todo este acto como tal contempla una violacién contra los derechos

humanos de una persona.

En definitiva, las secuelas de la violencia a nivel fisico y psicolégico son considerables y
numerosas. Se ha mencionado anteriormente que la respuesta comin del individuo ante los
eventos aversivos son un tipo de estrés adaptativo. El cual, cumple con la funcién de sobrellevar
la experiencia de una forma méas cémoda pero controversial, lo cual, desemboca el desarrollo
del TEPT.

Cuadro Clinico del Trastorno de Estrés Postraumatico

El curso del TEPT varia de persona a persona, con base en diferentes factores psicosociales,
individuales y emocionales. No obstante, el cuadro clinico enfatiza en las cuatro categorias
sintomatoldgicas de este trastorno: reexperimentacion, evitacion, hipervigilancia/reactividad y
sintomas cognitivos y del estado de &nimo negativo. La aparicion de dichos sintomas suele ser
algunos meses después del evento traumatico o hasta afios mas tarde. Con la condicion de afectar
gravemente el desenvolvimiento del sujeto en todas sus areas vitales y durar mas de un mes

(Campos, 2016). A continuacion, un detalle de cada una de las categorias:

e Sintomas de reexperimentacion

Regularmente la victima revive el suceso traumatico a través de flashbacks intrusivos. El
individuo siente los recuerdos del evento recurrentes y angustiosos, asimismo, se presentan en
suefios, pesadillas 0 pensamientos aterradores. La reexperimentacion, también, se evidencia a
nivel de un estrés psicolégico y fisiologico, ataques de panico y reacciones disociativas en
general (Crespo, Guitiérrez & Ruiz, 2019). Con relacion a la reexperimentacion en casos de
mujeres victimas de violencia Ramirez, Landolt, Gargurevich y Quiroz (2020), mencionan que
los recuerdos son persistentes y desesperantes, al punto de sentir mucha ansiedad e
incertidumbre. La agresion fisica, sexual, mental y reproductiva predispone gravemente hacia
un TEPT.
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e Sintomas de evitacién

Es la evasion continua del sujeto hacia los recuerdos, sentimientos, personas, lugares o cualquier
otro elemento asociado al evento (Dekel, Gilbertson, Rauch, Wood & Pitman, 2018). En base
al este nuevo comportamiento, la rutina del individuo es alterada y da lugar a la incubacion del
trauma. Regularmente, las victimas presentan un efecto de embotamiento y aislamiento de las
personas de su alrededor. Las mujeres victimas de violencia sexual generalmente sienten
verglienza respecto a los hechos, ademas, de que es muy doloroso hablar sobre su experiencia.
Crespo y Gomez (2012), sefialan que la evitacidn, ademas, de perjudicar a largo plazo en la vida
de la victima, también, limita las verbalizaciones relacionadas con el trauma. Por lo cual,
expresar sus sentimientos o emociones respecto al suceso, se convierte en un estimulo aversivo

que dificulta cualquier tipo de intervencion.

e Sintomas de hipervigilancia/reactividad

Es el aumento de excitacion fisica y psicologica, que dan lugar a alteraciones en la conducta,
los sujetos se muestran irritables, nerviosos y sobresalto exagerado (Ruiz & Guerrero, 2017).
Los sintomas de hipervigilancia orillan a la victima a exasperarse aun cuando no existe un
estimulo que evoque dicha excitacion. Otro tipo de comportamiento, también, es la
desregulacion del suefio y condutas autolesivas. Estas condutas son muy regulares en las
victimas en general, pero especificamente en las mujeres victimas de violencia, las cuales,
adoptan este comportamiento como reaccion hacia el miedo instaurado por una relacion abusiva
(Rivas-Diez, Sdnchez-L6pez & Brabete, 2012).

e Sintomas cognitivos y del estado de animo negativo

Se enfoca en el cambio negativo de los esquemas mentales y la percepcion distorsionada sobre
el evento, la casusa y consecuencia. El estado de animo tiende a basarse en sentimientos de
culpabilidad, vergtienza, frustracion y abulia. Los sentimientos negativos alejan al individuo de

las actividades que antes solian ser gratificantes y genera una sensacion de desapego. La mujer
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violentada no logra enfrentarse a su abusador, por lo tanto, prefiere aislarse y culpabilizarse por
la situacion. La distorsién de los pensamientos la aleja de la realidad y normaliza los constantes
maltratos (Gilbar, Wester & Ben-Porat, 2021).

Bustos, Rincdn y Aedo (2009) estudian el TEPT en nifios victimas de abuso sexual; no obstante,
sefialan que la experiencia traumatica como tal, se enlaza con emociones negativas como el
miedo, desesperanza, horror e incluso la culpa. Esta asociacion con el evento obstaculiza el
desarrollo de la persona en varias areas vitales. Asi mismo, manifiestan que este deterioro y
evidencia sintomatoldgica tiene que presentarse de manera frecuente durante mas de un mes y
cumplir con los criterios de reexperimentacion, evitacion e hiperactivacion. En definitiva, los
sucesos traumaticos incrementan la vulnerabilidad de la victima y causan estados de indefension
graves. Debido que, se quebranta la zona emocional de la persona, en consecuencia, no tiene la

capacidad para afrontar la situacion por si misma.

Factores de riesgo del Trastorno de Estrés Postraumatico

En cuanto a la aparicion y mantenimiento del TEPT existen variedad de teorias. Del mismo
modo, se han descubierto determinados factores de riesgo que regulan y desencadenan este
trastorno. Greenberg, Brooks y Dunn (2015), mencionan algunos factores que determinan la
efectividad o no de una intervencion. Estos son: la disponibilidad y redes de apoyo del individuo
y la intensidad de la presion psicoldgica que experimenta el sujeto para superar el suceso. Por
lo tanto, la cabida del TEPT esta intimamente relacionado a los factores que acontecieron, antes,
durante y después del evento traumatico. Por otra parte, Quintero, Pérez y Mora (2015) y Sareen
(2014), sefialan que los factores de riesgo se clasifican segun las vulnerabilidades individuales,

ambientales y relacionados con el trauma.

e Factores individuales: Ser del sexo femenino, vulnerabilidad biolégica (genes
implicados en el eje hipotaldmico-hipofisiario-adrenal, transportacion de serotonina,
etc.), predisposicion personal o familiar de padecer trastornos del estado de &nimo

(ansiedad y depresion), maltrato y abuso infantil, trauma previo, rasgos de personalidad
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(neuroticismo y evitativa) y factores cognitivos (bajo coeficiente intelectual o una
historia previa de traumatismo craneal).

e Factores ambientales: Bajo nivel socioeconémico, pertenecer a un grupo étnico
minoritario, limitada red de apoyo, bajo nivel de instruccion educativo.

e Relacionados con el trauma: Intensidad, duracién y gravedad del trauma, si alguien
cercano resultd lastimado o muri6. La intensidad de la reaccion ante el evento, si el
suceso fue intencional o natural. Por otra parte, la experiencia de un nifio es diferente
porque las agresiones sexuales son evolutivas o sin amenaza percibida, violencia o dafio.

Sin embargo, si afectan su desarrollo a largo plazo.

Existen una infinidad de factores de riesgo que predisponen al desarrollo de TEPT, los cuales,
son analizados de manera individual porque cada persona tiene una historia de aprendizaje
diferente. Por lo tanto, es posible con base en estas caracteristicas exista 0 no la posibilidad de
padecer esta patologia. En este sentido, autores como Bermudez, Barrantes y Bonilla (2020)
enfatizan en la importancia de los rasgos de personalidad de la victima a la hora de desarrollar
un TEPT. Entre los mas predisponentes estan los rasgos de personalidad limite, paranoide,
dependiente y antisocial. Las caracteristicas individuales, que se adquieren segun el tipo de
personalidad son congruentes con las estrategias de afrontamiento de la victima, la capacidad
de resiliencia y resolucion de problemas. Por esta razon se considera una variable fundamental

antes de cualquier intervencion.

Las investigaciones demuestran que las mujeres tienen mas probabilidad de padecer un trastorno
de estrés postraumatico, debido al tipo de violencia al que son sometidas. No obstante, aun
cuando, se trata de evitar el tipo de suceso traumatico existen otros factores de tipo emocional
que predisponen al sexo femenino hacia esta patologia. De acuerdo con OIff, Langeland, Draijer
y Gersons (2007) la considerable impresion de amenaza y pérdida de control para afrontar el

trauma es una de las principales causas para este trastorno.

Asimismo, la elevada reaccion emocional, la disociacion peritraumatica, la escasa red de apoyo

social y familiar, la evitacion como estilo de afrontamiento y la desregulacion bioldgica aumenta
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la prevalencia de TEPT en mujeres. Desde este punto de vista, el factor emocional y las pocas
herramientas para afrontar un problema son determinantes a la hora de desarrollar un TEPT.
Ademas, el tipo de agresion es mas compleja y violenta, por lo tanto, existen varias

consecuencias negativas en la vida de la mujer.

1.3. Consideraciones previas: Terapia de Aceptacion y Compromiso

En primer lugar, una breve introduccion acerca de la Terapia de Aceptacion y Compromiso
(ACT). La base fislosofica de la ACT es el contextualismo funcional, desde esta perspectiva la
conducta de la persona publica o privada es interdependiente de su contexto (Paez &
Montesinos, 2016). En otras palabras, el rol del contexto es indispensable para el andlisis y

comprension funcional del comportamiento del sujeto.

También, es una propuesta relativamente nueva, puesto que, Steven Hayes y sus colaboradores
alrededor de los afios 90 dieron paso a esta nueva terapia. Actualmente, su trabajo cuenta con
una basta evidencia empirica y es reconocida en Europa, Estados Unidos y Australia,
mayoritariamente (Talavera-Valentin, 2014). ACT, no se lee como un acrénimo sino como una
palabra: ‘actuar’, actuar conforme a los propdsitos y metas del individuo (Jurado, 2017). En
definitiva, ACT es un tipo de terapia de caracter contextual-funcional, que se basa en una teoria
subyacente denominada Teoria del Marco Relacional (RFT) por sus siglas en inglés. Dicha
teoria, se enfoca en el analisis funcional del lenguaje humano y la cognicion desde una

perspectiva conductual (Luciano, 2016).

En segundo lugar, el ser humano suele fusionarse con determinados contenidos cognitivos, por
lo cual, toma dichos pensamientos como verdades absolutas. Es decir, se sobre identifica con
los contenidos verbales y toma distancia de las conductas de valor. ACT propone generar un
repertorio conductual extenso y flexible. Dicho de otro modo, se enfoca en encaminar las
acciones de una persona segun sus metas y aspiraciones, independientemente de la presencia o

ausencia de pensamientos, emociones o sentimientos considerados negativos.
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Por otro lado, la incidencia cultural en la que tener solo experiencias y pensamientos agradables
significan ser plenamente feliz es mas perjudicial que beneficioso. Esta blsqueda permanente
de eventos privados positivos y el control de los negativos eleva los estados de malestar del
sujeto. En consecuencia, se ve inmerso en una espiral contradictoria relacionada con la evitacion
experiencial destructiva. Si bien es cierto, controlar la llegada de determinados pensamientos no
es posible, pero si es evitable comportarse para controlar lo incontrolable (Luciano & Valdivia,
2006).

Para Hayes, Strosahl y Wilson (2015) ACT trata de generar la flexibilidad psicoldgica a través
de la aceptacion, atencion consciente, compromiso y varios procesos de activacion. Al ser el
lenguaje y las significaciones verbales los principales agentes del sufrimiento humano, trata de
someterlos a un control mas contextual. Es bien sabido que el lenguaje permite al sujeto
categorizar elementos, sistematizar conceptos y reconocer sentimientos, emociones y estimulos

del medio, es decir, existen varias ventajas en la adquisicion del lenguaje.

Pero, también, limita o encuadra al individuo a una dualidad entre lo correcto e incorrecto o lo
bueno y malo. Romper esta rigidez del patron de evitacion experiencial guiada por los procesos
verbales es uno de los objetivos de la ACT. Por lo tanto, esta terapia potencia el actuar en
direccion a una vida valiosa, viabiliza la conducta privada hacia la aceptacion y no de control.
La ACT trata del distanciamiento psicolégico de los eventos privados o pensamientos desde un
contexto fiable, inalienable y fijo. Por lo tanto, el individuo toma conciencia y ve a sus
pensamientos como lo que son, de tal manera que los contempla como opciones que puede o0 no

tomar si coadyuban en su proceso hacia una vida valiosa.

Al enlazar la incidencia que tiene el lenguaje con la perpetuacion de la VBG, Ribes-Ifiesta,
Rangel y Lopez (2008), manifiestan que el lenguaje es el medio que permite la transmision de
los fendmenos sociales dentro de un contexto. A partir de este sistema creado por la comunidad
se da lugar a la expresidon de pensamientos y sentimientos que ayudan a formar determinadas
relaciones interindividuales. A su vez estas funcionan con base en los criterios de la sociedad y
la regulacion de roles previamente establecidos, debido que este comportamiento genera un

sentido de pertenencia en el sujeto.
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Este equilibrio ecoldgico y antropocentrista da lugar a un anélisis sobre la importancia de la
supervivencia a partir de conceptos socialmente aceptados, que no siempre son correctos. Por
lo tanto, la violencia es transmitida a través de los constructos y el lenguaje que sustenta a todos

y todas.

En retrospectiva, ACT no busca eliminar los sintomas de una patologia o la regulacion
emocional, sino que persigue la flexibilidad psicoldgica. En la que no es estrictamente necesario
eliminar, luchar o evitar los eventos privados. Al contrario, trabaja en el momento presente, en
el contexto verbal y en que la interaccién con el medio genere efectos positivos encauzados

hacia acciones comprometidas (De la Viuda-Suarez & Casas-Posada, 2020).

Evidentemente, alcanzar este punto de flexibilidad supone esfuerzo y la capacidad de reconducir
la conducta hacia una vida con sentido para cada individuo. Este enfoque trata de que el sujeto
explore y vivencie conscientemente sus pensamientos, sentimientos y emociones en lugar de
reprimirlos o controlarlos. Para finalizar, ACT no consciente el hecho de diagnosticar, puesto
que, concibe cada caso de forma independiente. Tampoco generaliza u ofrece modelos para el
tratamiento de trastornos concretos, sino establece un modelo global. A partir de este, explica

que el aprendizaje relacional ocasiona problemas como la inflexibilidad psicologica.

Evitacion Experiencial

La evitacion experiencial (EE) o evitacion experiencial destructiva (EED) segun Hayes, Wilson,
Gifford, Follete y Strosahl (1996) es un fendmeno que tiene lugar cuando el individuo no esta
dispuesto a tener contacto con sus eventos privados (sensaciones corporales, sentimientos,
emociones, pensamientos, predisposiciones o recuerdos). Este tipo de conductas encubiertas
resultan aversivas para el sujeto, por lo tanto, trata de alterar la frecuencia o forma con el fin de

evadir el sufrimiento que le causa.

Adicionalmente, Hayes, Brownstein, Zettle, Rosenfarb y Korn (1986) refieren que la EE es un
fendbnemo subyacente a ciertos trastornos psicologicos, debido que la evitacion persistente y

desadaptativa hacia los eventos privados, se generaliza y causa malestar crénico. Asi mismo, lo
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plantea como un patrén disfuncional basado en la regulacion verbal; la incidencia del lenguaje

en la EE, se explica mejor en la RFT.

En el mismo orden de ideas, Pérez-Alvarez (2012) menciona que la EE tiene el objetivo de
suprimir los eventos privados aversivos. Este intento en primera instancia genera alivio
inmediato pero a largo plazo intensifica el malestar; es contraproducente y constituye el
problema. Por lo tanto, el sujeto genera un patrén de evitacion de experiencias cronico, puesto

que, aumenta la probabilidad de que dicha conducta, se repita en situaciones similares.

Es asi como, este comportamiento adopta una funcién discriminativa de evitacion total: el
suicidio. Por lo tanto, en lugar de alcanzar un estado de bienestar, se presentan limitaciones en
la vida de la persona y perpetuan su sufrimiento (Wilson & Luciano, 2002). Carmen Luciano es
una de las principales investigadoras sobre ACT Yy junto con Valdivia (2006) menciona que la
concepcion del dolor o sufrimiento esta predeterminado como anormal o intolerable por la
cultura. En consecuencia, el sujeto busca sentirse ‘siempre bien’; en definitiva, ratifica que la
condicién humana es su condicion verbal. La trampa del lenguaje, busca controlar los eventos

internos para vivir conforme a lo socialmente aceptado.

Adicionalemente, Barraca (2007) manifiesta que “la actitud de la evitacion experiencial tiene
mucho que ver con el exceso de literarlidad, que se otorga al lenguaje simbolico” (p. 765). Es
decir, el sujeto se fusiona con sus reglas verbales y las toma como verdades inamovibles. Por lo
tanto, asume que esos pensamientos, sentimientos, emociones y recuerdos negativos lo definen
como tal, en consecuencia asume un papel pasivo enfocado en la resignacién, en la que
considera no lograr cambiar su situacion. Unicamente sobreanaliza el conflicto y evita las

situaciones aversivas, entonces pierde su capacidad de responder al medio.

Evidentemente, esta actitud lo aleja de sus valores y objetivos, puesto que, el individuo se atafie
a los significados literales de la conducta interna. Finalmente, la aceptacion psicoldgica es una
alternativa a la EE, pero no necesariamente, se refiere a la resignacion o desesperanza, sino a la

eleccion de vivir las experiencias tal y como son, de manera receptiva y flexible. Esta forma de
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recibir los eventos privados supone una manera mas sana y menos cotraproducente de aceptar

las conductas ‘dolorosas’ (Pérez-Alvarez, 2014).

Evitacion experiencial y su incidencia en diferentes trastornos psicol6gicos

Los trastornos psicoldgicos expuestos desde el modelo contextual ofrecen un andlisis funcional
e interactivo tanto del sujeto como de su entorno. A diferencia del modelo médico abandona la
idea de la internalizacidn de los problemas mentales. Es decir, plantea que la psicopatologia no
estd dentro de la persona sino mas bién es el individuo, que se encuentra en una situacion
conflictiva. Basada en la relacion de lucha que mantiene consigo mismo, su red de apoyo o

contexto inmediato de interrelacion y sus eventos privados (Mielgo, 2016).

Asi pues, la EE aumenta el sufrimiento humano, dado que, por los esfuerzos de reprimir
cogniciones y acciones desagradables proporcionan un decremento de reforzamientos positivos
(Alvarez, 2019). Mientras mas, se trata de evitar o eliminar las experiencias encubiertas,
aumenta la probabilidad de padecer un trastorno psicologico. Debido que, cada vez el sujeto
busca nuevos recursos y estrategias no muy saludables para alejarse de sus pensamientos,

sensaciones corporales, etc.

En primer lugar, varios autores consideran que la EE es un fendmeno subyacente en cuanto a la
etiologia, mantenimiento y modificacion de determinados trastornos psicolégicos (Chawla &
Ostafin, 2007; Spinhoven, Drost, Rooij, Hemert & Penninx, 2014; Trucharte, Espinosa,
Valiente, Contreras & Peinado, 2017). El trastorno de evitacion experiencial (TEE), se hallo
como un factor comdn en una variedad de psicopatologias segun los criterios del DSM y el CIE
(Luciano, 2016). Por lo tanto, la incidencia funcional de la EE es fundamental en la mayoria de

trastornos psicoldgicos, debido a su capacidad de efecto placebo.

Del mismo modo, Hayes y colaboradores (2004) citado en Harris (2019) manifiestan con base
en su investigacion que la EE esta altamente asociada con trastornos del estado de animo, menor
calidad de vida, abuso de sustancias, conductas sexuales riesgosas, trastorno limte de la

personalidad y mayor gravedad del TEPT.
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Por otra parte, en contextos méas actuales en investigaciones como la de Mojica (2015) existen
correlaciones significativas entre la EE, factores psicopatolégicos y calidad de vida. Los
resultados apuntan que entre mayor EE aumentan los niveles de ansiedad, depresion y estrés.
Del mismo modo, entre mayor es el indice de EE los indicadores de calidad de vida son menores.
Asimismo, se hallé correlacion entre la EE y la rumiacion (Velasquez, Grajeda, Montero,
Montgomery & Egusquiza, 2018; Ortega, 2021).

También, se ha encontrado relacion con los trastornos de ansiedad o trastornos de estado de
animo en general (Guillén, 2018; Sanchez-Carlessi et al., 2021). En cuanto a adicciones o abuso
de sustancias y su relacion con la EE existen investigaciones que sefialana un correlacion
significativa y positiva (Luciano, Paéz-Blarrina & Valdivia-Salas, 2010; Perea-Gil, 2017; Ruiz-
Ruano, Lopez & Puga, 2020). El trastorno obsesivo compulsivo, también, tiene relacion con la
EE (Ledn-Quismondo, Lahera & Lopez-Rios, 2014).

Relacion entre el trastorno de estrés postraumatico y la evitacion experiencial

Para emitir el diagndstico de una psicopatologia es recomendable utilizar los manuales del DSM
y el CIE. En el caso del TEPT la evitacion experiencial esta presente en el Criterio C del DSM-
V, el cual, consta de incisos de evitacion o esfuerzos para evitar estimulos asociados al evento
traumatico ya sean recuerdos o agentes externos (American Psychiatric Association [APA],
2013). Con base en la exposicion anterior la EE es una sintomatologia caracteristica de los
trastornos psicologicos y en el TEPT no es la excepcion. Lopez y colaboradores (2019), refieren
que la EE ha demostrado cumplir un papel determinante en la aparicion y preservacion de los

sintomas, que se evidencian después del trauma.

El hecho de evitar ya sea cognitva o conductualmente a ponerse en contacto con los eventos
internos, aumenta la probabilidad del mantenimiento del TEPT. Por lo tanto, los resultados del
estudio ratifican que la EE estd intimamente relacionada con la vulnerabilidad emocional y

gravedad de los sintomas del TEPT.
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Por otro lado, Thompson y Waltz (2010) manifiestan que la evitacion experiencial es el sintoma
mas confiable y predictivo sobre la gravedad del TEPT. También, postulan tres razones
aparentes por, las cuales, la EE mantiene la sintomatologia del trastorno: 1) los refuerzos
positivos, se ven mermados por el comportamiento evitativo 2) los mecanismos de evitacion
resultan perjudiciales e incrementan la exposicion a experiencias indeseables y 3) el poco
contacto con los estimulos asociados al trauma impide la adquisicion de nuevos aprendizajes.
Es decir, la asociacion a dichos estimulos es enmarcada en la experiencia traumatica y no da

cabida para una nueva perspectiva del evento.

Asimismo, Bardeen y Fergus (2016) evaluaron la EE y los sintomas del TEPT antes y después
del evento traumatico. Se encontro que la EE antes del suceso actué como factor de riesgo para
la severidad de los sintomas de TEPT. Este tipo de comportamiento de escape, control o
evitacion acufia las distorsiones cognitivas del sujeto sobre si mismo y del mundo. Por lo tanto,

impide el afrontamiento y procesamiento emocional en funcion de sus metas y valores.

En ultimo término, la rumia y el intento de eliminar los pensamientos, también, son formas de
EE y segun Seligowski, Lee, Bardeen y Orcutt (2015), son variables que inciden en el desarrollo
y mantenimiento del TEPT. Debido que, este método impide el adecuado procesamiento de la
memoria traumatica y se exacerba la EE. Ademas, de lo anterior las puntuaciones elevadas en
EE demuestran que las personas suelen percibirse a si mismas como incapaces de superar el
suceso traumatico y de regular sus respuestas emocionales (Karekla & Panayiputu, 2011). Por

lo tanto, este fendmeno, también, esta relacionado con la variable de autoestima.

En definitiva, se sabe que ACT tiene el objetivo de ensefiar a las personas a convivir con el dolor
de forma mas saludable a través de una serie de procesos que lo conllevan al desarrollo de la
flexibilidad psicologica (Daryanani, 2019). Las personas con un TEPT que accedieron a un
tratamiento basado en ACT presentan mejoras significativas. Evidencian una reduccion de los
sintomas de ansiedad y mejor control de emociones, dado que, aprenden a ver a los
pensamientos, emociones y conductas privadas como tal son gestionadas desde la aceptacion y

con estrategias de regulacion emocional (Spidel, Lecomte, Kealy & Daigneault, 2017).
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CAPITULO II. DISENO METODOLOGICO

En el siguiente apartado, se detallan los aspectos tedricos que conciernen a la metodologia de la
investigacion, tales como el paradigma, el nivel, el disefio, la modalidad, el corte y alcance del
proyecto de titulacion. Asimismo, se presentan las técnicas, instrumentos y herramientas
utilizadas para la recoleccion de informacion de cada una de las variables presentadas en el
estudio. Adicionalmente, se estipulan aspectos relacionados a las caracteristicas de la poblacion,
su respectiva muestra y muestreo. En ultimo término, se presenta de forma detallada el proceso

metodoldgico seleccionado para la ejecucién de esta investigacion.

2.1.  Paradigma, Modalidad y Alcance

Esta investigacion, se basa en un paradigma positivista, también, denominado sistema
hipotético-deductivo, empirico-analista, racionalista y cuantitativo, puesto que, parte de una
epistemologia hibrida (Pérez, 2015). Este enfoque asegura que el investigador y el objeto de
estudio sean independientes para evitar sesgos en el estudio. Por lo tanto, tiene el objetivo de
comprobar una hipdtesis a través de medios numeéricos o estadisticos de una variable

previamente establecida (Ricoy, 2006).

En el ambito social y comportamental enfatiza en la correlacion existente entre los patrones
conductuales del sujeto y los trastornos psicoldgicos (Creswell, 2014). En este caso, el uso del
paradigma postivista permite la comprobacion o rechazo de hipdtesis mediante técnicas
cuantitativas que posibilitan medir los fendmenos del estudio. Dado que, su funcidn es explicar,
identificar o predecir las variables de la investigacion, por tanto se observa este fendmeno en su

entorno natural y luego proceder a su analisis.

Por otra parte, las variables de experimentacion no fueron manipuladas, modificadas o
sometidas a grupos de comparacion de ninguna manera. Por ende, el disefio o tipo de
investigacion es no experimental, dado que, se limité a la observacion de las variables sin
intervenir (Ato, Lépez & Benavente, 2013). Del mismo modo, se conoce que los disefios no

experimentales son utilizados para describir, diversificar e indagar asociaciones sin la necesidad
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de manipular variables o grupos de control, debido que la observacion y el registro son los
métodos inmediatos a utilizar (Sousa, Driessnack & Costa, 2007). Por lo tanto, en el presente
estudio las variables de trastorno de estrés postraumatico y evitacion experiencial son
fendmenos ya existentes, que se analizan sin la necesidad de cambiar su forma o funcién en pro

del estudio.

En relacion a la modalidad empleada en la investigacion es de tipo cuantitativa, puesto que,
analiza las variables del estudio desde una postura objetiva, es decir, a partir del uso de datos
numeéricos. Hernandez, Fernandez y Baptista (2014) refieren que el enfoque cuantitativo es

sistematico y secuencial, dado que, sigue un procedimiento rigido y estricto.

Generalmente, se parte de una idea, se establecen objetivos, perspectivas teoricas, hipotesis y la
determinacion de variables en un contexto especifico, mismas que son analizadas a través de
métodos estadisticos. Asi pues, este enfoque sirve para la medicion de los fendmenos vy el
contraste de las hipdtesis formuladas. Las herramientas para la recoleccion de datos son
instrumentos de medicidn psicométrica, a traves de estos se verifica 0 no la correlacion entre la

evitacion experiencial y el trastorno de estrés postraumatico.

La investigacion tiene un alcance descriptivo y correlacional. En primer lugar, el estudio
descriptivo caracteriza y puntualiza los fendmenos de la investigacién a través de medios
sistematicos que estructuran la concepcién de la variable (Sabino, 1992). Asimismo, se usan
datos cuantitativos, los cuales, se enfocan en la recoleccion de informacion como la frecuencia,
caracteristicas, patrones y descripciones que posibilitan realizar asociaciones o predicciones

entre variables (Echeverria, 2016).

Las variables del presente estudio son medibles y observables por lo tanto, su caracterizacion
coadyuba y fortalece la toma de decisiones. Debido que, se detallan propiedades especificas que
permiten un mayor discernimiento sobre la funcion y componentes de los fendmenos, asi como

la posible relacion existente entre las variables expuestas en el proyecto de titulacion.
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En segundo lugar, la investigacion, también, posee un alcance de tipo correlacional. Puesto que,
su fin es identificar en qué grado, se relaciona el mantenimiento del trastorno de estrés
postraumatico con la evitacion experiencial. Para Bernal (2010), la investigacion correlacional
pretende examinar la relacion entre dos o mas variables o sus resultados. Por ninguna razén

busca relaciones de causalidad o consecuencias entre los fendmenos del estudio.

De igual manera, este tipo de investigacion basa su analisis de asociacién en la aplicacion de
procesos estadisticos inferenciales, a partir de este nivel cuantitativo, se busca extender los
resultados del estudio en beneficio para la sociedad (Ramos, 2020). Por esta razdn, permite que
los resultados obtenidos sean corroborados de forma sistematica e independientemente; si los

resultados son positivos 0 negativos, se toman a favor de la poblacion seleccionada.

Por ultimo, la investigacion es de corte transversal, dado que, la recoleccion de informacion se
realizé en una sola ocasion y a una poblacion determinada. Este tipo de disefio suele medir tanto
a sujetos con y sin la condicién requerida para el estudio. El investigador, se limita a realizar
algun tipo de intervencion y recoge datos una sola vez de las variables en cada persona
(Rothman, 2012).

Algunas ventajas del corte transversal son: generar hipotesis e identificacion de prevalencia de
enfermedades en un grupo determinado. Su trabajo, se basa en muestras representativas, con las
cuales se conoce relaciones entre maltiples variables e identificar factores o condiciones de
individuos especificos (Rodriguez & Mendivelso, 2018). Finalmente, el corte transversal es
beneficioso para la descripcion e identificacion de las variables del presente estudio porque
ayuda a conocer la relacion existente entre el trastorno de estrés postraumatico y la evitacion

experiencial.
2.2.  Técnicas e Instrumentos
Para la realizacién de este estudio, se uso la observacion estructurada, entrevista y la encuesta

como técnicas de levantamiento de datos. Esto para determinar y detallar la problematica en

torno a la tematica abordada. Las técnicas mencionadas, se complementan con la aplicacion de
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la ficha sociodemografica e instrumentos psicologicos para la evaluacion y posterior obtencion

de datos relevantes que comprueben o rechacen la hip6tesis de la investigacion.

Técnicas

Observacion estructurada

Este tipo de observacion corresponde a una modalidad metddica, que se apoya en herramientas
como guias de observacién, fichas, tablas y cuadros. Es decir, se rige a un procedimiento
sistematico que usa categorias previamente codificadas. Este tipo de observacion es a la luz del
enfoque cuantitativo, por lo tanto, la obtencion de informacion es sustancial y ordenada
(Campos & Lule, 2012). La observacion del fenémeno de estudio posibilita percibirlo de manera
objetiva, puesto que, su evaluacion es regida conforme a los pardmetros estandarizados.
Ademas, de ser una técnica para la corroboracion de la hipétesis, se obtiene una descripcion

meticulosa de las variables.

Encuesta

Forma parte de las técnicas de evaluacion para obtener datos sobre la problematica de estudio.
Para recabar informacion generalmente, se presenta un listado o cuestionario de preguntas
direccionadas al objetivo de la investigacion. El sujeto responde las preguntas de forma oral o
escrita y también, de forma andnima segun el tipo de investigacion que realiza el sujeto
(Piacente, 2009). El uso de la encuesta permite que los datos recolectados correspondan
directamente a los intereses del presente estudio. Asi mismo, se logra establecer niveles de
afectacion mas especificos a través de la escala que proporciona la encuesta. Por lo tanto, los

resultados son enmarcados dentro de la objetividad cientifica que requiere la investigacion.



50

Instrumentos

Ficha Sociodemogréfica

Este instrumento tiene el propésito de ahondar en las condiciones sociodemogréaficas de los
sujetos de estudio (Garzon-Duque, Cardona-Arango, Rodriguez-Ospina & Segura-Cardona,
2016). Para recolectar informacion puntual sobre los participantes del estudio, se utilizé una
ficha sociodemogréafica. Esta herramienta, consta de 9 items y de acuerdo con la pregunta varia
entre opcién multiple y completacion de informacion. Entre los datos solicitados, se encuentran:
edad, estado civil, situacion laboral, profesion u ocupacion, cuidad de residencia, sector de
domicilio, identificacion étnica, grado de escolaridad y situacion socioecondémica.
Posteriormente, se recopila datos sobre el suceso traumatico, lo cual, da a conocer si el individuo

cumple con los criterios de inclusion fijados previamente.

Escala de Gravedad de Sintomas Revisada (EGS-R) del Trastorno de Estrés

Postraumatico

Es una adaptacion modificada y actualizada de la version original que es la Escala de Gravedad
de Sintomas del Trastorno de Estrés Postraumatico (EGS) (Echeburta, Corral, Amor,
Zubizarreta & Sarasua, 1997). La EGS-R, se acopla a los criterios diagndsticos del DSM-V
sobre el TEPT (Echeburula et al., 2016) y lo evalla de acuerdo a la frecuencia e intensidad de
los sintomas. A partir de una serie de preguntas su objetivo es diagnosticar dicho trastorno en

personas que hayan experimentado un suceso traumatico.

La escala esta compuesta por tres partes, primero el suceso traumatico que es una breve
descripcion del evento relacionada con la frecuencia, el tipo de exposicion y si en algln
momento recibié ayuda. La segunda parte es sobre los ndcleos sintomaticos, son como tal las
preguntas relacionadas al diagndstico del TEPT. Finalmente estd la informacion
complementaria, cuatro items evalUan la presencia de sintomas disociativos y sesis items miden

el grado de afectacion en las areas vitales de la victima a partir del evento traumatico.
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Por otro lado, la escala cuenta con 21 items con respuestas en escalas tipo Likert de 0 a 3. Dichas
preguntas son de acuerdo a los criterios diagnosticos del DSM-V vy son subdivididos de la
siguiente manera: 5 items evallan sintomas de reexperimentacion (rango de 0 a 15 puntos), 3
items sobre la evitacion conductual/cognitiva (rango de 0 a 9 puntos), 7 items direccionados a
evaluar las alteraciones cognitivas y el estado de animo negativo (ACN/EAN) (rango de 0 a 21
puntos) y 6 items sobre los sintomas de aumento de la activacion y reactividad psicofisioldgica
(rango de 0 a 18 puntos).

De manera global la escala fluctda entre 0 a 63 puntos. Un dato importante es que para apreciar
la presencia de un sintoma tiene que puntuar al menos dos puntos en el item correspondiente.
Asimismo, el punto de corte establecido es 20, este el indicador de la presencia del trastorno
(Florido, 2020). Por lo tanto, la escala es calificada a partir de la sumatoria de los 21 items,
mientras mas elevado sea el resultado mayor gravedad de TEPT.

La muestra contd con dos grupos de mujeres, 526 victimas de violencia de género y 193
participantes de la poblacion normativa. Con base en esta poblacion la confiabilidad de la
investigacion se ejecuto a traves del coeficiente del Alfa de Cronbach. Asi pues, al analizar la
fiabilidad en el grupo clinico el coeficiente alfa de Cronbach fue de 0.91 para la escala total,
mientras que en el grupo normativo la fiabilidad de la escala total a partir del coeficiente de alfa
de Cronbach fue de 0.89. En definitiva, a partir de los resultados del analisis factorial

confirmatorio los cuatro nucleos sintomaticos del TEPT, se apoyan en el DSM-V.

Por otra parte, en la presente investigacion los resultados de fiabilidad del total de la EGS-R y
las subdimensiones que lo componen, se hallaron a través del coeficiente de Alfa de Cronbach.

Los cuales, son expuestos en la siguiente tabla:
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Tabla 2. Andlisis de fiabilidad de la Escala de Gravedad de Sintomas Revisada (EGS-R) del Trastorno
de Estrés Postraumético.

Factor Alfa item
Reexperimentacion 0,699 5 items (1,2,3,4,5)
Evitacion conductual/cognitiva 0,425 3 items (6,7,8)
Alteraciones cognitivas y estado de animo 0,852 7 items (9,10,11,12,13,14,15)
cognitivo
Aumento de la activacion y reactividad 0,804 6 items (16,17,18,19,20,21)
psicofisioldgica
Total Escala 0,915 21 items
Sintomas disociativos 0,765 4 items (1,2,3,4)
Disfuncionalidad 0,744 6 items (1,2,3,4,5,6)

Nota: Datos obtenidos a partir de una muestra de 60 participantes.

Mediante el analisis realizado en el programa estadistico SPSS versién 25, se obtuvo los
distintos valores de Alfa de Cronbach de cada una de las dimensiones del instrumento, asi como
de manera global. Asi pues, el factor de reexperimentacion expone un o = 0,699 lo que
representa una consistencia interna baja y cuestionable. Igualmente, el factor de la evitacion
conductual/cognitiva presenta un o = 0,425 por lo tanto, es una consistencia interna baja e
inaceptable. Al contrario, el factor de alteraciones cognitivas y de estado de animo negativo
revela un Alfa de Cronbach de 0,852 lo cual, significa que tiene una consistencia interna

moderadamente alta y es buena.

Respecto al factor de aumento de la activacion y reactividad psicofisiolégica el a = 0,804
representa una fiabilidad moderada. Por ultimo, el Alfa de Cronbach de la escala global es de
0,915 por lo cual, la consistencia interna es alta y excelente. Por dltimo, la subdimension de
sintomas disociativos de la informacién complementaria exhibe un a = 0,765 lo cual, es
aceptable y moderada. La dimension de disfuncionalidad presenta un Alfa de Cronbach de 0,744
la cual tiene una interpretacion similar a la antes mencionada. Cabe mencionar que la escala
mide de manera mas especifica el constructo de forma conjunta. El bajo nivel de consistencia
interna de la dimension de evitacién conductual/cognitiva tiende a ser asi debido al tamafio de

la muestra del estudio.
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Cuestionario de Aceptacion y Accion (AAQ-I1)

Este instrumento tiene como objetivo medir la evitacion experiencial. Fue desarrollada en inglés
(Acceptance and Action Questionnaire-11) por Bond y colaboradores (2011) y la version, que se
utiliza en la presente investigacion es la adaptada al espafiol y evaluada en Colombia por (Ruiz
etal., 2016). En el Ecuador, se realiz6 un analisis sobre las propiedades psicométricas del AAQ-
Il en una muestra de 7905 estudiantes y los resultados presentaron una fiabilidad a través del
coeficiente del Alfa de Cronbach de 0.919 (Paladines-Costa, Lopez-Guerra, Ruisoto, Vaca-
Gallegos & Cacho, 2021). Asimismo, se encontré que el grupo de mujeres presentd niveles
significativamente mas altos de inflexibilidad psicolégica que los hombres. El presente
instrumento es la medida mas utilizada para medir la evitacion experiencial y la inflexibilidad

psicologica (Hayes et al., 2004).

El AAQ-II cuenta con siete items con respuestas en escala tipo Likert de 1 a 7. Los datos de
fiabilidad del instrumento realizado por Bond y colaboradores (2011) en una muestra de 2,816
participantes obtuvieron un Alfa de Cronbach de 0,84, se considera bueno. Por otro lado, Ruiz
y otros (2016) obtuvieron una consistencia interna a través del Alfa de Cronbach entre 0.88 y
0.91. Finalmente, en cuanto su calificacion la escala global es entre 7 a 49, entre mas alto sea el
puntaje la interpretacion refiere que existe mayor nivel de evitacién experiencial. En la presente
investigacion los resultados de fiabilidad del total del AAQ-I11 arrojo el siguiente coeficiente de

Alfa de Cronbach, el cual, se exponen en la siguiente tabla:

Tabla 3. Analisis de fiabilidad del Cuestionario de Aceptacion y Accion AAQ-II
Factor Alfa item
Total AAQ-II 0,884 7 items
Nota: Datos obtenidos a partir de una muestra de 60 participantes.

El Alfa de Cronbach encontrado en este estudio es consonante con los resultados de las
investigaciones antes mencionadas. La fiabilidad es de a = 0,884 lo que representa una
consistencia interna moderadamente alta y buena. Por lo tanto, la version en espafiol del AAQ-

Il es apropiada para medir una de las variables de la investigacion.
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2.3.  Poblacion, muestra 'y muestreo

Poblacién

La poblacion de interés para el presente estudio comprende a las mujeres ecuatorianas victimas
de violencia. La Fiscalia General del Estado citado en el Estudio de Sistema de Registro de
Casos de Violencia contra las Mujeres (2012-2018) (2018), presenta los siguientes datos sobre
la prevalencia de violencia contra mujer en el Ecuador. Entre el 2014 y 2016, se registrd un total
de 154,871 denuncias a nivel general por violencia basada en el género. La violencia psicolégica
ocupa el primer lugar con 112,144 casos, seguida de 13,829 denuncias por violacion, 12,288
por violencia fisica, 11,576 por abuso sexual, 4,348 por acoso sexual, 342 por femicidio, 339

por violencia sexual y 5 por privacion forzada de la capacidad de reproduccion.

Estos datos representan a aquellas mujeres que denunciaron, sin embargo, no existe un detalle
riguroso acerca de los casos y el seguimiento de cada uno. Ademas, es importante mencionar
que varias mujeres victimas de violencia no suelen denunciar los abusos, esto se denomina como

cifra negra.

Por otra parte, la CEPAL (2018) refiere que en el afio 2017, se registraron 105 femicidios, es
decir cada 57 horas una mujer fue violentada o asesinada por el hecho de ser mujer en el
Ecuador. Asimismo, el INEC (2019) refiere que el en pais 65 de cada 100 mujeres han
experimentado algin hecho de violencia a lo largo de su vida. Finalmente, en cuanto al rango
de edad de los participantes, este oscila entre 18 y 60 afios pues segun los datos los mayores
indices de violencia son en una relacion conyugal. Alrededor de esta edad las mujeres suelen
contraer matrimonio o establecer algun tipo de relacion afectiva. Por lo tanto, estas edades son
apropiadas para evaluar el trastorno de estrés postraumatico por ser victima de violencia y la

evitacion experiencial en relacion con este suceso.
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Muestra

El tamafio de la muestra de la presente investigacion fue determinado mediante el criterio de
conveniencia o arbitrariedad. En primer lugar, debido a la dificultad de acceso a la poblacion al
considerarse un grupo social vulnerable; se tomé como muestra a 60 mujeres ecuatorianas
victimas de violencia. En segundo lugar, el tiempo para la recoleccion de datos fue relativamente
corto para lograr acceder a mas casas de acogida, fundaciones o profesionales que brinden el
apoyo necesario para lograr agrandar el tamafio de la muestra. Unicamente, se accedi6 a casas
de acogida de las provincias de Chimborazo, Cotopaxi, Orellana y Carchi, por otro lado, se
obtuvieron datos de mujeres de las provincias de Tungurahua, Azuay y Pichincha. Por lo tanto,
el proceso de la obtencion de informacion present6 un alto grado de dificultad. En cuanto a la
factibilidad el tamafio de la muestra esta admite, que se lleve a cabo la investigacion y los

objetivos de esta.

Muestreo

Con relacion a la seleccion de los participantes, se realizé a traves de un muestreo de tipo no
probabilistico por conveniencia. De acuerdo con Arias-Gomez, Villasis-Keever y Miranda
(2016) este tipo de muestreo, se basa en la seleccion de la poblacién por métodos no aleatorios
cuyas caracteristicas sean semejantes a las de la poblacion previamente establecida para el
estudio. Por otra parte, Otzen y Manterola afiaden que “permite seleccionar aquellos casos
accesibles que acepten ser incluidos. Esto, fundamentado en la conveniente accesibilidad y
proximidad de los sujetos para el investigador” (2017, p. 230). En este caso, no todos los sujetos
de la poblacion general tienen la posibilidad de ser elegidos, asi que el tipo de muestreo escogido

permitiod recolectar informacion acorde a los objetivos de la investigacion.

Por otro lado, el criterio de voluntariedad fue fundamental para la aplicacion de los reactivos,
puesto que, solo las mujeres que aceptaron los terminos y condiciones del estudio respondieron
los cuestionarios. Las participantes fueron seleccionadas con base en los siguientes criterios de
inclusion: a) Identificarse con el sexo femenino, b) Cumplir con la mayoria de edad, c) Haber

sufrido cualquier tipo de violencia, d) Haber otorgado su consentimiento informado.
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Caracterizacion de la poblacion

A continuacion, se presentan los resultados de las variables sociodemograficas con el fin de
describir las principales caracteristicas de la poblacion objetivo. Dichas variables, se agrupan
en: variables personales, variables socioecondmicas y laborales y variables relacionadas al
suceso traumatico.
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Variables personales

Tabla 4. Andlisis estadistico de variables personales

Edad X o Minimo  Maximo
3500 11,183 18 60

Variables Frecuencia (f) Porcentaje (%)
Estado civil
Casada 12 20,0
Divorciada 16 26,7
Unioén libre 10 16,7
Soltera 22 36,7
Provincia
Orellana 8 13,3
Cotopaxi 8 13,3
Chimborazo 19 31,7
Tungurahua 9 15,0
Pichincha 5 8,3
Carchi 7 11,7
Azuay 4 6,7
Sector domicilio
Rural 24 40,0
Urbano 36 60,0
Identificacién étnica
Mestiza 51 85,0
Indigena 9 15,0
Grado de escolaridad
Primaria 8 13,3
Secundaria 31 51,7
Superior 21 35,0

Nota: 60 casos. X: Media. o: Desviacién estandar.

En la Tabla 2, se exponen las caracteristicas de la poblacion respecto a las variables de edad,
estado civil, provincia de residencia, sector de domicilio, identificacién étnica y grado de
escolaridad. El analisis estadistico de dichas variables nominales se evidencia a travées de la
frecuencia (f) y representacion porcentual (%). Unicamente la variable correspondiente a la edad

es presentada con la media (X) y desviacion estandar (o).

En primer lugar, se observa una mayor prevalencia de mujeres solteras dentro de la poblacién
objetivo con un 36,7%, seguido de un 26,7% de mujeres divorciadas. En segundo lugar, respecto
a la provincia de residencia las predominantes son Chimborazo con el 31,7% y Tungurahua con
el 15%. Orellana junto con Cotopaxi ocupan 13,3% cada una. Con relacion al sector de

domicilio, el 60% esta ubicado en el sector urbano, mientras que el 40% manifiesta residir en el
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sector rural. Asimismo, en la identificacion étnica un 85% de mujeres refiere ser mestiza y un
15% indigena. Simultaneamente, en el grado de escolaridad el 51,7% a alcanzado el nivel de
secundaria, el 35% el grado superior y un 13,3% el nivel de primaria.

Variables socioeconémicas y laborales

Tabla 5. Andlisis estadistico de variables socioeconémicas y laborales

Variables Frecuencia (f) Porcentaje (%)
Situacién laboral
Negocio propio 2 3,3
Medio tiempo 8 13,3
Tiempo completo 19 31,7
Desempleada 31 51,7
Profesién/ocupacion
Agricultura 2 3,3
Ama de Casa 16 26,7
Comerciante 9 15,0
Ninguna 5 8,3
Artesano 3 5,0
Docencia 4 6,7
Restaurante 4 6,7
Estudiante 7 11,7
Chofer 2 3,3
Contadora 1 1,7
Enfermera 1 1,7
Limpieza 2 3,3
Ing. Alimentos 1 1,7
Jubilada 1 1,7
Técnico 2 3,3
Situacion socioecondémica
Mala 1 1,7
Regular 36 60,0
Buena 22 36,7
Muy buena 1 1,7

Nota: 60 casos.

En el presente apartado, se analizan las caracteristicas de la muestra respecto a las variables de
la situacion laboral, profesién u ocupacion y la situacion socioecondémica. De igual manera, al
ser variables nominales son reveladas mediante la frecuencia (f) y representacion porcentual
(%). En la Tabla 3, la variable referente a la situacion laboral evidencia que el 51,7% de la
muestra, se encuentra en condicion de desempleo y el 31,7% tiene una jornada laboral de tiempo

completo.
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Por otro lado, la profesion/ocupacion predominante es ama de casa con un 26,7%, seguida del
comercio con un 15,0%. Posteriormente, un 11,7% son estudiantes, el 8,3% refiere que no
realiza ninguna actividad remunerable, la docencia y trabajar en un restaurante representan el
6,7% cada una. Respecto a la situacién socioeconémica, el 60% refiere tener una condicién
regular, el 36,7% buena, el 1,7% mala y simultaneamente el 1,7% restante una condicién muy

buena.

Variables relacionadas al suceso traumatico

Tabla 6. Andlisis de variables relacionadas al suceso traumatico

Variables Frecuencia (f) Porcentaje (%)
Tipo de exposicion
Exposicion directa 60 100,0
Suceso traumatico
Violencia fisica 7 11,7
Violencia sexual 14 23,3
Violencia psicol6gica 8 13,3
Violencia fisica, intrafamiliar y psicologica 1 1,7
Violencia fisica y psicologica 19 31,7
Violencia fisica y sexual 2 3,3
Violencia fisica, sexual e intrafamiliar 1 1,7
Violencia fisica, sexual, intrafamiliar y
psicoldgica 1 1,7
Violencia fisica, sexual y psicolégica 3 50
Violencia intrafamiliar y psicologica 1 1,7
Violencia sexual e intrafamiliar 2 3,3
Violencia sexual y psicol6gica 1 1,7
Frecuencia del suceso traumatico
Episodio Unico 5 8,3
Episodios continuados 55 91,7
Ocurre actualmente
Si 4 6,7
No 56 93,3
Ha recibido algun tratamiento por el suceso sufrido
Psicolégico 42 70,0
Farmacolégico 1 1,7
Psicolégico y Farmacoldgico 4 6,7
Ninguno 13 21,7
Contintia en la actualidad
Si 38 63,3
No 22 36,7
Revictimizacién a otro suceso traumatico
Si 16 26,7
No 44 73,3

Nota: 60 casos.
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En la Tabla 4, se exhiben detalles y particularidades acerca de las variables relacionadas al
suceso traumatico, es decir, se analizan aspectos relacionados al tipo de exposicion, tipo de
suceso traumatico y su frecuencia, si ocurre en la actualidad, si la persona ha recibido o no
tratamiento y si este continta, asimismo, la revictimizacion a otro suceso traumatico. En cuanto
al tipo de exposicion, el 100% de las mujeres han experimentado el evento traumético de manera
directa.

En contraste, el suceso sobresaliente en la muestra es la violencia fisica y psicolégica con un
31,7%, seguida de la violencia sexual con un 23,3% vy la violencia psicolégica con un 13,3%.
Conjuntamente, la frecuencia del suceso traumatico en su mayoria corresponde a episodios

continuados con un 91,7% y el 8,3% restante concierne a un episodio Unico.

Respecto a la ocurrencia del evento en la actualidad el 93,3% de la muestra refiere que no y el
6,7% manifiesta que la violencia continta. Por otra parte, el tratamiento al que la mayor parte
de las mujeres ha logrado acceder es el psicologico con un 70%. Sin embargo, una muestra
significativa del 21,7% no ha recibido ningun tipo de tratamiento. El 6,7% ha recibido
tratamiento psicoldgico y farmacoldgico y el 1,7% solo tratamiento farmacologico. De igual
manera, Unicamente el 63,3% de las personas que pudieron acceder a un tratamiento contintan
en la actualidad, mientras que el 36,7% no. Finalmente, en cuanto a la revictimizacién a otro

suceso traumatico el 73,3% menciona que no y el 26,7% afirma este hecho.

Procedimiento Metodoldgico

El desarrollo de la presente investigacion tuvo lugar con base a una serie de pasos
sistematizados. En primer lugar, una vez identificada la institucion que iba a brindar apoyo al
estudio respecto a la poblacion, se obtuvo el debido permiso institucional. A partir de un oficio
omitido por la Direccion de Escuela de Psicologia. Una vez solventado este tema, se llevo a
cabo la socializacion del plan a la muestra en potencia. Como tal abarcoé aspectos como los
objetivos del estudio, las actividades a realizar por parte de las participantes y determinados

aspectos éticos.
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En segundo lugar, se realizé la planificacion del proceso de levantamiento de datos para evitar
altercados posteriores. A continuacion, se dio una seleccién de los participantes del estudio,
puesto que, debian cumplir con algunos criterios para ser parte de la investigacion. Este paso
fue determinante porque permitioé delimitar adecuadamente a la poblacién objetivo. Asimismo,

se seleccionaron los instrumentos idéneos para evaluar variables del estudio.

Consecuentemente, se procedio a dar lectura de la carta de consentimiento informado y la firma
de aceptacion. De manera que, se aplicaron los instrumentos y herramientas tales como: Ficha
sociodemografica para recopilar informacion personal de las participantes, Escala de Gravedad
de Sintomas Revisada (EGS-R) del Trastorno de Estrés Postraumatico y el Cuestionario de
Aceptacion y Accion (AAQ-I11) con el fin de hallar el nivel de evitacion experiencial en las

victimas a raiz del evento.

A continuacion, se ejecutd el disefio de la encuesta a través de la aplicacion Google Forms con
el enlace directo a https://forms.gle/hbkJEzKfrBKP1YZY7. Es asi como, el método de
evaluacion fue en linea y de manera individual; sin embargo, en algunos casos se aplico
personalmente. Se optd por el método virtual debido que las distintas casas de acogida y
organizaciones que brindan ayuda a este tipo de poblacion estan ubicadas en varias provincias

del Ecuador y movilizarse de manera presencial no fue factible.

El levantamiento de datos, se realizo en los meses de febrero y marzo de 2022. Por otro lado, a
fin de obtener en su totalidad datos que cumplan con los requisitos previamente establecidos se
procedio a la depuracién de los datos inconsistentes por razones como: exposicion no directa al
suceso, casos de no violencia o discrepancia entre las respuestas. Finalmente, se permanecio con
una muestra de 60 mujeres. Mas adelante, una vez obtenida la informacién valida, se llevo a

cabo la digitalizacion de los datos en Excel.

Posteriormente, se ejecutd el analisis descriptivo y correlacional entre los cuestionarios en el
programa estadistico SPSS, version 25. Lo cual, permitid hacer el contraste de hipotesis
previamente establecido, asi como las conclusiones, recomendaciones el informe final de

investigacion.


https://forms.gle/hbkJEzKfr8KP1YZY7
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CAPITULO IIl. RESULTADOS

3.1. Anélisis descriptivo de los instrumentos

A través de la aplicacién de reactivos psicométricos, se presentan los resultados obtenidos del
analisis descriptivo y correlacional de los datos recolectados. Con el objetivo de encontrar
informacidn especifica, se utilizd un test para cada variable: trastorno de estrés postraumatico y

evitacion experiencial.

3.2. Analisis descriptivo de EGS-R

Con la Escala de Gravedad de Sintomas Revisada (EGS-R) del Trastorno de Estrés
Postraumatico, y la obtencion de los datos estadisticos es presentada a partir de los resultados
tanto de la escala total como de las subdimensiones que la conforman. En la Tabla 7, se expone
su respectiva media (X), desviacion estandar (s), asimetria (As) y curtosis (Cu) en relacion con

cada factor.

Tabla 7. Analisis descriptivo de las puntuaciones de la Escala de Gravedad de Sintomas Revisada
(EGS-R) del Trastorno de Estrés Postrauméatico

Factor X S As Cu
Reexperimentacion 6,68 3,229 0,496 -0,321
Evitacién conductual/ cognitiva 5,40 1,906 -0,84 -1,27
Alteraciones cognitivas y estado de animo 11,00 5,208 0,249 -1,053
negativo
Aumento de la activacién y reactividad 8,15 4,317 0,467 -0,996
psicofisiolégica
Total Tept 31,23 12,668 0,216 -1,106
Sintomas disociativos 2,85 2,887 0,824 -0,406
Disfuncionalidad 9,78 4,005 -0,16 -0,786

Nota: X: media; S: desviacion estandar; As: asimetria; Cu: curtosis. Datos obtenidos de 60
participantes.

Al observar la Tabla 7, es notable que la media total del presente trabajo (X = 31,23y S =
12,668) es superior a la expuesta por Echeburla y colaboradores (2016) (X =19,98y S = 12,91);
sin embargo, la desviacion estandar es similar. El valor de la media es incluso mayor en
comparacion al grupo clinico de dicha investigacion (X = 23,83) y del grupo normativo (X =

9,50). Por otro lado, el factor de reexperimentacion exhibe una X = 6,68 la cual es mayor a la
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del grupo clinico (X =5,88) y del grupo normativo (X = 2,65). Con relacion al factor de evitacion
conductual/cognitiva la X = 5,40, de igual manera es mayor a la del grupo clinico (X = 4,15) y
del grupo normativo (X = 2,36). Asimismo, la subdimension de alteraciones cognitivas y estado
de animo negativo presenta una media mayor a la del grupo clinico (X = 7,15) y del grupo
normativo (X = 2,57), puesto que, la media es de X = 11,00.

En cuanto al factor de hiperactivacion el presente estudio arrojé una X = 8,15 la cual en
comparacién al grupo clinico (X = 6,63) y el grupo normativo (X = 1,92) es mayor. Finalmente,
la escala complementaria compuesta por el factor de sintomas disociativos manifiesta una X =
2,85 mientras que el grupo clinico tiene una X = 0,76 y el grupo normativo X = 0,26. Por lo que
refiere a la subdimension de disfuncionalidad la media es de X = 9,78, la cual es menor al grupo
clinico (X = 10,23) pero mayor a la del grupo normativo (X = 2,66).

En sintesis, la muestra utilizada en la presente investigacion expone de manera acentuada los
sintomas del TEPT. Debido que al contrastar los valores de la media de este estudio y los
encontrados por Echeburla y colaboradores (2016) superan al grupo clinico. Por lo tanto, los
resultados obtenidos indican que las participantes tienen altos niveles de TEPT, es decir, son

una muestra clinicamente relevante.
3.3. Analisis descriptivo del Cuestionario de Aceptacion y Accion (AAQ-I1)
En el presente apartado, se presentan los resultados obtenidos de la puntuacion total de los 7

items que componen este instrumento. A continuacion, en la Tabla 8, se expresan los respectivos

datos correspondientes a la media (X), desviacion estandar (s), asimetria (As) y curtosis (Cu) del

test.
Tabla 8. Analisis de los resultados del Cuestionario de Aceptacion y Accion (AAQ-II)
Factor X S As Cu
Total AAQ-II 30,58 6,768 0,156 -0,366

Nota: X: media; S: desviacion estandar; As: asimetria; Cu: curtosis. Datos obtenidos de 60
participantes.
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Los resultados obtenidos del AAQ-I1, es decir el factor de la evitacion experiencial presenta una
X =230,58yS = 6,768. En este caso, el valor es similar a los hallazgos de Ruiz y colaboradores
(2016) en un grupo clinico (X = 29,67 y S = 10,27). Por esta razon, es posible considerar a la
presente muestra como un grupo clinico, debido a las caracteristicas significativas entre los
resultados. Es importante mencionar que, la media difiere con el grupo de estudiantes

universitarios (X = 19,99) y la poblacién general (X = 22,86).

Es decir, existen valores similares e incluso superiores de evitacion experiencial en grupos
clinicamente relevantes como las mujeres victimas de violencia. Al contrario, Paladines-Costa
y otros (2021) obtuvieron una X = 23,00 en poblacién femenina, la cual es menor a los valores
obtenidos en este estudio.

3.4. Analisis de Prevalencia del Trastorno de Estrés Postraumatico

Por lo que refiere a la prevalencia del TEPT en las participantes, se detalla a continuacion:

Tabla 9. Prevalencia del Trastorno de Estrés Postraumatico

Nivel Frecuencia (f) Porcentaje (%)
TEPT Leve 17 28,3
TEPT Moderado 43 71,7
Total 60 100,0

Nota: Datos obtenidos de 60 participantes

Un estudio realizado por Véliz-Espinoza y Teran-Espinoza (2020) demostrd que el 50% de su
muestra (mujeres violentadas) presentd sintomatologia de TEPT Agudo, 20% TEPT Cronico y
30% inicio demorado de TEPT. En otras palabras, el 70% de la muestra evidencia
sintomatologia marcada del trastorno. En la presente investigacion, el 71,7% cumple con los
criterios diagnosticos del TEPT, por lo tanto, los datos son similares en poblaciones bajo las

mismas condiciones.
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3.5. Andlisis Correlacional del TEPT y EE

El trastorno de Estrés Postraumatico y la Evitacién Experiencial, en esta ultima parte del analisis
de resultados, se determina el grado de correlacion entre las variables del estudio. Por
consiguiente, en la Tabla 10 estéan los resultados obtenidos a través del coeficiente de Spearman
(r) de la reexperimentacion, evitacion conductual/ cognitiva, alteraciones cognitivas y estado de
animo negativo, aumento de la activacion y reactividad psicofisioldgica, el total del trastorno de
estrés postraumatico y el total de la evitacién experiencial.

Tabla 10. Analisis de correlacion entre el trastorno de estrés postraumatico y la evitacion experiencial

A B C D
E F

A)Reexperimentacion 1,000
B) Evitacion 0,477 1,000
C) ACN/EAN 0,624™ 0,556™ 1,000
D) Hiperactivacion 0,680™ 0,483™ 0,869 1,000
E) Total Tept 0,788™ 0,655™ 0,942™ 0,932" 1,000
F) Total AAQ 0,493™ 0,487" 0,743" 0,655™ 0,729" 1,000

Nota: Datos obtenidos de 60 participantes.
A: Reexperimentacién; B: Evitacién conductual/cognitiva; C: Alteraciones cognitivas y estado de animo
negativo; D: Aumento de la activacion y reactividad psicofisioldgica; E: Total Tept; F: Total AAQ-II. ** =
p <,001

El anlisis correlacional de las variables da a conocer una correlacion positiva alta (r = 0,729),
esto implica que a mayor trastorno de estrés postraumatico mayor nivel de evitacion
experiencial. Por lo tanto, se comprueba la hipotesis de la investigacion; se rechaza la hipotesis
nula y se acepta la hipdtesis alternativa en la cual se revela que si existe relacion entre ambas

variables.

De igual manera, el total de la EE y las ACN/EAN negativo mantienen una correlacion alta y
positiva (r = 0,743). Puesto que, se enfocan parcialmente en la afectacion del suceso traumatico
en la vida cotidiana del sujeto. Es decir, la influencia de los pensamientos y sentimientos en el
cumplimiento de metas y objetivos del sujeto. Para observar mejor la relacién entre las variables,

se presenta la Figura 1, que gréafica la correlacion positiva de manera notable.
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Gréfico 1. Correlacion entre la evitacion experiencial y el trastorno de estrés postraumatico

Total TEPT
.

Evitacion Experlencial

Fuente: Elaboracién propia.

Los resultados de esta investigacion guardan similitud con los resultados de Bardeen y Fergus
(2016) dado que, se encontré una asociacion positiva entre el aumento de la EE y el aumento
del TEPT. En otras palabras, entre mas elevada la sintomatologia de la evitacion existia mayor
prevalencia del TEPT. Por otra parte, un estudio ejecutado por Mufioz-Rivas, Bellot, Montorio,
Ronzon y Redondo (2021) demostrd que el grupo de estudio conformado por mujeres victimas

de violencia presentaron mayores indices de TEPT y desregulacién emocional.

La baja capacidad para gestionar el abrumamiento emocional es debido a la poca flexibilidad
psicoldgica. Por lo tanto, se llegd a la conclusion de la gran incidencia de este factor en el
mantenimiento del TEPT. Puesto que, la gravedad de este trastorno es asociado
significativamente con la supresion de sentimentos, pensamientos, emociones o recuerdos del

evento traumatico.

Otra investigacion realizada por Bardeen, Tull, Stevens y Gratz (2015), también, guarda
similitud con los resultados de este proyecto. Se confirmoé la hipétesis que los participantes con

TEPT tienden a evitar mas las emociones negativas, por lo tanto, existe una correlacion positiva
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entre ambos factores. En el mismo estudio, se manifestd que no existe una asociacion

significativa entre la ansiedad y el TEPT en participantes con baja evitacién experiencial.

Es decir, el papel moderador de la evitacion experiencial coadyuba a la prevalencia de diferentes
trastornos como el TEPT. Analogamente, un estudio realizado por Ben-Zion y colaboradores
(2018) hallé que en las personas que tuvieron mayores niveles de flexibilidad psicolégica los
sintomas de TEPT fueron mas bajo después de 6 meses de exposicién al trauma. En otras
palabras, la flexibilidad psicoldgica adquirié un valor predictor en cuanto a la gravedad de
sintomas del TEPT. Por lo tanto, se infiere que a mayor EE mayor es la prevalencia del trastorno.

3.6. Verificacion de hipotesis

Por lo que refiere a la comprobacion de hipotesis, se planteo lo siguiente:

e Hipotesis nula: No existe una relacion entre la evitacion experiencial y el trastorno de
estrés postraumatico en mujeres victimas de violencia.
e Hipotesis alternativa: Si existe relacidn entre la evitacion experiencial y el trastorno de

estrés postraumatico en mujeres victimas de violencia.

El analisis de resultados (ver tabla 10) evidencia que existe una correlacion positiva entre las
variables, esta se encuentra en un rango de moderado-alto y significativa, por lo que se rechaza

la hipdtesis nula y se acepta la hipétesis alternativa.
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CONCLUSIONES

e Elandlisis de la relacidn entre la evitacion experiencial y el trastorno de estrés postraumatico
en mujeres ecuatorianas victimas de violencia en diferentes escenarios es positiva; dado que,
la EE es un trastorno transdiagnostico de una variedad de psicopatologias. En el caso del
TEPT asume un papel mediador, en el que mientras el individuo trata de evitar los recuerdos,
pensamientos, emociones, etc., la sintomatologia del TEPT es mas severa. En poblaciones
como mujeres victimas de violencia, especificamente en mujeres victimas de violencia

sexual, la evitacion conductual y cognitiva de la experiencia agrava los sintomas del TEPT.

e La fundamentacion teodrica sobre las variables de la investigacion expone que la evitacion
experiencial es un patron de regulacion de conducta dirigido a suprimir, evitar o escapar de
pensamientos, emociones, sentimientos, recuerdos, entre otros, considerados aversivos. Esta
conducta adquiere un valor patologizado al alejar al individuo de su valores y metas, puesto
que, limita el comportamiento y se enmarca en un modelo fortalecido por las criticas y
cogniciones negativas. Por lo que refiere al trastorno de estrés postraumatico es un fenémeno
que tiene lugar luego de un evento traumatico (desastre natural, conflicto bélico, abuso o
violencia sexual, entre otros). Asimismo, tiene consecuencias a nivel fisico, emocional y
cognitivo, sin embargo, con base en la bibliografia no todas las personas que han vivido una
experiencia traumatica son diagnosticadas con TEPT; puesto que, inciden diversos factores

de la historia personal del sujeto.

e La evaluacion de las variables permitié conocer que si tienen lugar en mujeres victimas de
violencia. Esto es corroborado, a través de los resultados obtenidos de la aplicacion de los
instrumentos psicométricos. En primer lugar, la variable de evitacién experiencial medida
con el Cuestionario de Aceptacion y Accion (AAQ-11) no tiene un punto de corte como tal,
pero a mayor puntuacion mayor presencia del constructo. En la presente muestra de mujeres
victimas de violencia, los indices de EE son altos, es decir, existe un mecanismo de escape 0
supresién de conductas privadas perceptible. En segundo lugar, la variable de trastorno de

estrés postraumatico que fue evaluada por la Escala de Gravedad de Sintomas Revisada



69

(EGS-R) del TEPT, manifiesta que mas del 50% de la muestra tiene TEPT, es decir, altos

niveles del trastorno.

Por ultimo, el analisis correlacional evidencia que existe una correlacion positiva entre la
evitacion experiencial y el trastorno de estrés postraumatico. Dado que, el coeficiente de
Spearman (r) sobrepasa el 0,7 y se interpreta como una correlacion moderada-alta. Dicho de
otro modo, existe una asociacion con covarianza en la que necesariamente la EE y el TEPT
mantienen una relacion de predictibilidad evidente. En la presente muestra a mayores niveles
de evitacion experiencial la sintomatologia del trastorno de estrés postraumatico suele
agravarse, por lo tanto, se confirma la hipétesis del estudio. En sintesis, debido a la poca
flexibilidad psicologica del sujeto dichos fenomenos tienen un predominio en diferentes

funciones discriminativas de la conducta privada.
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RECOMENDACIONES

e Con base en los resultados de esta investigacion, se logra identificar la asociacion entre la
evitacion experiencial y el trastorno de estrés postraumatico. Por lo tanto, se recomienda
considerar estos datos y poner en marcha estrategias de intervencién para los casos de
violencia de género. Dado que, esta influencia de variables entre si genera un sesgo en la

practica clinica.

e De igual manera, se recomienda tomar las variables presentadas en este estudio para nuevas
investigaciones que abarquen de forma global la tematica de violencia de género. Es decir,
también, considerar las situaciones de abuso que viven los hombres, si bien es cierto son en
menor cantidad, es importante que exista una visibilizacion de esta problemética en ambos
géneros. En la actualidad, la toma de conciencia sobre la violencia contra la mujer y sus
consecuencias son problemas sociales con los que lidian los profesionales de la salud, pero

suelen obviar los casos en poblacién masculina.

e Asimismo, dada la correlacion establecida entre las variables anteriormente mencionadas, se
recomienda extender esta investigacion hacia otro tipo de poblacidn, es decir, en condiciones
de estrés postraumatico por otras causas como conflictos bélicos, confinamiento, desastres
naturales, entre otros. Esto con el objetivo de hallar nuevos datos, en los que los resultados
variarian o a su vez guardarian similitud con los de la presente investigacion. A su vez, es
recomendable trabajar con una muestra de mayor tamafio para obtener resultados mucho mas

especificos y confiables.

e Evidentemente, los indices de violencia contra la mujer en los Gltimos afios han aumentado
significativamente esto, se debe a la pandemia suscitada. Por esta razon, se recomienda a los
investigadores que deseen indagar en torno a la violencia de género, evitacion experiencial y
el trastorno de estrés postraumatico, llevarlas a cabo en situaciones estandar. Puesto que, la

alteracién del contexto suele generar un falso positivo o negativo en los resultados.
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ANEXOS

Anexo 1: Escala de Gravedad de Sintomas (EGS-R) Revisada del Trastorno de Estrés
Postraumatico
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APENDICE

ESCALA DE GRAVEDAD DE SINTOMAS DEL
TRASTORNO DE ESTRES POSTRAUMATICO REVISADA (EGS R)
(Version clinica)

(Echeburiaa, Amor, Savasua, Zubizarreta, Holgado-Tello y Mufioz, 2016)

N Fecha: Sexo: Edad:
Estado ciwil: Profesion: Situacion laboral:

Descripelon:

Tipe de exposicién al suceso traumitico

— | Exposicion directs

Testigo directo

Otras situaciones

| Testigo por referencia (la victuna es una persona significativa para el sujeto)

| Interviniente (profesional/particular que ha ayudado en las lareas de emergencias)

Frecuencia ded suceso tranmitico

— | Epssodio tnico

— | Episodios continiados {por e}., maltrato, abuso sexual)

LCuanto tempo hace que ocurrio?: (meses) / (atos)

JOcurre actualmente?  No St (mdiquese el tietnpo wanscumido desde o alttmo episodio);  (meses)/ (afios)

+Ha recibido algin tratamiento por o suceso sulvido?  No  Si (especificar).

Tipo de tratamiento Duracion . Continta en la actualidad?
Psicologico | __ (meses)/__ (anos) No  Si
__ | Farmacologico | ___ (meses) /___ (afios) __No__Si

Exposiclonal suceso trmumdticoen lalnfancia’adolescencia: ~ No  Si
Revictimizaclon a ofro sucese traumitico: _No__ St
Secuelas fisicas experimentadas: __No_Si(especificar).
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EscaLa pE GRavEDAD DE SINTOMAS REVISADA (EGS-R) pEL TRASTORNO DE ESTRES POSTRAUMATICO SEGUN EL DSM-S 125

Coldguese en cada sintoma la puntuscion cotrespoadiente de 0 2 3 sepin Ia duracion e intersidad del sintoma.

0 1 [ & 5 =3
Nada | Una vez por semana o menosPoco | De 2 a 4 veces por semana’ Bastante | S o mis veces por semana’ Mucho
Ttems Valoracion
1. (Expermenta recucrdos o imagenes desagradables y repetiivas del suceso de forma mvoluntana? 0123
2. ;Tiene suenos desagradables y recurrentes sobre ef suceso? 0123
3. (Hay momentos en los que realiza conductas o expenimenta sensaciones o emociones como s ¢l
2 0 0123
suceso estuviera ocumendo de nuevo?
4. ;Sufre un malestar psicolégico mtenso o prolongado al exponerse a situaciones o pensamientos/ 0123
imfgenes que le recuerdan algin aspecto del suceso? %
5. (Siente reacciones fisiologias intensas (sobresaltos, sudoracion, mareos, etc,) al tener presentes 0123
pensamentos’imagenes o situaciones reales que le recuerdan algin aspecto del suceso? =
Puntuacidn en reexperimentacion: (Rango: 6-15)
Trems Vloracion
6. ;Sucle evitar persomas. lngares, situaciones o actividades que provocan recuerdos, pensamuentos o 0123
sentimientos relacionados con el suceso porque le crea malestar emocional? &
7. (Evita o hace esfuerzos para alejar de su mente recnerdos, pensamientos o sentimtentos relacionados 0123
con el suceso porque le crea malestar emocional? =
8, (Procura evitar hablar de determumnados temas que provocan recuerdos, pensamientos o sentinmentos 0123
relacionados con ef suceso porgue le crea malestar emocional?
Puntuacion en evitacidn: (Rango: 6-9)
frems [ Vioracién
9. Muesta dificultades para recordar alguno de los aspectos importantes del suceso? 0123
10. | Tiene creencias o expectativas negativas sobre si mismo, sobre los demis o sobre el futuro? 0123
11. ;Suele culparse a si mismo o culpar a ofras persopas sobre las causas o consecuencias del suceso 0123
traumatico?
12. ;Experimenta un estado de animo negativo de modo continuado en forma de terror, ira, culpa o 0123
vergiienza?
13. ;Se ha reducido su interés por realizar o participar en acavidades importantes de su vida cotidiana? | 0123
14, ;Experimenta uma sensacion de distanciamiento o de extrafieza respecto a las personas que lorodean? | 0123
15 ;Se nota limitado para senfir 0 expresar emociones positivas (por ¢jemplo, alegria, satisfaccion o 0123
sentanientos amorosos)?

Puntuacion en alteraciones cogmitivas/estado de animo negativo: {Rango: 0-21)
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e e la activacion y reactivilad pricolisiologica
Ttems Valoracion
16. ;Suecke estar imitable o tener explosiones de ira sin motives aparentes que Ia justifiquen? 0123
17. ;Muestra conductas de niesgo (comida descontrolada. conduccion peligrosa, conductas adictivas,
s 0123
efc.) o autodestructivas?
18, ;Se encuentra en un estado de alerta permanente (por ejemplo, pararse de forma repenfing para ver 0123
quién estd a su alrededor, etc.) desde el suceso?
19. ;Se sobresalta o se alarma mas facilmente desde el suceso? 0123
20. ;Tiene dificultades de concentracion, por ejemplo, para seguir una conversacion o al atender a sus 0123
obligaciones dianas?
21, (Muestra dificultades para conciliar o mantener el suefio o para tener un suedio reparador? 0123
Puntuacién en activacion/reactividad psicofisiologica: (Rango: 0-18)
Puntuacidn total de la gravedad del TEPT: (Rango: 0-63)
Ttems Valorucidn
1. (Al mirarse en un espejo se siente como si realmente no fisera usted? 0123
2, ;Siente como st su cuerpo no le perteneciera” 0123
3. (Stente que las cosas que le¢ ocurren son uma especie de fantasin o suefio? 0123
4, (Percibe al resto de las personas como si no fueran reales? 0123
Presencia de, al menos, dos sintomas disociativos: = Si: No
Presentacién demorada del cuadro clinico G
(al menos, 6 meses después del suceso) oNe
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IAreay afectadas por o3 sacess tranmitics

Areas Valoracion
1. Deterioro en la relacidn de pareja 0123
2. Deterioro de la relacion familiar 0123
3. Interferencia negativa en la vida laboralacadémica 0123
4. Interferencia negativa en la vida social 0123
5. Interferencin negativa en el iempo de ocio 01213
6, Disfuncionalidad global 0123

Puntuacion en el grado de afectacion del suceso: (Range: 0-18)
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Anexo 2: Cuestionario de Aceptacion y Accion (AAQ-II)

AAQ-II

Debajo encontrard una lista de afirmaciones. Por favor, puntie en qué grado cada afirmacion ES VERDAD PARA
USTED haciendo un circulo en los niimeros de al lado. Utilice la siguiente escala para hacer su eleccion.

1 2 3 4 5 | 6 | 7
Muy o -
Nunca es P Raramente es A veceses | Frecuentemente | Casi siempre Siempre es
verdad cerdad verdad verdad es verdad es verdad verdad

1. Mis experiencias y recuerdos dolorosos hacen que me sea dificil vivir la vida que 1 2 3 4 5 6

querria.
2. Tengo miedo de mis sentimientos. I 2:3 4 § 6
3. Me preocupa no ser capaz de controlar mis preocupaciones y sentimientos. L 213 4 5 6
4. Mis recuerdos dolorosos me impiden llevar una vida plena. 1 203 4 53 6
5. Mis emociones interfieren en como me gustaria que fuera mi vida. 1 2 3 4 5 6
6. Parece que la mayoria de la gente lleva su vida mejor que yo. 1 2 3 4 5 6

7. Mis preocupaciones interfieren en el camino de lo que quiero conseguir. 1 2 3 4 5 6
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Anexo 3: Ficha Sociodemografica

FICHA SOCIODEMOGRAFICA

A continuacion, lea detenidamente cada uno de los apartados v complete la informacion requerida.

INFORMACION GENERAL

1. Edad:

2. Estado civil:|

Soltera Union Libre Casada  Divorciada = Viuda

3. Situacion laboral:

4. Profesion/Ocupacion:

5. Provincia de Residencia:

6. Sector del domicilio:

Urbano Rural

7. Identificacién Etnica:

Mestiza Indigena Afro Blanca
8. Grado de Escolaridad:

Primaria Secundaria Superior

9. Situacion socio-economica: Mala Regular Buena Muy buena_
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Anexo 4: Carta de Consentimiento Informado

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

La presente es una invitacion para participar en este provecto de investigacion de la Escuela
de Psicologia de la Pontificia Universidad del Ecuador Sede Ambato, que busca estudiar la
correlacion entre el Trastorno de Estrés Postraumatico v la Evitacion Experiencial en mujeres
ecuatorianas victimas de viclencia. El estudio es realizado por 1a estudiante Andrea Moraima
Chicaiza v dirigido por la Mg. Ana Jaramillo Zambrano, docente de la PUCE - Ambato v

tutora de 1a investigacién.

En esta carta se pide a mas de su consentimiento para participar en esta investigacion, usar la
informacion obtenida Gnicamente con fines investigativos. Si acepta, usted rellenara las fichas
de evaluacion e instrumentos psicologicos para medir 1as variables antes mencionadas.
Responder los cuestionarios no le ccasionard ningn tipo de riesgo fisico, psicologico o

social, puesto que es completamente voluntario v puede interrumpirlo en cualguier momento.

En relacion con la confidencialidad de la presente investigacidn, sus respuestas seran
anonimas v uiilizadas Ginicamente con fines académicos e investigativos. Los datos
recolectados por los instrumentos seran insertados a una base electronica v serd usada para

realizar diversos analisis que permitan responder a las preguntas formuladas en el provecto de



Anexo 5: Autorizacion de la Fundacién para la aplicacién de reactivos

Pontificia Universidad
Catolica del Ecuador

Sede Ambato

Escuela de Psicologia

Ambato, 21 de marzo de 2022
ES-184-2022

Abogada

Maria Famanda Yaulema

DIRECTORA EJECUTIVA

FUNDACION “NOSOTRAS CON EQUIDAD"

De mi consideracidn:

Reciba un alento y cordial saludo de quienes conformamos la Escuela de Psicologia de ia
Pontificia Universidad Catblica del Ecuador, sede Ambato. El motivo del presente es para solicitarie
se aulorice que a sefiorita Andrea Moraina Chicaiza Nugra, estudiante de la carrera de Psicologia,
pueda aplicar los Instrumentos de evaluacién como son: Ficha sociodemografica « Escala de
Gravedad de Sintomas Revisada (EGS-R) del Trastomo de Estrés Postraumatico, « Cuestionano
de Aceptacion y Accion (RACHI), abmumammum&
rén oblener informacién importante para & desamollo del proyecio de
%WOWMPMMYMWMBIW
ECUATORIANAS VICTIMAS DE VIOLENCIA®; que se encuentra realizando previo a la obtencidn
del titulo de Psicologa; los mismos que adjnio.

Segura estoy de contar con su valiosa ayuda, por o e ke anticipo mi agradecmiento. Con altos
senfimienios de consideraciin y estima, me despido

Alentamente,
, ot el teaoe
Zﬁiﬁ s
ENCIELA O PSCOLOGA
PhD. Vama Junco
DIRECTORA ESCUELA DE PSICOLOGIA
Anaxe: nsyumesics
cc achivo

AV Maruela Sadne

£C 3820

Amitato - Eovedor

T

T
dspuce
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Anexo 6: Formulario en linea

Trastorno de Estrés Postraumatico y
Evitacion Experiencial

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

La presente es una invitacion para participar en este proyecto de investigacion de la Escuela
de Psicologia de la Pontificia Universidad del Ecuador Sede Ambato, que busca estudiar la
correlacion entre el Trastorno de Estrés Postraumatico y la Evitacion Experiencial en
mujeres ecuatorianas victimas de violencia. El estudio es realizado por la estudiante Andrea
Moraima Chicaiza y dirigido por la Mg. Ana Jaramillo Zambrane, docente de la PUCE -
Ambato y tutora de la investigacion.

En esta carta se pide a mas de su consentimiento para participar en esta investigacion, usar
la informacion obtenida dnicamente con fines investigativos. Si acepta, usted rellenara las
fichas de evaluacidn e instrumentos psicoldgicos para medir las variables antes
mencionadas. Responder los cuestionarios no le ocasionara ningun tipo de riesgo fisico,
psicoldgico o social, puesto que es completamente voluntario y puede interrumpirlo en
cualquier momento.

En relacion con la confidencialidad de la presente investigacion, sus respuestas seran
andnimas y utilizadas Unicamente con fines académicos e investigativos. Los datos
recolectados por los instrumentos seran insertados a una base electrénica y serd usada
para realizar diversos analisis que permitan responder a las preguntas formuladas en el
proyecto de investigacidn. A continuacidn, se le presenta un apartado de datos generales y
el cuestionario; dicha actividad le tomara aproximadamente 15 minutos.

Finalmente, si usted acepta participar firme esta carta de consentimiento y regrésela a la
persona que le ha solicitado su autorizacion. En caso de consultas o comentarios, por favaor
comunicarse con la investigadora del estudio Andrea Moraima Chicaiza, con correo
andreachicaiza45@gmail.com




