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INTRODUCCION

El maltrato constituye un fendmeno muy presente en la sociedad
actual. Es dificil aportar una cifra de prevalencia, pues existen multitud de
tipos de maltrato. Su definicidn suele atender a distintos criterios, ya sea en
funcién del tipo de violencia ejercido, segun la edad de la victima o en base
a la relacién del agresor con la victima. De esta manera, cuando hablamos
de maltrato el escenario es muy variado y abarca una amplia gama de
situaciones. Por ejemplo, uno de los mas prevalentes durante la infancia es
el abandono o negligencia (Ministerio de Trabajo y Asuntos Sociales, 2006;

Proctor y Dubowitz, 2014).

Sea cual sea su forma, el maltrato se encuentra presente en el dia a
dia de muchas personas. Su prevalencia es muy elevada y en los ultimos afos
se le estd dando la visibilidad que previamente no ha tenido. Se trata de un
evento potencialmente traumatico, intencionado y, en muchas ocasiones,
ocasionado por un conocido del que se espera apoyo (Echeburua, 2004). Esto
hace mas graves aln sus consecuencias, otorgandole la categoria de estresor
severo (Echeburia, 2004; Ozer, Best, Lipsey y Weiss, 2003; Stein et al.,
2010). Sus repercusiones pueden llegar a ser muy graves tanto para la
victima como para su entorno. Por ello, desde la psicologia es largo el camino

en el que se viene intentando dar respuesta a las demandas que este genera.

La probabilidad de que un suceso traumatico, como el que se trata en
esta tesis, acabe derivando en el desarrollo de un trauma duradero para la
victima varia de unos individuos a otros. No obstante, una de las variables
gue se ha detectado como mayor predictora de cronificacidon es el uso de
estrategias de afrontamiento evitativas (Min, Farkas, Minnes y Singer, 2007).
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El consumo de sustancias, por ejemplo, se emplea en muchas ocasiones como
método para paliar o regular las emociones negativas y los recuerdos
perturbadores derivados del acontecimiento en si. A esta relacion se le ha
denominado tradicionalmente “hipotesis de la automedicacion” (Khantzian,
1997). En otras situaciones, es el propio consumo de sustancias lo que
favorece o facilita la vivencia de un suceso traumatico, dados los efectos del
consumo per se (Roberts, Roberts, Jones y Bisson, 2015; Schafer y Najavits,
2007). Aun mas, se ha observado como las mujeres que han sufrido algun
abuso o agresidon sexual y desarrollan un consumo problematico de sustancias
tienen una probabilidad mucho mas elevada de sufrir de nuevo una agresién
sexual, teniendo lugar asi una revictimizacién (Filipas y Ullman, 2006;
Klanecky et al., 2008; Ullman et al., 2009). En este sentido, cuantos mas
eventos potencialmente traumaticos tengan lugar, mayor probabilidad de
desarrollar consecuencias psicopatolégicas. A este fendmeno se le ha
denominado efecto acumulativo y tiene graves consecuencias en la psique
dee la persona (Dube, Anda, Felitti, Edwards, y Croft, 2002). Por ejemplo, la
probabilidad de intento de suicidio aumenta notablemente cuando pasamos

de uno a mas de un evento traumatico (Stein et al., 2010).

Se ha puesto de manifiesto la relacion tan estrecha que existe entre el
consumo problematico de sustancias, la violencia y las consecuencias
negativas que ambas situaciones tienen para la persona. De hecho, existe
una alta prevalencia de historias de victimizacidn entre personas en
tratamiento por un problema de consumo de sustancias (Daigre et al., 2015;
Fernandez-Montalvo, Lopez-Gofii y Arteaga, 2015; Schneider, Cronkite y
Timko, 2008), muy superior a la media de victimizaciéon en la poblacién

general (Jakubczyk, Klimkiewicz, Krasowska, Kopera, Stawin ska-Ceran,
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Brower y Wojnar, 2014). Las mujeres son un colectivo que se ve
especialmente afectado por esta problemdtica y sus consecuencias
(Fernandez-Montalvo, Lopez-Goiii, Arteaga, Cacho y Azanza, 2017). Aquellos
pacientes con trastorno por uso de sustancias que tienen una historia de
victimizacién de cualquier tipo presentan un perfil diferencial frente a aquellos
sin historias de maltrato. Entre otras caracteristicas, se observa un consumo
mas severo (Brems, Johnson, Neal y Freemon, 2004; Clark, Masson,
Delucchi, Hall y Sees, 2001; Danielson et al., 2009a; Fernandez-Montalvo
et al., 2015; Schneider et al., 2008) y una necesidad mayor de tratamiento
en la mayoria de areas de la vida cotidiana (Daigre et al., 2015; Fernandez-
Montalvo et al., 2015). Estos pacientes tienen un perfil psicopatoldégico mas
grave (Brems, Johnson, Neal y Freemon, 2004) y mayor numero de intentos
de suicidio (Daigre et al., 2015; Lopez-Goiii, Fernandez-Montalvo, Arteaga y

Haro, 2018).

Dado el perfil psicopatoldgico de los pacientes adictos con historias de
maltrato se hace evidente la necesidad de conocer su problematica concreta
para identificar posibles necesidades de tratamiento. Pese a ello, las
investigaciones en las que se interviene sobre las consecuencias traumaticas
de algun tipo de violencia en pacientes adictos son escasas. La mayoria
trabajan exclusivamente con participantes que cumplen los criterios para un
trastorno de estrés postraumatico o sélo con mujeres, dejando fuera un gran
numero de pacientes que precisan de atencion especifica, y para los que no
es suficiente la mera intervencidn sobre el consumo de sustancias. Si bien se
ha observado cdmo esta intervencion reduce las consecuencias de los hechos
traumaticos vividos, no consigue eliminarlas por completo y mucho menos a
largo plazo. Estos pacientes tienen mayor nimero de abandonos y recaidas,
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aun estando en tratamiento para el problema de consumo de sustancias

(Fernandez-Montalvo et al., 2017).

Por un lado, la mayoria de los estudios llevados a cabo hasta la fecha
se han realizado con pacientes que cumplen los criterios para un trastorno de
estrés postraumatico exclusivamente o con mujeres victimas de violencia
sexual. Esto da lugar a unas muestras demasiado restrictivas que sodlo
reflejan una parte de la realidad clinica. Por otro lado, los resultados de estos
estudios siguen siendo ambiguos. No obstante, parece existir una tendencia
leve a la mejora de variables relacionadas con la violencia y poco o ningun
efecto del tratamiento experimental respecto al consumo de sustancias. Dada
la evidencia de la alta tasa de prevalencia de historias de maltrato entre la
poblacion con problemas de adiccidn, los programas de tratamiento deberian
considerar la posibilidad de ofrecer el abordaje del abuso de sustancias, pero
también de la sintomatologia derivada de las historias de maltrato, en sus
programas integrados de intervencién (Schneider et al., 2008). Es necesario,
por lo tanto, investigar en esta linea para obtener unos resultados
generalizables que permitan a los equipos de tratamiento aplicar una
intervencion rigurosa de la cual los pacientes se puedan beneficiar.

Este trabajo pretende dar respuesta a esta problematica mediante la
evaluacion de la eficacia de un tratamiento para pacientes con un problema
de adiccidon que, ademas, han sufrido algun tipo de violencia en forma de
maltrato fisico y/o sexual.

Todo ello se aborda en la parte tedrica comenzando por una revision
de la conceptualizacion del maltrato, teniendo en cuenta su clasificacion
segun diferentes criterios y sus consecuencias para las personas afectadas.

Posteriormente, se pone en contacto la realidad de la violencia recibida con



Efectividad de un programa de intervencidon para pacientes con historias de maltrato en
tratamiento por problemas de adiccion

la problematica de una adiccién. Se explora en qué medida es una situacién
frecuente y cdmo este tipo de poblacion se diferencia de aquellas personas
gue también padecen un problema de consumo de sustancias, pero no han
sufrido violencia. Ademas, se hace hincapié en diversas problematicas
adyacentes como el trastorno de estrés postraumatico, las diferencias de
género y el suicidio. Se resumen los principales modelos tedricos que tratan
de dar respuesta a la relacién entre la violencia sufrida y la adiccion. La ultima
seccion de esta revision tedrica se centra tanto en la evaluacién como en el
tratamiento de esta problematica. Se exponen las investigaciones con mayor
rigor cientifico que se han desarrollado en los ultimos afios tratando de
evaluar la efectividad de un tratamiento para pacientes adictos con historias
de maltrato.

La parte empirica de esta investigacion es un estudio que se ha llevado
a cabo entre 2016 y 2020. En este trabajo se ha contado con la participacion
de 104 pacientes en tratamiento, ambulatorio o residencial, por un problema
con el consumo de sustancias. En primer lugar, se describe a los pacientes
gue han sido victimas de maltrato con un problema de adiccién y se analiza
su perfil diferencial respecto a aquellos que no han sufrido violencia. En
segundo lugar, se evalla la eficacia de un tratamiento cognitivo-conductual
dirigido a la superacién de las consecuencias traumaticas de la violencia
sufrida. Esto se ha llevado a cabo mediante la comparacién de un grupo
experimental, formado por pacientes adictos victimas de violencia que han
recibido el tratamiento en cuestion mdas su tratamiento habitual para el
consumo, y dos grupos de control que sélo han recibido el tratamiento
habitual para la adiccién, uno compuesto por pacientes adictos victimas de
violencia y otro compuesto por pacientes adictos que no han sufrido ningun
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tipo de maltrato. Por ultimo, se analizan las variables predictoras de los
resultados terapéuticos obtenidos. Se trata, en ultimo término, de contar con
un protocolo de tratamiento de eficacia contrastada que permita abordar las
secuelas de un trauma a los pacientes que reciben tratamiento por su

adiccion.
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1. EL MALTRATO

En la sociedad actual, la violencia y el maltrato son dos fendmenos muy
presentes que cuentan con una alta prevalencia. Existe una gran variedad de
maneras en las que una persona puede ser maltratada. En este sentido, el
maltrato conforma una experiencia traumatica cuya probabilidad de
cronificacion viene dada en funcion de la presencia de ciertos factores de
riesgo. Uno de estos factores de riesgo es la revictimizacién, entendida como
la repeticién de la experiencia traumatica a lo largo del tiempo. Esto ocurre
habitualmente en el maltrato infantil. Otra serie de factores que tienen un
papel importante en la cronificacion son aquellos relacionados con la

vulnerabilidad personal de la victima.

Las consecuencias del maltrato se producen tanto a nivel individual
como familiar y social. Las implicaciones personales, tanto fisicas como
psicoldgicas, se pueden observar de forma inmediata y a largo plazo. Una de
las mas importantes es el desarrollo de sintomatologia psicopatoldgica. De
hecho, haber experimentado maltrato puede actuar como un factor de riesgo
para el posterior desarrollo de distintos trastornos psicopatolégicos, como el
trastorno de estrés postraumatico, o comportamientos desadaptativos, como
el consumo de sustancias. Sumado a ello, la familia de la victima también
puede tener secuelas, como en el caso de los menores cuya madre sufre

violencia de género.

En los siguientes apartados se revisan diferentes conceptos
relacionados con el de maltrato, asi como su clasificacién, sus consecuencias

y las implicaciones a corto y a largo plazo.
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1.1. Concepto de maltrato

El maltrato se estudia habitualmente en funcién del contexto donde se
produce; por ello, no existe un consenso a la hora de aportar una definicion
general (Mesman et al., 2020). En cualquier caso, el maltrato se caracteriza
por causar un dafo psicoldgico, fisico y/o sexual, independientemente de la
existencia de secuelas fisicas o heridas visibles (Echeburta y Redondo, 2010).
La violencia recibida por la victima, tanto fisica, psicoldgica, como sexual,
puede ser expresiva o instrumental. La violencia expresiva es una conducta
agresiva impulsiva que surge como resultado de la ira. En estas situaciones,
se reflejan dificultades de la gestion de las emociones, de su expresiéon o de
su control por parte de la persona agresora. Por otro lado, la violencia
instrumental se manifiesta en una conducta agresiva planificada que refleja
un alto grado de insatisfaccidon con la situacién vivida. En este ultimo caso,
no se generan sentimientos de culpa por parte de la persona agresora
(Echeburuda, De Corral, Sarasua y Zubizarreta, 1998). La culpa se define como
un afecto doloroso que surge de la creencia o sensacidn de haber transgredido
las normas éticas personales o sociales, sobre todo cuando de la conducta u
omisién de una persona se ha derivado un dafio a otra (Etxebarria, 2000). En
muchas ocasiones, es la victima quien presenta estos sentimientos de culpa,

especialmente en la violencia de género (Echeburua et al., 1998).
1.2. Clasificacion

El estudio del maltrato se puede abordar siguiendo diversos criterios.
Si se atiende a la edad de la victima, se puede hablar de maltrato infantil,
maltrato en la edad adulta o maltrato en la tercera edad. También se puede

clasificar segun la forma de expresar la violencia, bien sea psicoldgica, fisica
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o sexual; o en funcidn del contexto en el que tiene lugar. En las siguientes
secciones se revisan los conceptos de cada tipo de maltrato en funcién del
tipo de violencia empleado y se comentan las caracteristicas segun el

contexto, asi como sus consecuencias.

1.2.1.Segun el tipo de violencia

A continuacién, se aporta una definicion de cada uno de los diferentes
tipos de maltrato y sus variantes en funcion del modo de expresion de la
violencia. El objetivo es esclarecer qué términos y con qué significado se

emplearan en la parte empirica de este trabajo.

Maltrato psicolégico o emocional

El maltrato psicoldogico lo forman aquellos “actos no accidentales,
verbales o simbdlicos, que provocan una probabilidad razonable de causar un
dafio psicolégico” (APA, 2014; Wu, Schairer, Dellor y Grella, 2010). Algunos
ejemplos pueden ser los siguientes: desvalorizaciones constantes, insultos,
humillaciones, amenazas hacia la victima o hacia personas cercanas a la
misma, intentos de restriccion de actividades y amistades, atribucién de
culpabilidad, acoso una vez rota la relacion, etc. (Echeburia y Redondo,
2010). La intensidad de este tipo de maltrato se manifiesta especialmente en
sus repercusiones. Por ejemplo, se ha ligado a un aumento del riesgo de
suicidio (Pereira-Morales, Adan, Camargo y Forero, 2017). Entre las
peculiaridades del maltrato psicoldgico al adulto se encuentran intentar hacer
creer a la victima que estd loca y restringir su acceso a recursos econémicos
(APA, 2014). Esta caracteristica se da habitualmente en situaciones de

violencia de género.
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Cuando el maltrato psicoldégico ocurre con un menor como victima se
contemplan algunas variantes especificas. Por ejemplo, se entiende como
maltrato psicoldgico infantil un comportamiento negativo de los progenitores
dirigido especificamente hacia el menor, persistente en el tiempo vy
generalizado a varias conductas del nifio. Este comportamiento se caracteriza
por la culpabilizacién constante y ante la mayoria de situaciones negativas en
las que esta implicado el menor, sumado a la atribucidn al mismo de
caracteristicas negativas. Dentro de este espectro, su maxima expresion
consiste en convertir al nifio o nifia en un chivo expiatorio (Organizacidn
Mundial de la Salud, 1996). El hecho de que no exista una categoria propia y
que su definicion como maltrato quede al criterio del clinico es una muestra

mas de la dificultad actual para la definicién objetiva del maltrato psicoldgico.

A pesar de que para las victimas la presencia de este tipo de maltrato
es evidente, su correcta identificacion en la evaluacién de la practica clinica
sigue siendo un reto hoy en dia. Este tipo de violencia es muy intenso y se
diferencia de los conflictos que pueden tener lugar en una relacion
interpersonal complicada (Echeburia y Redondo, 2010). Pese a ello, la
naturaleza de este tipo de maltrato, silencioso y sin pruebas visibles u
objetivables, hace que su evaluacidn sea especialmente compleja en ciertas
poblaciones (Arruabarrena, De Paul, Indias y Ullate, 2013). Estas dificultades
se ponen aun mas de manifiesto cuando la valoracion del mismo se realiza

de manera retrospectiva.

Abandono o negligencia
El abandono o la negligencia consiste en un acto o la ausencia del
mismo que priva de alguna necesidad basica a la persona afectada, y que

puede tener consecuencias a nivel fisico y/o psicoldgico (APA, 2014).



Efectividad de un programa de intervencidon para pacientes con historias de maltrato en
tratamiento por problemas de adiccion

Algunos autores distinguen entre abandono fisico y emocional (Cohen,
Menon, Shorey, Le y Temple, 2017; Elliott et al., 2014; Roy, 2003), mientras
gue en el Manual diagndstico y estadistico de los trastornos mentales (DSM-
5) se incluye dentro de una falta de satisfaccién global de necesidades (APA,
2014). El abandono fisico implica, por ejemplo, no ser alimentado, no ser
adecuadamente vestido, o no ser cuidado cuando no se estd capacitado para
ello (Wu et al., 2010), es decir, privar o no cubrir alguna necesidad fisica. De
esta manera, la negligencia en la edad adulta se restringe a aquellas
situaciones en las que la victima es altamente dependiente. Habitualmente la
persona se encuentra en una situacién de incapacidad por alguna causa (APA,
2014). La negligencia o abandono emocional implica no cubrir o privar de
alguna necesidad psicolégica emocional o de desarrollo de la persona (Proctor

y Dubowitz, 2014).

La negligencia durante la infancia es el tipo de maltrato con mayor
prevalencia en menores (Ministerio de Trabajo y Asuntos Sociales, 2006;
Proctor y Dubowitz, 2014). En un estudio multicéntrico llevado a cabo por
Flaherty et al. (2013) con poblacidon general en Estados Unidos, hasta un
57,3% de los 933 menores encuestados habian sufrido abandono o
negligencia. Una exposicion temprana a este tipo de abuso tiene importantes
implicaciones a corto y largo plazo (Cohen et al., 2017; Proctor y Dubowitz,

2014) que se trataran en el apartado 1.5.3.

Maltrato fisico

Se concibe como maltrato fisico una lesidén no accidental o acciones no
accidentales que son el resultado de la fuerza fisica y que conllevan una alta

probabilidad de generar dafos fisicos severos o un miedo significativo (APA,
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2014). En este sentido, se incluyen empujones, bofetadas, ahogamiento,

golpes con objetos, patadas, apunalamientos, etc.

A diferencia del maltrato fisico en la edad adulta, en el maltrato fisico
infantil la intencionalidad de las acciones lesivas es irrelevante. De esta
manera, existe maltrato a pesar de que la accion lesiva no se realice con un
objetivo claro de dafar al menor (APA, 2014). No hay acuerdo sobre si es
determinante o no la presencia de lesiones fisicas. El DSM-5 establece el
maltrato fisico infantil como la lesion resultante de alguna de estas acciones
fisicas caracteristicas del maltrato fisico; no contempla la presencia de
violencia en ausencia de lesiones (APA, 2014). Sin embargo, la OMS (1996)
en su Clasificacion multiaxial de los trastornos mentales y del
comportamiento en nifios y adolescentes (CIE-10) si contempla, mas alla de
la presencia de lesiones, hablar de maltrato fisico ante la pérdida de control
del adulto, o simplemente ante la existencia de una violencia desmedida. Por
otra parte, la disciplina fisica no se considera maltrato, a no ser que sea
excesiva, desproporcionada o implique graves dafnos fisicos al menor (APA,
2014). De hecho, el grado de castigo fisico aceptable varia de una cultura a

otra (OMS, 1996).

Otro tipo muy distinto de maltrato es la tortura, que supone provocar
un sufrimiento fisico o mental que es infligido de forma deliberada vy
sistematica con el objetivo de humillar a la victima, destruir su identidad
personal u obtener informacion. Puede ser fisica, psicolégica o sexual y su
secuela mas frecuente es el desarrollo de un trastorno de estrés
postraumatico (Echeburuda, 2004). En este caso, se ha incluido dentro del
apartado de violencia fisica por ser el tipo de tortura mas comun. Existe, no

obstante, una diferencia entre el concepto de tortura y el de otros tratos
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vejatorios. Estos pueden ser los tratamientos crueles, inhumanos o
degradantes. Cualesquiera que sean estos tratos, se suelen dar en el ambito
de un entorno institucional de privacion de libertad (Rivera y Cano, 2008) o

en contextos de guerra (Spiri¢, Opaci¢, Jovi¢ y Samardzi¢, 2010).
Maltrato sexual

El maltrato sexual se entiende como cualquier tipo de actividad sexual
sin consentimiento (APA, 2014). Otros autores lo definen como ser tocado o
ser obligado a tocar a otra persona sexualmente o ser forzado o amenazado
para tener sexo oral, anal o genital (Wu et al., 2010). La violencia sexual se
concibe como cualquier actividad sexual realizada de manera forzada o sin
consentimiento. En esta definicién se incluye cualquier actividad con personas
gue no estan capacitadas para consentir. También implica la coaccién fisica
y/o psicoldgica para realizar estas actividades, independientemente de si
llegan a realizarse o no (APA, 2014) o, en el caso de menores, que sean
testigos de algun otro acto sexual, por ejemplo, masturbarse delante del

menor (Echeburla y Guerricaechevarria, 2000).

Cuando la victima es un menor, la presencia o ausencia de
voluntariedad a la hora de participar en actividades sexuales carece de
relevancia a la hora de establecer un abuso sexual (OMS, 1996). A diferencia
de la clasificacion del DSM-5 (APA, 2014), la CIE-10 si hace referencia a la
posibilidad de que este abuso se dé por parte de una persona extrana a la
familia o desconocida por el menor (OMS, 1996). A pesar de esto, en la
infancia la mayoria de las personas que abusan del menor son cercanas o
conocidas del mismo, como familiares, cuidadores, etc. (Echeburida, 2004).
En el tipo de abuso sexual extrafamiliar el adulto tiene una posicion de poder
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o estatus sobre el nifo (OMS, 1996). Estas conductas sexuales suelen darse
sin violencia fisica, puesto que la influencia, la seduccién, la superioridad, el
poder o la atemorizaciéon que ejerce el adulto sobre el menor suelen ser
suficientes para eliminar todo tipo de resistencia. Los abusos sexuales en la
infancia, a diferencia de lo que suele ocurrir en la edad adulta, son
habitualmente reiterados. De hecho, esta reiteracién tiene lugar en un 44%
de los casos (Echeburtda y Redondo, 2010). En este sentido, implicitamente
se da una revictimizacion que, a su vez, conlleva un mayor riesgo de sufrir

consecuencias clinicas para el menor.

Por otra parte, se encuentra la violencia sexual en la adolescencia. Esta
se define como cualquier comportamiento de naturaleza sexual no deseado
gue provoca estrés, malestar e incomodidad en las victimas y que interfiere
en su vida personal y social. Se puede dar entre iguales y/o en el seno de la
pareja. A diferencia de lo que ocurre en el bullying, donde el esquema de
distribucién de roles (sumiso-agresor) estd bien establecido, en las
manifestaciones de violencia sexual entre adolescentes y entre parejas
adolescentes esta distribucion no estad tan clara. Se ha observado coémo el
modelo dominio-sumisién adquiere mayor complejidad en estos casos,
existiendo un equilibrio entre géneros en cuanto a sentimiento de
victimizacién pero un predominio del género masculino en cuanto a
agresiones sexuales entre iguales (Ortega-Rivera et al., 2010). Se trata de
una violencia cuya prevalencia va en aumento, segun investigaciones

recientes (Ortega-Ruiz et al., 2008).

En el Informe mundial sobre la violencia y la salud elaborado por la
Organizaciéon Mundial de la Salud (2002) se resalta también la gravedad de

los abusos sexuales durante la infancia, que han sido sufridos por un 20% de
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las mujeres y entre un 5 y un 10% de los hombres. Otros autores informan
de tasas de abusos sexuales del 20% en el total de la poblacion. En concreto,
la tasa de prevalencia de abusos sexuales graves con implicaciones clinicas
para el menor afectado es del 4-8%. Ademas, el 15% del maltrato infantil

incluye el abuso sexual (Echeburia y Redondo, 2010).

En cuanto a la agresién sexual en la edad adulta, hay ciertos factores
individuales de riesgo a la hora de sufrir una agresion de este tipo por ser
limitativos de la capacidad de consentimiento. Entre ellos estan el abuso de
alcohol y drogas y la discapacidad intelectual, ademas de algunos trastornos
psicopatologicos, como el trastorno de personalidad limite (por impulsividad),
el histridénico (por la tendencia a llamar la atencién) y el dependiente (por

escasa asertividad) (Echeburda, 2004).

La agresion sexual por parte de una persona conocida en la edad adulta
se da, precisamente, en este contexto de cierta proximidad entre ambos.
Generalmente, la interpretaciéon de las senales para tener un encuentro
sexual aceptado mutuamente se realiza de manera errénea por uno de las
dos personas implicadas. También puede ocurrir esta situacion en el contexto
de una pareja ya establecida, como se ha explicado en el apartado
correspondiente a caracteristicas del maltrato segun el contexto en el que
ocurre (Echeburia y Redondo, 2010). En el contexto de una agresion sexual,
los sentimientos de culpa se agudizan cuando la persona agresora es conocida

de la victima (Echeburua, 2004).

Las agresiones sexuales por un grupo de agresores suelen ser
realizadas comiUnmente por jovenes, guiados por la misma tendencia
gregaria de pertenencia al grupo que ocurre en otros delitos. En este tipo de
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agresiones entran en juego NnUMerosos procesos grupales como la imitacién
del comportamiento violento de otros, la sensaciéon de anonimato o la
busqueda de la aceptacion del grupo. El nivel de violencia suele ser mayor a
medida que aumenta el numero de personas agresoras. El deseo de aventura,
el ejercicio de la violencia, el poder sobre la victima, la humillacién de la
misma, la afirmacién de la propia identidad de género o la camaraderia entre
los miembros del grupo son elementos principales en este tipo de agresiones,
y no tanto el elemento sexual (Echeburia y Redondo, 2010). Ademas, se
trata de un fendmeno al que se le ha prestado mucha atencién recientemente

en nuestra sociedad.

1.2.2.Segun el contexto en el que tiene lugar

A continuacién, se presentan algunos de los contextos mas habituales

en los que puede tener lugar cualquier tipo de maltrato.

Maltrato en la familia

La violencia de tipo intrafamiliar es mucho mas destructiva que la que
se vive fuera del nucleo familiar, puesto que se produce en un ambito del que
se espera apoyo y proteccion y es llevada a cabo por personas que,
normalmente, son las encargadas de proteger a las victimas. Se pueden dar
diversos tipos de maltrato dentro de la familia. Uno de los que mayor
presencia y visibilidad social tiene es la violencia de género dentro de la
pareja. Por otra parte, existen grandes barreras para visibilizar la violencia
hacia los nifos, ancianos y discapacitados. Una de las principales es la
dificultad por parte de estos colectivos para denunciar el maltrato. Dichas
barreras tienen importantes consecuencias en la prevencidn y el tratamiento

de estos tipos de violencia (Gémez-Bengoechea, 2009).
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El maltrato a personas con discapacidad intelectual dentro de la familia
suele ser mas habitual en victimas menores de edad, mientras que en el caso
de las victimas mayores de edad suele tener lugar en contextos residenciales.
Existe una relacion de bidireccionalidad entre maltrato y discapacidad
intelectual. En muchas situaciones, una situacién de maltrato puede ser un
factor de riesgo para el desarrollo de una discapacidad intelectual. Por
ejemplo, el consumo de sustancias por parte de una madre embarazada se
puede considerar maltrato prenatal y puede probar ciertos dafios
neuroldgicos en el feto que derivan en una discapacidad intelectual en la

infancia (Gdmez-Bengoechea, 2009).

Otro campo que ha sido muy poco estudiado en referencia al maltrato
que puede tener lugar dentro de la familia es el maltrato entre hermanos y
hermanas. Este maltrato puede ser psicoldgico, fisico y/o sexual, y va mas
alld de meras disputas entre hermanos o de la curiosidad acerca de la
sexualidad propia de la infancia. Tiene connotaciones importantes de cara a
las consecuencias psicoldgicas y fisicas para la victima. En este sentido, la
diferenciacion es la misma que se realiza, por ejemplo, entre una discusion

de pareja y la violencia en la pareja (Wiehe, 1998).

Generalmente, dentro de la familia puede existir un maltrato
psicoldgico mas dificil de identificar y mas sutil que el maltrato fisico o sexual.
La violencia psiquica es mucho mas intensa que una mala relaciéon de familia
y tiene consecuencias clinicas importantes para la victima. Algunas de estas
pueden ser problemas de salud, alteraciones de ansiedad, sintomatologia
depresiva, aislamiento social o déficit de autoestima, etc. (Echeburua y

Redondo, 2010).
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Maltrato en la pareja

La violencia contra la pareja es el reflejo de una situacién de abuso de
poder entre la persona con mayor nimero de recursos, que habitualmente es
el hombre, y la persona mas débil, que suele ser la mujer (Echeburida y
Redondo, 2010). La violencia de género es una de las formas mas extendidas
de maltrato en la edad adulta en la sociedad actual. Por violencia de género
se entiende aquella que, como manifestacion de la discriminacién de la
situacion de la desigualdad y las relaciones de poder de los hombres sobre
las mujeres, se ejerce sobre estas por parte de quienes sean o hayan sido
sus conyuges o de quienes estén o hayan estado ligados a ellas por relaciones
similares de afectividad, aun sin convivencia (Boletin Oficial del Estado,
2004). Este tipo de violencia es aquella que esta ligada a, o cuya motivacion
son, los patrones de género y, en particular, la supeditacién de la mujer al
hombre en nuestra sociedad.

A pesar de que este suele ser el patréon usual de violencia dentro de la
pareja, y sin menospreciar el papel que juegan los roles de género en dicho
fendmeno, la violencia dentro de la pareja es una realidad compleja que corre
el riesgo de ser simplificada bajo la relacién estatica hombre-agresor y mujer-
victima (Pérez-Testor, Davins, Castillo y Salamero, 2009). En menor medida,
también se encuentra a la mujer como agresora y al hombre como victima
(Echeburtda y Redondo, 2010). En estos casos, es la violencia psicoldgica la
gue se emplea en mayor medida que la fisica.

Acostumbra a tener lugar en situaciones asimétricas, como en el caso
de la violencia del hombre hacia la mujer. Tanto la violencia fisica como los
homicidios se dan, generalmente, en un contexto de malos tratos previos

reiterados del hombre hacia la mujer. De tal manera, esta violencia ocurre
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en respuesta a la recibida o como Unica salida a la propia supervivencia de la
mujer (Echeburua y Redondo, 2010; Hirigoyen, 1999).

Segun un informe mundial sobre la violencia llevado a cabo por la OMS
(2002), entre el 10% y el 69% de las mujeres han sido agredidas fisicamente
por su pareja masculina en algin momento de sus vidas. No se trata de un
problema reciente, sino que ya en un estudio llevado a cabo por Mooney
(1993) se vio cdmo el 23% de las mujeres del norte de Londres habian sido
victimas de un intento de violacién o de una violacion consumada por parte
de su pareja a lo largo de su vida. En estos casos, una de las partes decide
no tener relaciones sexuales y la otra presupone el derecho a ello (Echeburuia
y Redondo, 2010; Wiehe, 1998). Dentro del maltrato de pareja, una agresion
sexual también puede ser parte de un episodio mas del sometimiento sufrido
por la victima (Echeburida y Redondo, 2010).

A su vez, la violencia en la pareja puede funcionar de manera
bidireccional, como ocurre en numerosas ocasiones en parejas donde ambos
miembros consumen algun tipo de sustancia (Arteaga, Fernandez-Montalvo
y Lépez-Gofii, 2015). De la misma manera, en los adolescentes este patrén
de violencia en la pareja también tiende a ser bidireccional, fruto de una
generalizacién de un patréon de conducta violento entre iguales (Ortega-
Rivera et al., 2010).

El maltrato por parte de la pareja tiene ciertas peculiaridades frente a
otros tipos de maltrato. Se desarrolla una sintomatologia en la victima en la
situacion de maltrato. Estos sintomas, de tipo ansioso-depresivo, se
caracterizan por la desesperanza, el abandono y el aislamiento social
(Echeburda, 2004). Las victimas de este tipo de maltrato suelen presentar
conductas de sumisidn y de evitacidn de las consecuencias desagradables que
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conllevan en muchos casos la cronificacion del problema. De hecho, las
victimas tienden a percibir de manera igual o mas dolorosa el maltrato

psicoldgico que el fisico (Echeburia et al., 1998).

En cuanto al perfil de la persona agresora, no predomina ningun
trastorno psicopatolégico concreto, quedando excluida la hipdtesis de
enfermedad mental como respuesta a esta violencia (Echeburta, 1994). No
obstante, en la mayoria de casos existen ciertas alteraciones psicoldgicas
referentes al control de la ira (Arteaga et al., 2015), a la empatia y la
expresion de emociones, a las cogniciones acerca de la mujer y de la relacidn
de pareja y a las habilidades de comunicacion y de soluciéon de problemas.
Principalmente, predomina el abuso de alcohol en la historia psiquiatrica de
los hombres maltratadores. A su vez, los celos patolégicos y la baja
autoestima también son dos caracteristicas de este perfil (Echeburtda y

Redondo, 2010).

La aparicion de sintomatologia depresiva o incluso de un trastorno por
depresién en la victima es una de las principales, y mas frecuentes,
consecuencias psicologicas del maltrato doméstico. Viene explicada por una
serie de circunstancias que tienen lugar en el seno de la pareja. Las
respuestas adaptativas de la victima ante el maltrato de su pareja son
castigadas de manera inconsistente, mientras que se refuerzan las conductas
no adaptativas como las conductas dependientes y sumisas. Esto provoca la
ausencia de iniciativa y de motivacién, asi como la pérdida de autoestima y
de conductas asertivas por parte de la victima. La autoculpabilidad y la baja
autoestima juegan un papel muy importante en la génesis y el mantenimiento

de la depresién (Echeburia, 1994).



Efectividad de un programa de intervencidon para pacientes con historias de maltrato en
tratamiento por problemas de adiccion

Otra de las peculiaridades de este maltrato es que afecta de forma muy
particular a los hijos o hijas de la pareja (Pérez-Testor et al., 2009). Esta
afectacién puede ser directa, en forma de maltrato infantil o negligencia, o
indirecta. En la infancia, la exposicion continua a esta violencia puede
conllevar un pobre rendimiento escolar, ansiedad, problemas de suefio, culpa,
baja autoestima y descontrol emocional. En la adolescencia pueden surgir
también trastornos de la conducta alimentaria y dependencia a las drogas.
Existen diferencias de género; los nifios son mas proclives a mostrar
problemas de conducta y las niflas problemas ansioso-depresivos. En la
adolescencia, la emancipacidn emocional de los padres se formula en modo
de vinculacién a pandillas en los chicos y en modo de retraimiento social y

baja autoestima en las chicas (Echeburia y Redondo, 2010).

Maltrato por parte de compafieros

El maltrato por parte de los compaferos se puede dividir entre aquel
gue se sufre en el entorno escolar (bullying), que tiene como victimas a los

menores, y aquel que tiene lugar en el ambiente de trabajo (mobbing).

- Bullying

Un tipo de maltrato especifico entre pares en la infancia o en la
adolescencia es el bullying. Se trata de un fendmeno que tiene lugar en la
escuela y consiste en reiteradas acciones negativas dirigidas a un alumno o
alumna en concreto por parte de uno o mas de sus iguales (Salmivalli y Peets,
2010). Cuando en esta violencia existe una vinculacién reiterada hacia a
motivos étnicos o culturales se trata de bullying racista (Monks, Ortega y
Rodriguez, 2010). A este respecto, la CIE-10 ya concebia una “persecucién o
discriminacion negativa” dentro del apartado “Factores que influyen en el
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estado de salud y contacto con los servicios de salud”. En esta se incluye
cualquier experiencia que suponga una discriminacion basada en la
pertenencia a alguna etnia, religion u otros grupos, y no tanto en
caracteristicas personales del nifio o de la nifa. En este caso, se entiende que
“la burla o el apodo que no se sigue de lo esperable por parte de un grupo de
compafieros desagradables no es suficiente para la codificacion”, pero si lo es
la conducta discriminatoria de un profesor o profesora o la humillacidon
publica, asi como actos fisicos o la exclusién del menor en actividades
importantes. De esta forma, una discriminacidn negativa llevada a ultimo

término podria suponer un maltrato psicolégico (OMS, 1996).

Mas recientemente, esta surgiendo un fendmeno de maltrato entre
pares asociado a las tecnologias de la informacion y comunicacion: el
cyberbullying. Hasta hace unos afos, el bullying se restringia a los contextos
educativos. Actualmente, gracias al desarrollo de estas tecnologias, este tipo
de maltrato se ha extendido a otros escenarios tan plurales como lo es
Internet (Mora-Merchan, Ortega, Calmaestra y Smith, 2010). El cyberbullying
consiste en cualquier episodio de violencia, acto agresivo e intencional
desarrollado por un individuo o grupo de forma repetida y mantenida en el
tiempo utilizando formas electrénicas de contacto, en el que la victima no

puede defenderse facilmente por si misma (Smith et al., 2008).

- Mobbing o acoso laboral

El acoso laboral se define como el maltrato psicolégico que se lleva a
cabo por parte de los compafieros o compafieras de trabajo de la victima con
el objetivo de provocar un dano psicoldgico en la misma y, en ocasiones, de
obtener su salida de la organizacién (Fidalgo y Pifiuel, 2004). En otras

palabras, se trata de toda manifestaciéon de una conducta abusiva que pueda
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atentar contra la integridad psicoldgica o fisica de una persona o bien que
pueda perjudicar al clima de trabajo, asi como a la propia permanencia en el
mismo. Lo que caracteriza a este tipo de acoso es su naturaleza repetida en
el tiempo y la ausencia de ningun tipo de intento de resarcimiento por parte
de la persona agresora (Hirigoyen, 1999).

En el marco de una relacién laboral también se puede dar un acoso
sexual. En este sentido, en la Ley Organica 15/2003 (Boletin Oficial del
Estado, 2003) se recogen varias modalidades de agresiones sexuales, como
delitos contra la libertad sexual, que también estan contemplados en las
definiciones de maltrato sexual del DSM-5 (APA, 2014). Entre ellos se

encuentra el acoso sexual, especifico del ambito laboral.

1.3. Diferencias de género

El género es un factor importante a tener en cuenta en la violencia,
tanto en la ejercida como en la recibida. La mayoria de las personas agresoras
son hombres, mientras que ser mujer representa un factor de riesgo para ser
victima de determinados tipos de violencia, como los abusos sexuales y el
maltrato en la pareja (Echeburta y Redondo, 2010). También en las
agresiones sexuales en la infancia el género femenino es un factor de riesgo
(Mesa-Gresa y Moya-Albiol, 2011; Stoltenborgh, van IJzendoorn, Euser y
Bakermans-Kranenburg, 2011), puesto que casi el 60% de los menores
agredidos son niflas (Echeburtda y Redondo, 2010). De hecho, en un estudio
realizado en Espafia se observé como la victimizacion sexual en menores era
significativamente mayor para adolescentes de sexo femenino que masculino
en todos los ambitos excepto para aquellos menores en el sistema de justicia

juvenil (Pereda, Abad, Guilera y Arch, 2015). En tasas mundiales, una de
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cada 5 mujeres y uno de cada 13 hombres declaran haber sufrido abusos
sexuales en la infancia (OMS, 2016a). Por otro lado, en una investigaciéon de
cohorte retrospectiva acerca del abuso sexual en la infancia en Estados
Unidos se encontraba cémo el abuso sexual en la infancia, si bien se
presentaba en mayor medida para las nifias, tenia las mismas consecuencias
negativas a largo plazo, tanto sociales como de salud, para nifos y nifas
(Dube et al., 2005). Estos autores apuntan a que la literatura clasicamente
se ha esforzado en el estudio del género femenino, dejando de lado las
repercusiones para los nifios. En esta investigacion se pone de manifiesto
como ambos géneros son vulnerables al abuso sexual en menores

practicamente en la misma medida.

En cuanto a las tasas de victimizacion sexual, existe una importante
cifra negra o desconocida. Por una parte, muchas de las agresiones de este
tipo no son denunciadas y, por otra, en numerosos paises aun no existen
registros y estudios fiables a este respecto (Echeburta y Redondo, 2010). En
cualquier caso, su prevalencia siempre se encuentra subestimada
(Organizaciéon Mundial de la Salud, 2013). Por ejemplo, se carece de
informacidon veraz del continente africano, centroamérica, paises arabes y
gran parte de Asia, aunque los pocos estudios que existen han obtenido tasas
mas altas que la media europea (Echeburtda y Redondo, 2010). A pesar de
ello, si existen datos a nivel europeo. En Europa, la mayoria de las victimas
de delitos contra la libertad sexual son mujeres (85,5%), frente a una
mayoria de condenados por estos delitos varones (98,3%) (United Nations
Office on Drugs and Crime, 2012). En Espafia, la tasa promedio de
victimizacidén sexual anual es de una de cada 100 mujeres mayores de 14

anos (Echeburua y Redondo, 2010).
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Pese a todo eso, la probabilidad de ser victima o agresor se distribuye
en funcion de numerosos factores de riesgo y de proteccién. Por ejemplo, en
Inglaterra se vio como los varones tenian mayor riesgo de sufrir una agresion
por parte de personas desconocidas, mientras que cuando se trata de
agresiones por parte de alguien conocido el nivel de riesgo se iguala entre

ambos sexos (Jansson, 2007).

En concreto, la mayoria de las victimas de maltrato en la pareja son
mujeres. Las mujeres sufren de manera desproporcionada este tipo de
violencia especialmente con consecuencias como lesiones, miedo y estrés
postraumatico (Caldwell, Swan y Woodbrown, 2012). En estos casos, algunos
de los factores de riesgo son un emparejamiento a tempranas edades, un
nivel cultural bajo, depender econdmicamente de la pareja y tener una red
familiar y social limitada. Un factor de riesgo especialmente relevante es
haber sido previamente victima de maltrato o de abusos en la infancia
(Cantén-Cortés y Cortés, 2015). Por otro lado, las carencias afectivas, vivir
en entornos marginales y una baja autoestima también aumentan la

probabilidad de ser victima de maltrato (Echeburtda y Redondo, 2010).

En un menor nimero de ocasiones se produce el maltrato con la mujer
como agresora. En estos casos, a diferencia del maltrato que tiene como
victima a la mujer, se trata de una violencia mas psicoldgica que fisica y
ocurre especialmente en situaciones asimétricas de la relacién de pareja. En
estos casos, la violencia fisica es infrecuente, pero cuando estd presente lo
hace en modo de estallido intenso (Echeburta y Redondo, 2010). Las victimas
de las agresiones sexuales son principalmente mujeres, aunque cuando se

dan en hombres tienen un gran impacto. En estos casos, la tendencia a la
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ocultacidon es muy alta, por la vergienza y el temor a la incomprensién de los

demas (Echeburua, 2004).

También existen diferencias de género a nivel bioldgico en cuanto a la
afectacién por el maltrato. Parece que son los nifios los que se ven mas
afectados por haber experimentado cualquier tipo de maltrato, mostrando
mayores déficits en el cuerpo calloso, menor volumen cerebral y mayor
volumen ventricular (Mesa-Gresa y Moya-Albiol, 2011). Por otra parte, los
hombres que han sufrido un abuso sexual en la infancia son mdas propensos
a desarrollar trastornos antisociales o problemas de abuso de sustancias,
mientras que las mujeres son mas proclives a desarrollar sintomatologia
ansioso-depresiva y trastorno de estrés postraumatico (Gault-Sherman,
Silver y Sigfusdottir, 2009). De hecho, ya en la edad adulta las mujeres
presentan en mayor proporcion este trastorno (APA, 2014; Nemeroff et al.,

2006).

El género no solo actia como factor de riesgo, sino que también implica
un perfil diferencial en el desarrollo de las consecuencias que tiene un
maltrato sobre la persona. Segun Echeburia y Redondo (2010), cuando un
nino se expone repetidamente a la violencia resultado de, por ejemplo, vivir
en un hogar en el que el padre ejerce un maltrato hacia a la madre, la
conducta violenta tiene mas tendencia a aprenderse como un recurso eficaz
y aceptable para hacer frente a las frustraciones o resolver conflictos. El
maltrato seria asi una conducta agresiva que se aprende. En este sentido,
existe un riesgo de que se generalice en la edad adulta como método de
resolucion de conflictos (Echeburia y Redondo, 2010). En el caso de las
ninas, estas pueden aprender a normalizar la violencia y a aceptarla

(Echeburta y Redondo, 2010; Hirigoyen, 1999). Las diferencias de género en
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la violencia se transmitirian de generacién en generacién, dado que el patrén
general es de violencia en la pareja del hombre a la mujer (Echeburida y
Redondo, 2010). De hecho, un 36% de los maltratadores ha sido maltratado
en la nifez (Echeburlda y Fernandez-Montalvo, 1998). Un estudio en Nigeria
revela cdmo haber sido testigo de violencia en la pareja de los padres durante
la infancia aumenta el riesgo de ser victima de esta violencia durante la edad
adulta (Solanke, 2018). Es una via mediante la cual se puede estar
perpetuando la agresividad en nifos y la sumision en nifas. No obstante, no
seria la Unica, puesto que el 64% de los maltratadores restante no ha sufrido

este maltrato en la infancia.

1.4. Vulnerabilidad personal

Existe una amplia variabilidad en la manera en la que un mismo suceso
traumatico afecta a unas personas o a otras (Echeburia, 2004; Manzanero y
Recio, 2012). La vivencia de un acontecimiento traumatico no siempre implica
el desarrollo de un trauma, sino que existen distintos factores que modulan
este efecto (Carlson, 2005; Echeburua, 2004). Por ejemplo, a menor edad y
a mayor duracion del maltrato, mayor afectacién (Mesa-Gresa y Moya-Albiol,
2011). Un incidente se considerara traumatico en la medida en que los
recursos personales del individuo afectado no sean capaces de asumir el

impacto del mismo (Robles, Badosa, Pina y Freixas, 2008).

En este apartado se analiza cudles son los factores de riesgo que
aumentan la probabilidad de sufrir unas consecuencias traumaticas mas
intensas y cudles son aquellos que lo disminuyen o que actian como
protectores. Es decir, se trata el concepto de vulnerabilidad personal, que se
refiere a la probabilidad de sufrir un impacto emocional intenso tras una
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agresién o suceso traumatico (Echeburida, 2004). En este caso, se hablaria

de victimas vulnerables.

Otra perspectiva distinta es aquella que trata los factores de riesgo que
hacen que aumente la probabilidad de ser elegido como victima por parte del
agresor. Estos pueden ser estables (como el género —-ser mujer- y la edad -
ser joven-) o situacionales (como haber consumido alcohol en exceso en
lugares nocturnos) (Echeburda, 2004). En estos casos hablariamos de

victimas de riesgo.

1.4.1. Factores de vulnerabilidad

A continuacién, se identifican aquellas variables que modulan la
adaptacién, por parte de la victima, a un acontecimiento traumatico, agresion
o maltrato. Segun Echeburtda (2004), los distintos factores que tienen un
papel relevante en el mayor o menor dafio psicolégico de la victima tras la
vivencia de un suceso traumatico se pueden dividir en tres grandes bloques:
aquellos que tienen que ver con la victima, los relacionados con el suceso y

aquellos derivados del contexto.

Vulnerabilidad de la victima

La vulnerabilidad tanto psicolégica (precariedad del equilibrio
emocional) como biolégica (menor umbral de activacién fisiolégica) de la
victima y sus recursos psicoldgicos de afrontamiento disponibles
(personalidad resistente al estrés) son factores importantes a la hora de
prever el riesgo de impacto del trauma (Echeburia y Redondo, 2010). Los

diferentes factores de vulnerabilidad personal se recogen en la tabla 1.
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Tabla 1. Factores de vulnerabilidad personal ante un suceso traumatico

Biograficos Historia de victimizacion en la infancia (abuso sexual, malos tratos, etc.)

Antecedentes de otros sucesos traumaticos en el pasado

Psicobioldgicos Elevado grado de neuroticismo

Baja resistencia al estrés (menor umbral de activacion fisioldgica)

Psicoldgicos Escasos recursos de afrontamiento
Mala adaptacion a los cambios

Inestabilidad emocional previa

Psicopatoldgicos Trastornos psicopatoldgicos previos (trastornos adictivos, del estado de
animo, de ansiedad, de personalidad, etc.)

Rigidez cognitiva o personalidad obsesiva

Psicosociales Falta de apoyo familiar
Falta de apoyo social

Falta de apoyo institucional

Fuente: Echeburta y Redondo (2010)

Las estrategias que predicen un peor ajuste son aquellas de corte
evitativo, como la negacion y el aislamiento social (Cantén-Cortés y Cortés,
2015). Son especialmente relevantes a la hora de establecer el impacto
psicoldgico a largo plazo (Echeburta y Redondo, 2010; Nemeroff et al.,

2006). Algunas de estas estrategias son las siguientes:

Anclaje en los recuerdos y planteamiento de preguntas sin respuesta.

- Sentimientos de culpa.

- Emociones negativas de odio y venganza.

- Aislamiento social.

- Implicacién en procesos judiciales, sobre todo cuando la victima se
implica voluntariamente en ellos.

- Consumo excesivo de alcohol o de drogas.

- Abuso de farmacos.

Factores relacionados con el suceso

Los factores que tienen que ver con el suceso son la
intensidad/duraciéon del mismo, la percepcion de este (significacion y
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atribucién de intencionalidad), el caracter inesperado del mismo, el grado de
riesgo experimentado, las pérdidas sufridas, etc. Los acontecimientos
traumaticos pueden ser naturales, accidentales o intencionados. Es en este
ultimo caso cuando generan una sintomatologia mas grave y un trauma mas
duradero (Echeburua, 2004). En el caso del maltrato se trata de un trauma
intencionado.

De manera general, los aspectos relacionados con el suceso tienen un
papel reducido en la aparicion del trastorno de estrés postraumatico como
ejemplo de unas consecuencias traumaticas importantes (Weisaeth, 1998).
Este cariz de intencionalidad, junto con la violencia interpersonal implicada,
es lo que le confiere al maltrato la categoria de estresor severo a la hora de
provocar consecuencias importantes en la victima (Echeburta, 2004; Ozer,

Best, Lipsey y Weiss, 2003; Stein et al., 2010).

Factores relacionados con el contexto

La posible concurrencia de otros problemas actuales y forma los
factores de riesgo que tienen que ver con el contexto. En este sentido, habra
mayor posibilidad de sufrir consecuencias traumaticas por parte de la victima
si se encuentra en una situacion vital estresante, mas alld de la vivencia
traumatica, como la muerte de un familiar o un despido reciente (Echeburua
y Redondo, 2010). De hecho, las consecuencias psicopatoldgicas en la vida
adulta tienen lugar en un contexto previo de vulnerabilidad generado por el
suceso vivido, pero provocadas por acontecimientos recientes o
circunstancias proximas en el tiempo (Echeburla y Guerricaechevarria,

2000).
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De manera resumida, los efectos a corto plazo de un acontecimiento
traumatico vienen determinados, principalmente, por la estructura del
suceso, mientras que los efectos a medio y largo plazo en la vida de la victima
estaran mediados por los factores sefialados en esta seccion (Echeburua y

Redondo, 2010).

1.4.2. Factores de proteccion

Las estrategias de afrontamiento cumplen un papel muy importante
dentro de los factores que protegen ante el desarrollo de un trauma tras un
suceso traumatico (Baixauli, 2011; Echeburtda y Redondo, 2010). Uno de los
factores de proteccién que modula la gravedad de las implicaciones
traumaticas a largo plazo es poseer una personalidad resistente al estrés

(Echeburida y Redondo, 2010). Este tipo de personalidad se caracteriza por:

- Control de las emociones y valoracién positiva de uno mismo.

- Estilo de vida equilibrado.

- Apoyo social y participacién en actividades sociales.

- Implicacién activa en el proyecto de vida (profesidn, familiar, actividades
de voluntariado etc.).

- Afrontamiento de las dificultades cotidianas.

- Aficiones gratificantes.

- Sentido del humor.

- Actitud positiva ante la vida.

- Aceptacién de las limitaciones personales.

- Vida espiritual.

Aquellas estrategias que tienen un efecto protector a largo plazo se
denominan estrategias aproximativas. También tiene un importante peso
protector la promocién de un apego seguro, en el caso de los menores. En

este sentido, las estrategias de afrontamiento que acompafan a una

upna st

riversidad o)
ko Linit

de Nesvarrs
bl tals Publikoa




respuesta adaptativa ante un acontecimiento traumatico son las siguientes
(Echeburtda y Amor, 2019; Echeburta y Redondo, 2010):

- Exposicion a situaciones/estimulos que puedan recordarle al suceso.

- Busqueda de apoyo social, familiar y ayuda terapéutica (si se requiere).
- Conductas respetuosas o altruistas con los demas.

- Focalizacidn atencional en situaciones actuales positivas.

- Establecimiento de nuevas metas y relaciones.

- Experiencia compartida del dolor y de la pena.

- Aceptaciéon del hecho.

- Reevaluacion positiva del suceso (hasta donde sea posible).

- Fijacién selectiva en lo positivo.

1.5. Consecuencias de un acontecimiento traumatico

Se entiende por suceso traumatico un acontecimiento negativo intenso
gue surge de forma brusca, inesperada e incontrolable. Este suceso pone en
peligro la integridad fisica o psicoldgica de una persona y tiene consecuencias
dramaticas inmediatas para la victima como terror o indefensién (Echeburua,
2004; Echeburia y Redondo, 2010). La reaccidn psicolégica desadaptativa y
a largo plazo ante un suceso traumatico es lo que se denomina trauma

(Echeburua, 2004).

1.5.1. Trastorno de estrés postraumatico

El trastorno de estrés postraumatico (TEPT) es una de las
consecuencias mas perjudiciales de experimentar un evento de este tipo. A
pesar de su gravedad, sélo una pequefia parte de las victimas que han estado
expuestas a un acontecimiento traumatico desarrolla un trauma;
concretamente, entre el 15% vy el 20% de las personas que viven un suceso

traumatico desarrollan un TEPT (Echeburia, 2004). En cambio, esta tasa
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aumenta hasta un 50%-60% para aquellos sucesos violentos e
interpersonales como el terrorismo, la violencia familiar o una agresion sexual
(Echeburida, 2004; Ozer et al., 2003; Weiszeth, 1998). Por ejemplo, sufrir
maltrato sexual en la infancia se ha ligado en numerosas investigaciones con
el posterior desarrollo de sintomatologia postraumatica (Cantén-Cortés y
Cortés, 2015; Nemeroff et al., 2006; Ozer et al., 2003; Ullman, Najdowski y
Filipas, 2009). La relevancia del trastorno de estrés postraumatico no solo
deriva de la posibilidad de su presencia tras la vivencia de un maltrato sino
de la alta probabilidad del desarrollo de su sintomatologia aln sin completar
el cuadro (Cantén-Cortés y Cortés, 2015). Parece ser que la relaciéon entre
haber sufrido maltrato, bien sea fisico, emocional o sexual, y el posterior
desarrollo de un TEPT se encuentra mediado por una dificultad a la hora de
la regulacion de las emociones, un bajo apoyo de la red social y posibles

eventos violentos recientes (Stevens et al., 2013).

Los grupos de sintomas que mas comunmente se dan en personas que
han sufrido un suceso traumatico y su afrontamiento no se ha dado de
manera satisfactoria se dividen en cuatro (APA, 2014) y se exponen de
manera resumida en la tabla 2. El primero es la reexperimentacion. En este
sentido, se pueden dar pesadillas que generan un alto grado de malestar
emocional. También pueden tener lugar pensamientos intrusivos, que
consisten en recuerdos muy vividos y recurrentes, asi como flashbacks,
durante los cuales la victima revive el acontecimiento (luces, sonidos,

personas, etc.).
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Tabla 2. Criterios diagndsticos para el trastorno de estrés postraumatico segiin el Manual diagndstico y

estadistico de los trastornos mentales (DSM-5)

A. Exposicion a la muerte, lesion
grave o violencia sexual, ya sea real
0 amenaza en una o mas de las
formas siguientes

Experiencia directa del suceso(s) traumatico(s)

Presencia directa del suceso(s) ocurrido(s) a otros

Conocimiento de que el suceso(s) traumatico(s) ha ocurrido a un familiar
préximo o a un amigo intimo.

Al menos uno

Exposicion repetida o extrema a detalles repulsivos del suceso(s)
traumatico(s)

B. Presencia de uno mas de los
siguientes sintomas relacionados con
el suceso(s) traumatico(s)

Recuerdos angustiosos recurrentes, involuntarios e intrusivos

Suefios angustiosos recurrentes en los que el contenido y/o el afecto del
suefo esta relacionado con el suceso(s) traumatico(s)

Reacciones disociativas en las que el sujeto siente o actla como si se repitiera
el suceso(s) traumatico(s)

Uno o mas

Malestar psicoldgico intenso o prolongado al exponerse a factores internos o
externos que simbolizan o se parecen a un aspecto del suceso(s)
traumatico(s)

C. Evitaciones

Evitacion o esfuerzos para evitar recuerdos, pensamientos o sentimientos
angustiosos acerca o estrechamente asociados al suceso(s) traumatico(s)

Una o dos

Evitacion o esfuerzos para evitar recordatorios externos que despiertan
recuerdos, pensamientos o sentimientos angustiosos acerca o estrechamente
asociados al suceso(s) traumatico(s)

D. Embotamiento afectivo

Incapacidad para recordar un aspecto importante del suceso(s) traumatico(s)

Creencias o expectativas negativas persistentes y exageradas sobre uno
mismo, los demads o el mundo

Dos 0 mas

Percepcion distorsionada persistente de la causa o las consecuencias del
suceso(s) traumatico(s) que hace que el individuo se acuse a si mismo a o a
los demas.

Estado emocional negativo persistente

Disminucién importante del interés o la participacién en actividades
significativas

Sentimiento de desapego o extrafiamiento de los demas

Incapacidad persistente de experimentar emociones positivas

E. Alteracion importante de la alerta
y reactividad asociada al suceso(s)
traumatico(s)

Comportamiento irritable y arrebatos de furia que se expresan tipicamente
como agresion verbal o fisica contra personas u objetos

Comportamiento imprudente o autodestructiva

Dos o0 mas

Hipervigilancia

Respuesta de sobresalto exagerada

Problemas de concentracion

Alteracion del suefio

F. Duracién superior a un mes

G. La alteracidon causa malestar significativo o deterioro en lo social, laboral u otras areas importantes del

funcionamiento

H. La alteracién no se puede atribuir a los efectos fisioldgicos de una sustancia o afectacion médica.

Fuente: APA (2014)
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En segundo lugar, se observan evitaciones, tanto cognitivas como
conductuales. Surgen como forma de huir de aquello que causa sufrimiento,
pero en Ultimo término acaban dificultando la vida diaria de la persona. En
tercer lugar, otro grupo de sintomas es la alta activacion fisioldgica. Las
personas que han experimentado un acontecimiento de este tipo estdn en
una alerta constante. En ultimo lugar, se encuentran el embotamiento
afectivo (Echeburua, 2004) y las alteraciones cognitivas (APA, 2014). En el
embotamiento afectivo, también denominado anestesia emocional, el
paciente se muestra con frialdad a la hora de hablar de lo ocurrido y existe
una dificultad para expresar las emociones, ya sean positivas o negativas. En
consecuencia, se tienen dificultades para mantener relaciones de intimidad
con otras personas. Las alteraciones cognitivas acarrean sentimientos de
culpa, creencias irracionales acerca de las causas o consecuencias del suceso
y la generacion de expectativas negativas sobre uno mismo, sobre los demas

0 sobre el futuro.

Toda esta sintomatologia es una forma de la persona afectada de
adaptarse a la situacién vivida y de encajarla en su repertorio de experiencias.
Ello conlleva normalmente el deterioro de las relaciones interpersonales y la
aparicion de conductas impulsivas como el consumo de drogas. En ocasiones,
el impacto es tan grande que incluso llega a implicar una transformacion
persistente de la personalidad (Echeburta, 2004; Manzanero y Recio, 2012).
Ademas, estas consecuencias en las relaciones interpersonales pueden
conllevar efectos negativos en el funcionamiento de la pareja o de la familia,
lo cual constituye otro foco de traumatizacidn secundaria. También pueden
tener lugar conductas violentas hacia personas fruto de la inadaptacion social,
de la desconfianza hacia otras personas, del efecto de las drogas o como
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manifestacion de los sentimientos de culpa por las conductas realizadas
(Echeburaa, 2004). Por otra parte, haber desarrollado un TEPT es uno de los

factores de riesgo ligados a una posterior revictimizacién (Mills et al., 2018).

1.5.2. Otras consecuencias traumaticas

Existe un amplio rango de sintomatologia que puede afectar a las
victimas de un suceso traumatico, mas alla del desarrollo estricto de un TEPT
(Manzanero y Recio, 2012; Nemeroff et al., 2006). Prueba de ello es que el
TEPT se da en un 15,8% de las victimas no recientes de delitos violentos,
mientras que su sintomatologia esta presente en casi el 34,7% de estas
victimas (Echeburuta, 2004). Por ejemplo, algunas de estas implicaciones son
el desarrollo de conductas de abuso/dependencia de sustancias en la edad
adulta (Hughes et al., 2017; Ullman et al., 2009) como resultado de un
aumento de la impulsividad (Hirigoyen, 1999), asi como problemas
emocionales y conductuales en los menores (Asgeirsdottir, Sigfusdottir,

Gudjonsson, y Sigurdsson, 2011).

A corto plazo se da la “lesién psiquica” (Echeburia, 2004) o trastorno
por estrés agudo (APA, 2014). Se trata de una alteracion aguda que se
manifiesta en los tres niveles de respuesta. A nivel fisioldgico, se dan
sobresaltos continuos; a nivel conductual, tienen lugar conductas de apatia y
de evitacién; y, a nivel cognitivo, surgen pensamientos de indefensién e
incontrolabilidad. Por ejemplo, las victimas, en su mayoria mujeres, sufren
alteraciones somaticas como consecuencia de una exposicién crénica a una

situacion estresante (Echeburuta, 2004).

A medio y/o largo plazo se pueden dar secuelas emocionales. Se trata

en este caso de la estabilizacidon del dafio psiquico. Es, por lo tanto, una
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alteracion permanente en el funcionamiento psicolégico habitual. La secuela
mas comun es la apariciéon de rasgos de personalidad nuevos, estables e
inadaptativos como la dependencia emocional (Afifi et al., 2011; Echeburua,
2004). Los altos niveles de ansiedad y los sintomas depresivos son
habituales, asi como una baja autoestima (Echeburia y Redondo, 2010;
Hirigoyen, 1999). Se ha visto que los eventos traumaticos que implican
violencia interpersonal estan especialmente vinculados con un aumento
importante del riesgo de ideacién e intentos de suicidio. Esta relacion se
intensifica para aquellas personas que han sufrido algun tipo de violencia
sexual. Ademads, a mayor numero de eventos traumaticos mayor probabilidad

de desarrollar comportamientos suicidas (Stein et al., 2010).

En el caso del maltrato a la mujer, las consecuencias psicolégicas mas
comunes se pueden agrupar en cuatro categorias: sintomatologia ansiégena,
sintomatologia depresiva, sentimientos de culpa y un aislamiento social
pronunciado (Echeburta y Redondo, 2010; Hirigoyen, 1999). En cuanto a la
sintomatologia ansiosa, resultado de la presencia de una amenaza
incontrolable constante, este se acompafia de respuestas de alerta y
sobresalto constante. Las humillaciones y la percepcion de fracaso en la
relacién tienen su reflejo en sintomas depresivos y en una baja autoestima.
Destaca en estos casos el aislamiento social, que se asocia al hecho de tratar
de ocultar la violencia recibida, en parte por la presion del agresor y en parte

por la vergluenza social percibida.

Por otra parte, Schmid, Petermann y Fergert (2013) llevaron a cabo
una revisién acerca de los principales argumentos a favor y en contra de la
inclusion en el DSM-5 del Trastorno de Desarrollo del Trauma (TDT). Se trata

de un trastorno con una sintomatologia de amplio rango (alteraciones en la
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esfera emocional, fisioldgica, social, en la autoestima, etc.) que surge como
resultado de la vivencia de un suceso traumadtico en la infancia o en la
adolescencia. Otra de las caracteristicas de este supuesto trastorno implicaria
un sintoma de al menos 2 de los 3 grupos sintomaticos del TEPT presentes
en la anterior edicion del DSM-IV-TR (APA, 2002). Se trata de un trastorno
que cubriria el vacio de aquellos pacientes que efectivamente han
experimentado un trauma pero no completan los criterios para TEPT (Rahim,

2014). Finalmente, el TDT no ha sido incluido en el DSM-5.

1.5.3. Consecuencias de sufrir un trauma en la infancia

Las repercusiones en la vida adulta de un trauma en la infancia son
muy dificiles de predecir, y menos frecuentes de lo que cabria esperar. De
hecho, las consecuencias psicoldgicas se expresan de manera distinta en

menores que en adultos (Echeburua, 2004).

Haber experimentado un trauma en la infancia es un factor de riesgo
para desarrollar consecuencias traumaticas en la edad adulta. El cerebro es
especialmente vulnerable en estas etapas ya que se encuentra en pleno
desarrollo. Segun estudios recientes, el periodo de mayor vulnerabilidad es
la etapa previa a los 3 afios (Dunn et al., 2019). Los dafios producidos por un
estrés crénico se pueden manifestar a nivel fisico, emocional y cognitivo vy,
en ocasiones, derivar en el desarrollo de diversas patologias en la edad
adulta, como el trastorno de estrés postraumatico, la depresién, el abuso de
sustancias e incluso trastornos de personalidad (Afifi etal., 2011;
Buckingham y Daniolos, 2013; Hughes et al., 2017; Mesa-Gresa y Moya-
Albiol, 2011). De hecho, se ha visto cobmo en una muestra representativa de

poblacion adulta con algun trastorno de personalidad la presencia de
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diferentes tipos de maltrato en la infancia es muy prevalente (Afifi et al.,
2011). Ademas, el impacto de los estresores en las distintas etapas evolutivas
puede dificultar el adecuado desarrollo de funciones cognitivas especificas.
Esto puede tener un efecto cascada en el posterior desarrollo de las funciones

cognitivas superiores (Lee y Hoaken, 2007).

Sélo el 20% de los casos con trauma infantil desarrollan consecuencias
psicopatoldgicas en la vida adulta (Echeburtda, 2004; Mesa-Gresa y Moya-
Albiol, 2011). Desde el punto de vista del trauma, lo que predice una peor
evolucidn a largo plazo es la revictimizacion continuada (entendida como la
repeticion del mismo u otro trauma), una alta intensidad de los sintomas
experimentados en la infancia, y la presencia de una disociacion
peritraumatica (sintomas disociativos, como amnesia psicégena en las horas

y dias posteriores al trauma) (Echeburua, 2004).

La relacion entre las consecuencias traumaticas y el evento adverso
sufrido, por ejemplo, en la infancia, no siempre es directa e inequivoca
(Carlson, 2005). Generalmente, es necesario que se den otras circunstancias
mas préoximas en el tiempo como problemas en el trabajo, en la pareja,
aislamiento social, etc. (Griffin, Resick, y Mechanic, 1997) para disparar los
sintomas traumaticos. De hecho, segun el modelo del estresor acumulativo,
existe un efecto acumulativo por el cual a mayor numero de eventos
traumaticos, mayor probabilidad de desarrollar sintomas psicopatoldgicos
(Dube, Anda, Felitti, Edwards, y Croft, 2002), mayor probabilidad de llevar a
cabo comportamientos de alto riesgo para la salud (Campbell, Walker y
Egede, 2016) como, por ejemplo, ideacidn e intentos de suicidio (Stein et al.,
2010) y mayor probabilidad de desarrollar problemas fisicos de salud

(Flaherty et al., 2013). Es importante destacar que los problemas a largo
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plazo pueden venir dados en funcion del trauma, de su gravedad, de su
frecuencia, de la vinculaciéon con la persona agresora, etc. También estan
desencadenados por circunstancias proximas en el tiempo como conflictos de
pareja, aislamiento social, problemas en el trabajo, etc. (Echeburida y
Redondo, 2010). No obstante, y a pesar de la baja tasa de personas que
sufren implicaciones en la vida adulta, el maltrato en la infancia se ha
asociado a una gran variedad de consecuencias psicopatoldgicas posteriores
(Asgeirsdottir et al., 2011; Brodsky y Stanley, 2001; Mesa-Gresa y Moya-

Albiol, 2011; Wolff y Shi, 2012).

Toda exposicidon a situaciones adversas aumenta el riesgo de sufrir
consecuencias negativas en la salud, especialmente si se trata de maltratos
y/o0 abandonos (Jewkes, Dunkle, Nduna, Jama y Puren, 2010). Respecto a
ello, Brodsky y Stanley (2001) realizaron una revision cuya principal
conclusion es que sufrir maltrato fisico y/o sexual durante la infancia se
convierte en un factor de riesgo para el desarrollo de conductas suicidas.
Segun estos autores, otros factores de riesgo relacionados serian el maltrato
emocional y el abandono fisico y/o emocional. El riesgo de suicidio aumenta,
sobre todo a largo plazo, para aquellas personas que han sido victimas de
maltrato en su infancia. Esto ocurre, entre otros mecanismos, mediante
alteraciones en la respuesta de estrés del eje hipotdlamo-pituitario-adrenal

(McGowan et al., 2009).

Las experiencias de maltrato en la infancia también constituyen un
importante factor de riesgo para el desarrollo de problemas emocionales y
conductuales en menores (Asgeirsdottir et al., 2011). Entre ellos, ademas de

problemas depresivos (Asgeirsdottir et al., 2011; Wolff y Shi, 2012) o
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ideacion suicida (Brodsky y Stanley, 2001; Crowell et al., 2008), destaca el
abuso de sustancias (Asgeirsdottir et al., 2011; Widom, Marmorstein y Raskin

White, 2006).

En un estudio llevado a cabo por Wolff y Shi (2012) en Estados Unidos
con una muestra de convictos se evaluaron las consecuencias de haber
sufrido maltrato tanto en la infancia como en la edad adulta. Se observo que
haber sufrido maltrato en la infancia predice problemas psicopatoldgicos en
la edad adulta. De hecho, encontraron que cada tipo de trauma tiene un
impacto diferente en esta sintomatologia. Aquellos que habian sufrido
maltrato fisico en la infancia tenian mas posibilidades de haber estado en
tratamiento por depresion y ansiedad y de haber sufrido sintomas ansioso-
depresivos, asi como de haber abusado de diferentes drogas. El maltrato
sexual en la infancia se relacionaba en mayor medida con padecer problemas
de comportamiento, mientras que haberlo sufrido en la edad adulta predecia

problemas de dependencia y abuso de sustancias.

Ademas, el maltrato en la infancia se ha relacionado con el consumo
de alcohol, especialmente en mujeres (Oberleitmer, Smith, Weinberger,
Mazure, y McKnee, 2015), asi como con una edad mas temprana en el inicio
del consumo de alcohol (Lotzin, Grundmann, Hiller, Pawils y Schafer, 2019;
Rothman, Edwards, Heeren, y Hingson, 2008). Se ha visto cdmo los dafios
producidos por traumas tempranos en el vermis pueden estar relacionados
con el desarrollo de psicopatologias como el abuso de drogas (Mesa-Gresa y

Moya-Albiol, 2011).

Aguellos adolescentes que han sufrido maltrato de algun tipo durante

su nifez presentan mayor riesgo de desarrollar conductas antisociales y
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violentas (Mesa-Gresa y Moya-Albiol, 2011). De esta manera, se puede
perpetuar la violencia generacion tras generacion en el denominado “ciclo de

la violencia”.

El estrés continuado en la infancia tiene un impacto temprano muy
importante en el desarrollo (Lee y Hoaken, 2007; Mesa-Gresa y Moya-Albiol,
2011). El cerebro es sensible a las situaciones traumaticas o de estrés
créonico, como el maltrato, dado su continuo desarrollo desde la infancia
hasta, casi incluso, la edad adulta (Mesa-Gresa y Moya-Albiol, 2011;
Nemeroff et al., 2006). De hecho, al estar expuesto a un estrés continuo y
repetido a lo largo del tiempo, hay areas del cerebro que estan créonicamente
activadas (como el sistema limbico activado por la amenaza y el cortex
prefrontal por el enfado o ira). Las conexiones de estas areas se fortaleceran,
mientras que también habrd conexiones infrautilizadas que habran reducido
su conectividad e incluso habran llegado a suprimirse (Lee y Hoaken, 2007).
El maltrato infantil, como poco, provoca una grave interrupcion del desarrollo
normal (Mesa-Gresa y Moya-Albiol, 2011). En un estudio con 265 adultos que
realizaron Teicher, Anderson, Ohashi y Polcari (2014) con resonancia
magnética se observd como existen determinadas areas cerebrales afectadas
en personas que han sufrido maltrato infantil, frente a personas que no lo
han sufrido. Estas areas se encuentran directamente relacionadas con la

regulacion de las emociones y de los impulsos.

A su vez, esta activacidon constante conlleva la segregacion continua de
cortisol, lo que implica consecuencias clinicas para la salud de la victima
(Echeburia, 2004; Mesa-Gresa y Moya-Albiol, 2011). Por ejemplo, en adultos
estas consecuencias pueden variar desde dolores de cabeza hasta una caida

del sistema inmunitario, pasando por problemas gastrointestinales, fatiga
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crénica y mayor riesgo de padecer enfermedades cardiovasculares
(Echeburta, 2004). Se ha visto que en adolescentes que han sufrido algun
tipo de adversidad en la infancia, entre las cuales se incluye el maltrato,
existe un numero significativamente mayor de preocupaciones somaticas,
frente a aquellos que no han sufrido eventos de este tipo. Las preocupaciones
somaticas se refieren a numerosos problemas fisicos inespecificos de origen
desconocido como dolores de cabeza, cansancio, problemas en la piel y en
los ojos, pesadillas, etc. (Flaherty et al., 2013). Ademas, se observa un efecto
acumulativo: a mayor numero de traumas mayor probabilidad de desarrollar

cualquier problema de salud (Campbell et al., 2016; Flaherty et al., 2013).

El maltrato infantil es uno de los factores de riesgo mas importantes
para desarrollar una sintomatologia psicopatoldgica en la adolescencia y/o en
la edad adulta (Mesa-Gresa y Moya-Albiol, 2011; OMS, 2016b). Existe una
variabilidad en las implicaciones de un tipo de maltrato u otro para la victima.
Por ejemplo, el maltrato fisico aumenta la agresividadcent en la edad adulta
mediante la generacion de un sesgo cognitivo de percepcién de amenaza,
mientras que el abandono lo hace mediante déficits en la regulacién
emocional (Mesa-Gresa y Moya-Albiol, 2011). Banducci, Hoffman, Lejuez y
Koenen (2014) observaron que los distintos tipos de maltrato en la infancia
(sexual, fisico y emocional) conllevan consecuencias negativas especificas
para pacientes con un problema de abuso de sustancias. Aquellos pacientes
que han sufrido algun tipo de abuso sexual estan mas implicados en
actividades sexuales de riesgo como tener relaciones sexuales sin proteccién,
intercambio de sexo por sustancias o experimentar bajo deseo sexual en
ausencia del consumo de la sustancia problema. Haber experimentado
violencia fisica en el pasado se encuentra vinculado, especificamente, con los
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comportamientos violentos en forma de numero de arrestos por asalto o
amenazas con arma. Por ultimo, el maltrato emocional esta relacionado con
déficits en la regulacion emocional. De ahi la necesidad de estudiar las

diferentes consecuencias psicopatoldgicas de cada tipo de maltrato.

Negligencia en la infancia

Tanto el maltrato fisico como la negligencia se han vinculado a una
mayor agresividad en la adolescencia y en la edad adulta (Lee y Hoaken,
2007). En esta relacion pueden estar mediando diferentes variables en

funcién del tipo de maltrato.

Los efectos del abandono o negligencia son importantes y duraderos
puesto que la constante privacién de relaciones sociales impide el desarrollo
de las regiones neuroanatomicas relacionadas con las habilidades cognitivas
y emocionales (Mesa-Gresa y Moya-Albiol, 2011). El resultado de Ia
negligencia es desarrollarse en un entorno empobrecido emocionalmente. De
esta manera, el nifo o la nifa podra tener dificultades para su regulacidn
emocional, como por ejemplo para afrontar ciertas emociones negativas,
dado que carece o ha carecido de la adecuada estimulacién. A medida que el
menor crece y se va adentrando en la adolescencia, etapa repleta de nuevas
experiencias y emociones, se pone de manifiesto la dificultad a la hora de
regular dichas emociones. En consecuencia, la probabilidad de que se
desarrollen conductas agresivas serda mayor en un entorno novedoso y ante
situaciones de alta activacién como las que se dan durante el desarrollo

adolescente (Lee y Hoaken, 2007).
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Maltrato fisico en la infancia

Una historia de maltrato fisico se ha vinculado, especialmente frente a
otros tipos de maltrato, al desarrollo de ciertos sesgos a la hora de interpretar
la realidad social. Haber crecido en una situacion permanente de alerta
favorece el desarrollo de una hipervigilancia hacia posibles amenazas. Al
reforzarse constantemente esta interpretacién, se perpetia como una
atencion selectiva ante signos de amenaza. No solo eso, también pueden
desarrollar un sesgo de atribucion hostil, segun el cual ante una sefial neutra
se interpreta una intencion de hostilidad. Es decir, se responde de manera
reactiva y defensiva. Parece razonable que, si en el entorno de crianza
predomina la ira, el nino o nifla aprenda a prestar especial atencion ante este
tipo de senales y tienda a su interpretacién como un gesto hostil. No obstante,
a pesar de existir una amplia variedad de estudios acerca de los efectos del
maltrato en la agresividad, los mecanismos entre ambos constructos aun no

estan esclarecidos (Lee y Hoaken, 2007).

Se ha vinculado el maltrato fisico en la infancia a una mayor
probabilidad de informar de discapacidad a causa de problemas de salud en
la vida adulta, asi como a una mayor probabilidad de necesitar de material
especifico para suplir dicha discapacidad. El maltrato fisico es, junto con el
abuso sexual en la infancia, uno de los eventos adversos que mayor nimero

de problemas de salud predice en la edad adulta (Campbell et al., 2016).
Abuso sexual en la infancia

Ser victima de abuso sexual en la infancia es uno de los mayores
predictores de sufrir maltrato sexual en la etapa adulta (Cantén-Cortés y
Cortés, 2015; Ullman et al., 2009). En un estudio con mujeres victimas de
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violencia sexual en la etapa adulta se vio como mas del 50% habia sufrido
abusos sexuales antes de los 14 afios (Ullman et al., 2009). Las
consecuencias tanto a corto plazo como a largo plazo son numerosas para las

personas afectadas: a nivel fisico, conductual, emocional, sexual y social.

Las agresiones sexuales pueden tener consecuencias muy especificas
a largo plazo. De hecho, estos efectos se dan en, al menos, el 30% de los
casos (Echeburtua y Redondo, 2010). Algunas de ellas son, por ejemplo, el
desarrollo de disfunciones sexuales y unos sentimientos de culpa
especialmente intensos. En estos casos, la culpa se puede referir a la
conducta de la victima antes, durante y después de la agresién. Al menos en
parte, estos sentimientos de culpa estan inducidos socialmente. Esta
culpabilidad se puede ver agudizada si el agresor es una persona conocida

(Echeburda, 2004), como se ha explicado previamente.

Es especialmente este tipo de maltrato el que mas se ha vinculado con
el posterior desarrollo de sintomatologia postraumatica, asi como del
trastorno de estrés postraumatico (Baixauli, 2011; Ullman et al., 2009). Este
trastorno, a su vez, actua como mediador entre el maltrato sexual en la
infancia y las conductas de abuso y/o dependencia al alcohol en la edad adulta
(Ullman et al., 2009). Ademas, puede haber una alta impulsividad en la vida
adulta que puede reflejarse en problemas de la alimentacién, como la bulimia,
o en adicciones, como la ludopatia (Echeburtia y Redondo, 2010; Hirigoyen,
1999). En estos casos, dichos problemas funcionan como un mecanismo de
supervivencia para escapar del dafio emocional del trauma (Echeburia y
Redondo, 2010). Otras alteraciones pueden ser la amnesia disociativa o la
incapacidad para recordar el maltrato sufrido en ausencia de base organica

(Hirigoyen, 1999). El resto de consecuencias psicopatoldgicas son muy
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variadas, no existiendo un trastorno especifico como tal. Se observan
sintomas depresivos, control inadecuado de la ira y otras consecuencias
tipicas de cualquier tipo de trauma (Campbell et al., 2016; Echeburua y
Redondo, 2010). También se ha vinculado con una mayor probabilidad de
desarrollar problemas de salud como obesidad y diabetes en la edad adulta.
En comparacién con otro tipo de eventos adversos que tienen lugar durante
la infancia, el abuso sexual es uno de los que peores resultados de salud

predicen en la edad adulta (Campbell et al., 2016).

El fendmeno de victimizacidn secundaria ha sido ampliamente
estudiado, especialmente en los casos de maltrato sexual infantil. La
victimizacién primaria es aquella derivada directamente del maltrato mientras
gue la victimizacién secundaria se deriva de la mala o inadecuada relacién
posterior establecida entre la victima y otros entes, como el sistema juridico-
penal o los servicios sociales (Echeburia, 2004; Gutiérrez, Botero, Coronel y
Pérez, 2009). Entre otros, comprende la negacidn de los hechos por parte de
los entes implicados en el proceso de denuncia (Gutiérrez et al., 2009). Por
ejemplo, mientras que la probabilidad de victimizacion secundaria se ve
aumentada por la realizacion de multiples entrevistas por distintos
profesionales al menor en la fase de evaluacién, no ocurre asi si estas

entrevistas se realizan por el mismo profesional (Berliner y Elliott, 2002).

En resumen, lo que principalmente diferencia a una victima de abuso
sexual de una que ha sufrido otro tipo de maltrato es la conducta sexual
inapropiada (Cantén-Cortés y Cortés, 2015; Echeburda y Redondo, 2010). El
resto de consecuencias son fruto de la traumatizacién y la victimizacién que

ambos sucesos acarrean.
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1.6. Conclusiones sobre el maltrato

El maltrato es una de las experiencias mas disruptivas para el ser
humano por su caracter intencional e interpersonal. Puede ser vivido en
multiples formas, desde atendiendo al tipo de violencia que se ejerce hasta

quién es la persona que lo lleva a cabo, o la victima que lo sufre.

De cualquier forma, sea cual sea el tipo de maltrato experimentado,
las consecuencias son innumerables e impredecibles para la victima. Se
conoce cuadles son los trastornos principales que se pueden derivar de sufrir
un suceso traumatico. Pero, ademas de dichos trastornos, existen numerosos
déficits y dificultades en la vida cotidiana que las personas que han sufrido
maltrato fisico, sexual o emocional experimentan. Estos varian desde
dificultades a la hora de desarrollar habilidades sociales adecuadas, sintomas
ansiosos o depresivos, descontrol con el consumo de sustancias, hasta un

considerable aumento del riesgo de ideacidn suicida e intentos autoliticos.

Tampoco se puede predecir de manera exacta si una persona
desarrollara unas u otras consecuencias; lo que si podemos controlar, por
ejemplo, son los factores protectores que amortiguan el dafo psicoldgico y
social resultado de la violencia experimentada. Por ello, es muy importante
el apoyo social a la victima, evitar una posible victimizacién secundaria por
parte del sistema legal, penal y social, asi como potenciar las estrategias
adaptativas que se han demostrado como grandes predictoras de un buen
prondstico en la superacién de un trauma. Sin ninguna duda, el maltrato es
un fendmeno que, por desgracia, esta presente en el dia a dia de numerosas
personas y cuyas consecuencias deben ser abordadas desde una perspectiva

integral e interinstitucional.
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2. MALTRATO EN PACIENTES CON PROBLEMAS DE ADICCION

2.1. Consumo de drogas y adiccion

El consumo de drogas es un fendmeno antiguo. No obstante, ha
experimentado ciertos cambios en las ultimas décadas. Ha pasado a formar
parte de un modelo méas de consumo dentro de nuestra sociedad (Gavari,
2008). Actualmente, el alcohol es la sustancia con mayor prevalencia de
consumo al menos una vez en la vida en la sociedad espafola (91,2%),
seguida del tabaco (69,7%), el cannabis (35,2%), los hipnosedantes (20,8%)
y la cocaina (10,3%). De 1995 a 2005 el consumo de drogas, tanto legales
como ilegales, aumentd en Espafia. Posteriormente, de 2005 a 2017 se
produjo un estancamiento del consumo mas o menos generalizado, excepto
en el caso de la cocaina, el cannabis y los hipnosedantes o benzodiacepinas.
Estos ultimos, obtenidos con o sin receta, son la droga cuyo consumo mas ha
aumentado en este periodo de tiempo, con una notable diferencia respecto al
resto de sustancias (Delegacién del Gobierno para el Plan Nacional sobre

Drogas, 2019).

Las implicaciones del consumo de sustancias son muy importantes ya
que, ademas de las consecuencias inmediatas del mismo, este aumenta el
riesgo de sufrir una afectacion importante a medio y/o largo plazo. Ante un
consumo problematico de sustancias se suelen ver deterioradas numerosas
areas de la vida cotidiana de las personas. Los problemas legales son
frecuentes, asi como la presencia de importantes repercusiones psicoldgicas
y familiares (Fernandez-Montalvo, Lépez-Goiii y Arteaga, 2015). Un ejemplo
es la mayor prevalencia de ideacion e intentos de suicidio en personas que

tienen un problema de drogodependencia (Lopez-Goni, Fernandez-Montalvo,
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Arteaga y Haro, 2018). Para la familia puede también suponer un impacto
importante. Asi, por ejemplo, existe evidencia de que tener un progenitor con
problemas de consumo de alcohol aumenta la probabilidad de desarrollar el
mismo tipo de comportamiento en la edad adulta (Dube, Anda, Felitti,

Edwards y Croft, 2002).

2.2. Prevalencia de historias de maltrato en pacientes con

problemas de adiccion

La presencia de historias de maltrato fisico o sexual es relativamente
comun entre pacientes en tratamiento por abuso de sustancias (Daigre et al.,
2015; Fernandez-Montalvo et al., 2015; Schneider, Cronkite y Timko, 2008).
De hecho, la prevalencia de este fendmeno en pacientes con problemas de
adiccidon supera la encontrada en la poblacion general (Jakubczyk et al.,
2014). Un resumen de los resultados de los distintos estudios sobre la
prevalencia de historias de victimizacidon en pacientes con problemas de

sustancias se muestra en la tabla 3.

En un estudio llevado a cabo en Espafa con 252 pacientes en
tratamiento por un problema de adiccion, se encontré que el 46% de la
muestra habia sufrido algun tipo de maltrato. Los porcentajes varian en
funcién del tipo de maltrato, siendo el psicoldgico el mas extendido (42,8%),
seguido del fisico (18%) y del sexual (9,2%) (Fernandez-Montalvo et al.,
2015). Daigre et al. (2015) encontraron cifras similares también en poblacion
espafola en busca de tratamiento por un problema de consumo. En este caso,
de los 512 pacientes estudiados, el 45,9% informaba haber sufrido algun tipo
de maltrato a lo largo de la vida. Concretamente, el 38,9% informaban de

maltrato emocional, el 22,3% de maltrato fisico y el 13,5% de maltrato
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sexual. En el caso del alcohol, se obtienen datos también muy similares. Los

pacientes en tratamiento por abuso de alcohol informan de un 23,9% de

maltrato fisico y de un 14,2% de maltrato sexual en la infancia (Langeland,

Draijer y Van den Brink, 2002).

Tabla 3. Prevalencia de los distintos tipos de maltrato en personas con un problema de consumo

de sustancias

Autor y afio

N

Tipo de maltrato

Emocional (%) Fisico (%) Sexual (%) Negligencia
Grundmann 230 pacientes
et al., 2018 adultos 23,7 22,7
Fernandez- 134 mujeres
Montalvo et al., pacientes 66,1 51,7 31,7
2017 adultas
Fernandez- )
Montalvo et al., gjiltz)asmentes 42,8 18 9,2 --
2015
Daigre et al., 512 pacientes .
2015 adultos 38,9 22,3 13,5
Fernandez- .
Montalvo et al., igiltp;asuentes 50,3 32,3 19 --
2014
Potthast et al., 72 pacientes 34,7 fisica
2014%* adultos 45,8 36,1 9.7 25 emocional
Darke y Torok, 300 usu.arlos de 74,3
sustancias -- 40,3 -- --
2013a*
adultos (severo)
Hung et al., 175 pacientes -
2013* adultos 60,6 36 12
Darke et al., 400 usu.arlos de
sustancias -- 94 -- --
2010
adultos
Danielson et al., 281
2009a* adolescentes o 34,2 7:3 N
Schéfer et al., 100 pacientes 25 fisica
2007* adultos 27 20 18 27 emocional
23,9 14,2
Langeland et al., 155 pacientes _ (infancia) (infancia) 11,3 madre
2002 adultos 41,2 (edad 11 (edad 33,8 padre
adulta) adulta)

*Estas investigaciones evalian exclusivamente maltrato en la infancia
Fuente: Elaboracién propia.

En cuanto a los adolescentes con algin problema de consumo y abuso

de sustancias, los porcentajes son similares. La edad media de inicio del

maltrato se sitla en los 6,7 afios (Darke y Torok, 2013a). En concreto, la

mayoria de los abusos sexuales tienen lugar antes de los 18 afios (Jakubczyk
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et al., 2014). De hecho, el 60,2% de los adolescentes con un trastorno por
uso de sustancias evaluados en el estudio de Danielson et al. (2009a) habia

sufrido algun tipo de violencia.

Otros eventos traumaticos o trastornos derivados del trauma tienen, a
su vez, un papel importante. Schafer et al. (2007) realizaron un estudio con
100 adultos en tratamiento por alcoholismo y encontraron que el 15% de la
muestra cursaba trastorno de estrés postraumatico y el 65% habia sufrido
uno o mas eventos traumaticos a lo largo de su vida. Por otro lado, el
porcentaje de pacientes con un problema de adiccién al alcohol que ha sufrido
al menos una experiencia traumatica en la infancia alcanza el 89,1%. Cuando
se trata de, no una, sino varias, el porcentaje tampoco queda lejos, llegando

a un 74,9% (Hung, Caine, Fan, Huang y Chen, 2013).

En un estudio australiano se encontré que el 94% de los usuarios que
estaban en ese momento con un consumo activo de sustancias habia sufrido
algun tipo de maltrato fisico a lo largo de su vida (Darke, Torok, Kaye y Ross,
2010). El porcentaje de maltrato fisico en la infancia de estos pacientes
asciende al 74,3%, siendo el 40,3% de estos maltratos severos (Darke y
Torok, 2013a). En general, la prevalencia de maltrato emocional, fisico o
sexual es superior a la media poblacional en aquellas personas que han

desarrollado un problema de abuso de sustancias (Jakubczyk et al., 2014).

2.3. Perfil diferencial de los pacientes con un problema de

adiccion e historias de maltrato

Los pacientes con un trastorno por uso de sustancias con historias de

maltrato de cualquier tipo presentan caracteristicas diferentes de aquellos sin
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historias de maltrato. A continuacion, se presentan los principales resultados

encontrados en los estudios llevados a cabo hasta la fecha.

Un grupo de variables que diferencian a este colectivo son aquellas
relacionadas con el consumo, tanto con su gravedad como con su inicio. Por
una parte, los pacientes con algun tipo de victimizacién presentan problemas
mas graves de abuso de alcohol y de otras sustancias (Brems, Johnson, Neal
y Freemon, 2004; Clark, Masson, Delucchi, Hall y Sees, 2001; Danielson
et al., 2009a; Fernandez-Montalvo et al., 2015; Schneider et al., 2008;
Zaorska y Jakubczyk, 2019) y una necesidad mayor de tratamiento en las
areas familiar, social y psiquiatrica (Daigre et al., 2015; Fernandez-Montalvo
et al., 2015; Lotzin, Haupt, von Schénfels, Wingenfeld y Schafer, 2016). Esta
relacién también se ve plasmada en la mayor prevalencia de maltrato fisico
y hegligencia en pacientes con policonsumo frente a aquellos que solo
presentan dependencia a una sola sustancia (Martinotti et al., 2009). A su
vez, en numerosas investigaciones se ha observado que estos pacientes
presentan un inicio mas temprano del consumo de alcohol y de otras
sustancias (Brems, Johnson, Neal y Freemon, 2004; Darke y Torok, 2013a,
2013b; Rothman et al., 2008; Schafer et al., 2007). No obstante, estos
resultados referentes al inicio del consumo de sustancias no son unanimes

(Daigre et al., 2015).

Independientemente de que la presencia de historia de maltrato pueda
actuar como una variable moduladora de la gravedad, se ha visto que
cualquier tipo de violencia, especialmente en pacientes con un trastorno por
uso de sustancias inyectables, esta relacionado con un consumo de drogas a
lo largo de la vida (Darke y Torok, 2013a; Stein et al., 2017). Ademas, los

pacientes que han sido victimas de algun tipo de maltrato consumen mas
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benzodiacepinas que aquellos que no han sufrido maltrato (Daigre et al.,

2015; Quinn et al., 2016).

El efecto acumulativo del nimero de traumas tiene repercusiones
directas para la génesis, el desarrollo y el tratamiento de un comportamiento
adictivo, tal y como expone la teoria de la polivictimizacién (Davis et al.,
2019). A mas tipos de trauma experimentados mayor riesgo de desarrollar
un abuso problematico de sustancias y de recaida (Davis et al., 2019;
Douglas et al., 2010; Farley etal., 2004; Kopak, Combs, Goodman vy
Hoffmann, 2019; Schafer etal., 2007). Aquellas personas que han
experimentado mas tipos diferentes de violencia (por ejemplo, violencia fisica
y sexual frente a violencia fisica exclusivamente) tienen mayor probabilidad
de recaida, en comparacion con aquellas personas que no han sufrido
violencia. El momento en el que ha tenido lugar dicha violencia también juega
un papel importante, puesto los pacientes en los que ha ocurrido después de
los 18 afios son el grupo que mayor riesgo de recaida tiene una vez se ha
acabado el tratamiento (Kopak et al., 2019). Ademas, haber sufrido varios
episodios de maltrato empeora la sintomatologia de la dependencia, con una
mayor tolerancia y un mayor policonsumo frente a aquellos que solo han
experimentado un episodio de maltrato o ninguno (Danielson et al., 2009a;
Darke y Torok, 2013b). Es decir, se da una mayor gravedad de la adiccion en
la edad adulta y un peor funcionamiento psicosocial cuanto mayor es el
numero de experiencias traumaticas en la infancia (Dube et al., 2002; Quinn
et al., 2016; Wu, Schairer, Dellor y Grella, 2010; Zaorska y Jakubczyk,

2019).

En cuanto a la psicopatologia, esta también presenta una mayor

gravedad (Brems et al., 2004; Zaorska y Jakubczyk, 2019). Este tipo de



Efectividad de un programa de intervencidon para pacientes con historias de maltrato en
tratamiento por problemas de adiccion

pacientes presenta mas sintomas de depresién, asi como un mayor niumero
de intentos de suicidio y mayor presencia del trastorno de personalidad limite
(Daigre et al., 2015). Los aspectos relacionados con el suicidio se abordaran
en el apartado 2.4. Los sintomas disociativos, si bien no son muy prevalentes
entre pacientes con problemas de dependencia al alcohol (3%
aproximadamente), cuando mas frecuentemente aparecen es en aquellos
pacientes que presentan experiencias de maltrato en la infancia (Schafer et

al., 2007).

Otra de las implicaciones a nivel terapéutico para este tipo de pacientes
que han sido victimas de algun tipo de maltrato es la mayor tasa de abandono
terapéutico de los tratamientos (Fernandez-Montalvo et al., 2015;
Fernandez-Montalvo, Lépez-Goiii, Arteaga, Cacho y Azanza, 2017). En un
estudio realizado en Navarra con 180 mujeres adictas en tratamiento se vio
como la tasa mas alta de abandono se daba en aquellas mujeres que habian
sufrido abusos sexuales, seguidas de victimas de maltrato fisico (Fernandez-
Montalvo et al., 2017). No obstante, los datos de la bibliografia no son
concluyentes. Se ha demostrado la necesidad de continuar ahondando en la
relacién entre ambas variables (Parisi et al., 2020). En general, las mujeres
tienen mayor probabilidad de haber sufrido cualquier tipo de violencia, pero
especialmente cuando padecen problemas de adiccion a sustancias (Daigre
et al., 2015). Las diferencias de género se exponen con mas profundidad en

el apartado 2.6.

Por otra parte, los jovenes de 16 a 24 afios en tratamiento por
drogodependencias que han sufrido maltrato emocional, fisico o sexual
muestran una mayor conciencia de problema y una mayor motivacién para

el cambio. Esto se da especialmente en aquellos que presentan historias de
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maltrato emocional, lo que pone de manifiesto la importancia de su abordaje
a la hora de planificar el tratamiento (Rosenkranz, Henderson, Muller y

Goodman, 2012).

En resumen, aquellas personas en tratamiento por una adiccién que
han sufrido algun tipo de violencia presentan un inicio del consumo mas
temprano, asi como una mayor gravedad de este. Asi mismo, se observa una
mayor psicopatologia asociada y un peor prondstico del tratamiento, con
mayores tasas de abandono. Todo ello indica la necesidad de establecer
protocolos de evaluacion precisos encaminados a la deteccion de estos casos
y, con ello, disefiar una intervencion individualizada que atienda a las
caracteristicas particulares de estos pacientes (Clark, Masson, Delucchi, Hall

y Sees, 2001; Ruglass, Shevorykin, Brezing, Hu y Hien, 2017).

2.4. Suicidio en pacientes con problemas de adiccion victimas

de maltrato

La relacién entre haber sido victima de algun tipo de violencia y
desarrollar comportamientos o ideaciones suicidas en pacientes con
problemas de adiccién estd muy estudiada. Hay una asociacion positiva entre
intentos de suicidio e historia de maltrato en esta poblacién (Darke, Campbell

y Popple, 2012; Roy, 2003).

Haber sufrido maltrato fisico, emocional y/o sexual en la infancia es
una variable predictora de llevar a cabo intentos de suicidio en pacientes con
dependencia de sustancias (Roy, 2001; Trout, Hernandez, Kleiman y Liu,
2017). Por ejemplo, a medida que aumenta el nUmero de eventos adversos
sufridos en la infancia aumenta el riesgo de intento de suicidio (Dube et al.,

2001). Una segunda victimizacion en la edad adulta aumenta
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considerablemente el riesgo de intento de suicidio en pacientes con
problemas de adiccion. De hecho, en un estudio llevado a cabo en Polonia, la
revictimizacion era la variable predictora mas potente de intentos de suicidio
en pacientes con un trastorno por consumo de alcohol, mas que el propio
abuso sexual (Jakubczyk et al., 2014). La edad en la que se produce la
agresiéon también es importante. A menor edad de la victima, mas
probabilidades hay de llevar a cabo conductas autolesivas y de cometer un
intento de suicidio (Darke et al., 2010), especialmente en mujeres (Yuodelis-

Flores y Ries, 2015).

En un estudio llevado a cabo recientemente en Navarra por nuestro
grupo de investigacién, se vio cdmo los pacientes con problemas de adiccion
victimas de maltrato con ideacion o intentos de suicidio tenian un perfil mas
severo de la adiccidn frente a los que no presentan comportamientos suicidas.
En concreto, la presencia de ideacion suicida se relacionaba con una historia
de consumo de alcohol mas prolongada, asi como con una mayor gravedad
en las areas médica y psiquiatrica. En cuanto a aquellos que habian cometido
al menos un intento de suicidio, ademas de la afectacién en las areas
anteriores, también estaban especialmente perjudicadas las areas familiar,

social y laboral (Fernandez-montalvo, Lopez-Gofii, Arteaga y Haro, 2019).

En definitiva, haber sufrido algun tipo de maltrato es un factor de riesgo
importante en los pacientes con un trastorno por abuso de sustancias a la
hora de desarrollar comportamientos suicidas (Darke y Torok, 2013a;
Yuodelis-Flores y Ries, 2015), por lo que se debe tener en cuenta en la

evaluacion y tratamiento de esta poblacion.
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2.5. Trastorno de estrés postraumatico en pacientes con

problemas de adiccion

La bibliografia apunta a la existencia de variables mediadoras entre el
trastorno de estrés postraumatico (TEPT) y la adiccion. Existe una relacién
muy estrecha entre el TEPT y el desarrollo de problemas de consumo de
sustancias (Stewart, 1996). No obstante, es necesaria una mayor
investigacion con una metodologia estandarizada que permita la comparacién
de resultados y la obtencién de conclusiones generalizables y fiables

(Hildebrand, Behrendt y Hoyer, 2015; Stewart, 1996).

Norman, Tate, Anderson y Brown (2007) llevaron a cabo un estudio
con hombres veteranos de guerra en tratamiento por su adiccién en el que
conformaron tres grupos: pacientes solo con abuso de sustancias, pacientes
con abuso de sustancias y que ademas habian experimentado algun
acontecimiento traumatico y pacientes con abuso de sustancias y que
presentaban un TEPT. En esta investigacion no se encontraron diferencias
entre los grupos en cuanto a las variables de consumo. No obstante,
apuntaron que para aquellas personas con mayor numero de sintomas de
ansiedad y para aquellas que padecen TEPT se predecia de manera
significativa una recaida en un contexto intrapersonal negativo de ira, miedo
o depresion. Estos resultados se pueden explicar por las caracteristicas de la
muestra, ya que se ha visto cémo los traumas de origen interpersonal estan
mucho mas relacionados con los sintomas del TEPT que otros tipos de
traumas como desastres naturales o combates (Ozer, Best, Lipsey y Weiss,

2003).
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Por otra parte, la relacién entre haber sufrido maltrato sexual vy
desarrollar un problema de abuso y/o dependencia al alcohol en la vida adulta
parece estar mediada por la sintomatologia caracteristica del TEPT,
especialmente los sintomas evitativos. También se ha encontrado una
asociacion entre el trastorno por abuso de alcohol y la sintomatologia de
hiperactivacién e hipervigilancia (Miller et al., 2015). Desde este punto de
vista, parece ser que la violencia sufrida en el pasado, como por ejemplo la
violencia en la pareja, esta directamente relacionada con la sintomatologia
de TEPT y son estos grupos sintomaticos los que correlacionan y actuan como
variable mediadora de la adiccion (Sullivan, Cavanaugh y Buckner, 2009).
Estos resultados van en la linea de los de Min et al. (2007). Estos autores
realizaron un estudio con mujeres y encontraron una relacion directa entre
haber sufrido algun acontecimiento traumatico y emplear estrategias de
afrontamiento evitativas, asi como una relacion directa entre estas conductas

evitativas y el abuso de sustancias.

A su vez, el desarrollo de un TEPT es un indicador de gravedad de la
adiccion y de otros problemas para este tipo de poblacién (Kok, de Haan, van
der Meer, Najavits y de Jong, 2015). Por ejemplo, en un estudio de Vaszari
et al. (2011) con mujeres adictas que habian sufrido algin trauma, se vio
como este trastorno se relacionaba con un mayor riesgo de suicidio y con una
mayor gravedad de sintomas depresivos. Resultados similares obtuvieron
Mills et al. (2018) en un estudio longitudinal con pacientes con un problema
de dependencia a los opiaceos. Aquellos que han sufrido TEPT tienen mayores
tasas de intentos de suicidio. A su vez, se observé en un seguimiento a los
11 anos que el grupo con TEPT habia aumentado significativamente respecto
al grupo que no padecia TEPT su consumo de otras sustancias.
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El TEPT parece desempenar un papel importante en la génesis de la
adiccion. Los sintomas evitativos especialmente, ademdas de otros grupos
sintomaticos caracteristicos del TEPT, actuan como la variable mediadora
principal entre una experiencia de maltrato y el posterior desarrollo de una
adiccidén. A pesar de estos datos, es necesario continuar investigando con el

objetivo de corroborar los resultados obtenidos hasta el momento.

2.6. Diferencias de género en pacientes con un trastorno por

consumo de sustancias e historias de maltrato

Existen diferencias entre hombres y mujeres con un problema de
adiccidn, presentando estas Ultimas mayores tasas de cualquier tipo de
maltrato (Brems et al., 2004; Pereira-Morales, Adan, Camargo y Forero,
2017). Por ejemplo, en un estudio llevado a cabo en nuestro pais se encontré
que el 79,6% de las mujeres adictas en tratamiento han sufrido maltrato
emocional, fisico o sexual, frente al 37,8% de los hombres (Fernandez-
Montalvo et al., 2015). Estos resultados son muy similares a los obtenidos
por Daigre et al. (2015), quienes encontraron que un 68,5% de las mujeres
en tratamiento por un problema de adiccidn han sufrido maltrato, frente a un
38,1% de los hombres. Esta superioridad numérica para las mujeres se da

en todos los tipos de maltrato (Fernandez-Montalvo et al., 2015).

Los resultados de la mayoria de las investigaciones acerca de las
diferencias entre hombres y mujeres a la hora de desarrollar una adiccién en
funcién de si han sufrido algun tipo de maltrato apuntan a que las mujeres
se ven mas afectadas. No obstante, las diferencias de género en este sentido
no estan bien esclarecidas (Kristman-Valente y Wells, 2013; Quinn et al.,

2016). Existen estudios con resultados que indican la ausencia de diferencias,
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sefalando consecuencias igualmente negativas para ambos sexos. En un
estudio realizado por Danielson et al. (2009a) con adolescentes se observd
como haber experimentado cualquier tipo de maltrato aumentaba la
gravedad y el nimero de sintomas de dependencia al alcohol, pero no se

encontraban diferencias de género.

Otras investigaciones predicen el uso y el abuso de alcohol y de otras
drogas especificamente en mujeres que han sufrido alguna experiencia de
maltrato, pero no en hombres (Danielson et al., 2009b; Lansford, Dodge,
Pettit y Bates, 2009; Min et al., 2007; Wilson y Widom, 2009); o bien,
presentan a las mujeres con un riesgo mas elevado que los hombres
(Danielson et al., 2009a). Segun Wilson y Widom (2009), haber sufrido
maltrato y/o negligencia aumenta l|a probabilidad de que se den
comportamientos de riesgo para ambos géneros, pero solo en las mujeres
estos comportamientos de riesgo estan relacionados con un posterior
consumo de sustancias. Por otro lado, en un estudio solo con hombres se vio
cémo aquellos que han sufrido maltrato fisico o sexual presentaban una
mayor sintomatologia psicopatoldogica al inicio del tratamiento por una
adiccidn, si bien a los 6 meses del tratamiento no se encontraron estas

diferencias (Schneider et al., 2008).

El tipo de violencia que se experimenta en mayor medida por un género
u otro también varia. Las mujeres informan mas frecuentemente de violencia
sexual asi como de otros tipos de violencia interpersonal mientras que los
hombres lo hacen de violencia no interpersonal, como puede ser el combate
en la guerra o ser testigo de un asalto (Farley et al., 2004). Esto puede estar
jugando un papel importante en el perfil diferencial entre mujeres y hombres

en las consecuencias a largo plazo de sufrir eventos traumaticos, como el
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desarrollo de una adiccidon. La violencia de tipo interpersonal, experimentada
en mayor medida por las mujeres, es mas intrusiva y disruptiva que otros
tipos de violencia. Ademas, la implicacién de personas conocidas y cercanas
en la misma, lo cual también se da en mayor medida en mujeres, aumenta
el potencial traumatico del estresor (Echeburia, 2004; Ozer, Best, Lipsey y

Weiss, 2003; Stein et al., 2010).

2.6.1. Diferencias de género en el suicidio

Ser mujer es uno de los principales factores de riesgo a la hora de
cometer algun tipo de conducta autolesiva, especialmente en personas que
tienen un problema de consumo y que, ademas, han sufrido maltrato
(Yuodelis-Flores y Ries, 2015). En este sentido, Darte y Torok (2013a)
realizaron un estudio con pacientes con problemas de adiccién acerca de la
relacién entre comportamientos lesivos (con y sin intenciéon suicida) vy
maltrato fisico en la infancia. En él obtuvieron que la variable género (mujer)
actla como predictora de intentos de suicidio en esta poblacién. A su vez,
estos resultados han sido obtenidos por otros autores para otros tipos de
maltrato, como, por ejemplo, para el maltrato sexual (Benda, 2005; Darke

et al., 2010; Jakubczyk et al., 2014; Yuodelis-Flores y Ries, 2015).

Las conductas autolesivas sin intencidn suicida también se asocian al
género femenino en esta poblacion (Darke y Torok, 2013a). En cuanto a la
edad de inicio de estas conductas, se han encontrado diferencias, siendo las
mujeres una media de 5 afilos mas prematuras que los hombres (Darke y
Torok, 2013a). El primer intento de suicidio también se lleva a cabo antes en
las mujeres que en los hombres con problemas de adiccién a alguna sustancia

(Darke y Torok, 2013a; Darke et al., 2010).
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Existe un perfil diferencial en referencia a los intentos de suicidio entre
hombres y mujeres adictos que han sufrido maltrato. El autoconcepto, el
apoyo social, los problemas familiares y sociales, los sintomas depresivos y
la timidez estan fuertemente asociados con la ideacidn y los intentos de
suicidio en mayor medida en mujeres que en hombres. Mientras que el
consumo de sustancias, la agresividad y ciertos desérdenes cognitivos, como
ideas de referencia, pensamiento confuso y pérdida de memoria, estdn mas
asociados a intentos e ideacion suicida en los hombres que en las mujeres

(Benda, 2005).

En resumen, las mujeres con problemas de adiccidon presentan
mayores tasas de maltrato. Ademas, los resultados de las investigaciones
parecen apuntar a que también experimentan mayor numero de
complicaciones como consecuencia de dicha violencia. Estas complicaciones
estan relacionadas, entre otras, con el consumo, con las conductas
autolesivas y con la presencia de ideacién y de intentos de suicidio (Jakubczyk

et al., 2014).

2.7. Modelos teoricos

La relacién entre haber sufrido una experiencia traumatica, como
puede ser un abuso sexual infantil, y el desarrollo de una adiccién se puede
abordar en funcion del momento en el que tiene lugar cada suceso. Por un
lado, se ha investigado la influencia que puede tener experimentar algun tipo
de maltrato en el posterior desarrollo de un consumo problematico de
sustancias. Por otra parte, también se ha investigado como afecta un
problema de consumo de sustancias en el aumento del riesgo de sufrir algin
tipo de maltrato. Ambos modelos causales no son excluyentes (Kramer,
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Polusny, Arbisi y Krueger, 2014). Y, por ultimo, se ha visto como ambas

experiencias pueden tener lugar de manera simultanea.

2.7.1. Maltrato previo al consumo

Sufrir violencia o maltrato es un factor de riesgo para el consumo de
sustancias (Asgeirsdottir, Sigfusdottir, Gudjonsson y Sigurdsson, 2011;
Douglas et al., 2010; Dube, Anda, Felitti, Edwards y Croft, 2002; Oshri,
Rogosch, Burnette y Cicchetti, 2011), pero la relacién causal entre ambos no
llega a estar bien establecida. Dada |la escasez de estudios longitudinales en
los que se investiga la exposicién al trauma de manera prospectiva a la
aparicion del comportamiento adictivo, no es posible afirmar que la
experimentacién de un trauma implica necesariamente el inicio de una
adiccion (Konkoly-Thege et al., 2017). De hecho, a pesar de la relacién entre
ambos fendmenos, esta no siempre se observa. La clave parece residir en las
variables mediadoras entre ambos. Algunas de ellas pueden ser, por ejemplo,
el alivio de estados emocionales negativos (como ansiedad o depresion), el
desarrollo de sintomatologia postraumatica, el empleo de estrategias de
afrontamiento no adaptativas, la experimentacién de eventos estresantes
proximos o la busqueda de la reduccidn de la tensién generada por el trauma
(Fuller-Thomson, Roane y Brennenstuhl, 2016; Min, Farkas, Minnes y Singer,
2007; Smith, Smith y Grekin, 2014; Suh, Ruffins, Robins, Albanese y
Khantzian, 2008; Sullivan, Weiss, Price, Pugh y Hansen, 2017; Ullman,
Filipas, Townsend y Starzynski, 2005; Ullman, Relyea, Peter-hagene y

Vasquez, 2013; Ullman y Sigurvinsdottir, 2015; White y Widom, 2008).

Otro de los factores importantes es el momento en el que el suceso

traumatico ha tenido lugar. En la mayoria de estudios longitudinales en los
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gue se observa dicha asociacion el evento traumatico ha tenido lugar o bien
en la infancia o bien en un momento muy proximo al de la evaluacion
(Konkoly-Thege et al., 2017). De esta manera, se observa una mayor
alteracién en la vida cotidiana si el maltrato ha sido muy reciente o si se ha
dado de manera muy temprana en la vida de la victima. Esta alteracion, en

ocasiones, se manifiesta como un consumo problematico de sustancias.

A pesar de las limitaciones existentes hasta el momento para la
creacion de un modelo causal que explique la relacién entre el suceso de un
evento traumatico y el desarrollo de un problema de consumo de sustancias,
se han llevado a cabo numerosas investigaciones. A continuacion, se

presentan las principales teorias al respecto.
Hipdtesis de la disociacion quimica

Una de las explicaciones mediante las cuales se vincula un maltrato en
la infancia con un posterior abuso de drogas es la hipotesis de la disociacién
quimica. En algunos estudios se ha observado cémo la sintomatologia
disociativa en pacientes con un problema de consumo de alcohol que han
sufrido algun tipo de maltrato en la infancia son menores respecto a la
poblacion sin problemas de adiccion (Langeland, Draijer y Van den Brink,
2002; Schafer et al., 2007). Estos autores hipotetizan que aquellos pacientes
con un déficit en su capacidad disociativa emplean los efectos del consumo
de alcohol para suplirlo (Langeland et al., 2002). En un estudio llevado a cabo
con adolescentes que habian sufrido algun tipo de violencia sexual, se
observé como la disociacion quimica mediante el uso y abuso de alcohol
podria estar empledandose como estrategias de afrontamiento al trauma
(Klanecky, Harrington y McChargue, 2008).
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No obstante, no existe evidencia hasta el momento capaz de verificar
esta teoria. Diferentes investigaciones han obtenido un nivel elevado de
sintomas disociativos en poblacién con problemas de consumo de sustancias
que ha sufrido algun tipo de maltrato o trauma (Mergler et al., 2017; Najavits
y Walsh, 2012; Somer, Altus y Ginzburg, 2010; Tamar-Gurol, Sar, Karadag,
Evren y Karagoz, 2008). Estos resultados no serian congruentes con lo
expuesto por Langeland et al. (2002), puesto que se esperarian niveles muy

inferiores a los de la poblacién general.

Esta variabilidad en los resultados se puede deber a diferentes razones.
Por un lado, es muy poco probable que exista una sola causa para
desencadenar un problema de consumo de sustancias. Puede que la falta de
capacidad disociativa sea un factor mas en esta relacion, que ademas no esta
presente en todos los casos. Por otra parte, la metodologia y las muestras
empleadas varian enormemente de un estudio a otro, por lo que se hace muy
dificil su comparacion y la obtencion de resultados fiables. Por ejemplo,
Somer etal. (2010) toman exclusivamente consumidores de opioides
mientras que otros autores optan por pacientes consumidores de alcohol
(Klanecky et al., 2008; Langeland et al., 2002), con la diferencia que puede
implicar un perfil u otro. Ademas, pocos estudios emplean un grupo de control
sin problemas de consumo de sustancias. Es necesaria una unificacion de las

metodologias de estudio para corroborar, o no, dicha hipotesis.

Hipédtesis de la automedicacion

Khantzian (1997) desarrolla la hipotesis de la automedicacion para
comprender el origen de los comportamientos adictivos. Segun este autor,

las personas con un problema de adiccion buscan aliviar o cambiar una serie
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de estados emocionales negativos mediante el consumo de sustancias.
Generalmente, esta busqueda tiene lugar en un contexto de vulnerabilidad

personal y dificultad a la hora de autorregular las emociones.

Segun esta hipdtesis la falta de habilidad en la regulacion emocional,
una baja autoestima, una red social pobre y/o la poca motivacién hacia el
cuidado personal aumentan la probabilidad de desarrollar un problema de
adiccion. Afos mas tarde, este mismo autor realizé un estudio con 402
participantes con y sin problemas de consumo de sustancias. En él se
corroboré la fuerte relacion entre la capacidad para regular estados
emocionales y una adiccién (Suh et al., 2008). De hecho, Ullman, Filipas,
Townsend y Starzynski (2005) encontraron también que aquellas mujeres
gue habian sufrido maltrato sexual buscaban reducir la tension y aliviar los
estados emocionales negativos con el uso y abuso de alcohol. En una reciente
revision de tratamientos para TEPT y consumo de sustancias en mujeres se
encontré que existe alguna evidencia de que una reduccién en los sintomas
de TEPT conlleva una reduccién en el uso de sustancias (Bailey, Trevillion y

Gilchrist, 2019), lo que supone cierto apoyo a la teoria de la automedicacién.

En concordancia con esta teoria, y como se ha visto en el capitulo 1,
los individuos mas vulnerables a desarrollar un trauma tras sufrir un maltrato
son aquellos que tienen ciertas dificultades de regulacién emocional, asi como
aquellos que emplean estrategias de afrontamiento desadaptativas. Es mas,
la regulacién emocional tiene un papel importante como predictora de la
gravedad del TEPT en pacientes con un trastorno por consumo de sustancias
(Weiss, Tull, Anestis y Gratz, 2013) y como mediadora entre un maltrato

previo y el posterior desarrollo de problemas con el consumo de sustancias
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(Khosravani, Ardestani, Bastan, Mohammadzadeh y Amirinezhad, 2019). En
el caso de la negligencia infantil, las consecuencias en la regulacién emocional
son especialmente graves dadas las caracteristicas del abandono y al ocurrir
este en pleno desarrollo del nifio (Lee y Hoaken, 2007; Mesa-Gresa y Moya-
Albiol, 2011). Este déficit originado en la infancia puede, segun esta teoria,
derivar en un problema de consumo de sustancias. En linea con esto, Oshri,
Rogosch, Burnette, y Cicchetti (2011) presentan un modelo ecoldgico
transaccional segun el cual el maltrato infantil limita el desarrollo de rasgos
adaptativos de personalidad en la infancia, lo cual se traduce en problemas
de comportamiento en la adolescencia, derivando en ultimo término en el
consumo de sustancias. En este mismo sentido, Proctor et al. (2017) apuntan
a los problemas de conducta en adolescentes como variable mediadora entre
el maltrato previo y un inicio mas temprano en el consumo de alcohol y

cannabis.

Una investigacion reciente que pretendia poner a pruebas distintas
hipotesis explicativas de la relacidon entre el consumo de sustancias y la
experimentacion de un suceso traumatico obtiene interesantes resultados
(Haller y Chassin, 2014). Tras la comparacién de cuatro hipdtesis, tres
explicadas en los apartados siguientes (de riesgo elevado, de susceptibilidad,
de vulnerabilidad compartida) y la hipdtesis de automedicacion, la evidencia

apoya mayoritariamente a esta ultima.

Drinking to cope

En consonancia con la busqueda de factores mediadores, se han
desarrollado numerosas investigaciones en torno al concepto de “drinking to

cope”, traducido “beber para afrontar”. La importancia de la motivacion a la
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hora de consumir una sustancia es determinante. En las Ultimas
investigaciones se pone de manifiesto que se busca un medio para afrontar
la situacion, asi como para afrontar las emociones desagradables resultantes

de la misma (Smith et al., 2014; Ullman et al., 2013).

Los sintomas del TEPT y un evento estresante proximo se han
encontrado como unas variables que tienen un papel importante en el
desarrollo de problemas con el abuso de alcohol y de otras sustancias tras
haber experimentado un acontecimiento traumatico (Mdiller et al., 2015;
Rosenkranz, Muller y Henderson, 2014; White y Widom, 2008). No obstante,
estos autores sugieren que pueden existir otros elementos con mas peso en
este modelo (White y Widom, 2008). De hecho, no son en si los sintomas y
los sucesos estresantes los factores determinantes, sino el modo en el que se
afrontan. Las habilidades de afrontamiento del suceso determinan, en gran
medida, el posterior desarrollo de sintomatologia postraumatica asi como de
problemas con el consumo de sustancias (Smith et al., 2014; Ullman et al.,
2005, 2013; Ullman y Sigurvinsdottir, 2015). Una vez desarrollada esta
sintomatologia, las estrategias de afrontamiento mas empleadas son la
busqueda de apoyo social pero también el abuso de sustancias (Sullivan et
al., 2017). Y, precisamente, son estos sintomas los que estan directamente

relacionados con la gravedad de la adiccion (Kok et al., 2015).

Ademas, las caracteristicas del evento traumatico determinan si esta
relacion mediadora tiene lugar o no. En concreto, especialmente aquellos
traumas de naturaleza interpersonal, como por ejemplo el maltrato fisico
infantil, provocan un afrontamiento mediante el consumo de sustancias

(Ullman et al., 2013).
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Una gran cantidad de investigaciones se han dedicado a estudiar la
relacion especifica entre maltrato sexual y consumo de alcohol en mujeres
(Smith et al., 2014; Ullman et al., 2005; Ullman, Najdowski y Filipas, 2009;
Ullman et al., 2013; Ullman y Sigurvinsdottir, 2015). Es necesario, por lo
tanto, continuar investigando para estudiar la relacion con otros tipos de
maltrato, asi como su implicacidon en el consumo de sustancias en hombres y
mujeres. A pesar de lo mucho que queda por investigar, la evidencia apunta
a que el consumo de sustancias, de una manera u otra, tiene lugar para
afrontar las consecuencias de los traumas experimentados (Sullivan et al.,

2017).

2.7.2.Consumo previo al maltrato

El segundo escenario planteado es un problema de abuso de sustancias
previo a una traumatizacion de tipo interpersonal, como puede ser el maltrato

fisico.

Hipdtesis de susceptibilidad

Esta hipdtesis argumenta que las personas que consumen algun tipo
de sustancia tienen una mayor susceptibilidad al desarrollo de un TEPT tras
el acontecimiento de un suceso traumatico (Brady, McCauley y Back, 2015;
Chilcoat y Breslau, 1998). Esto se puede deber, por un lado y segun este
modelo, a una vulnerabilidad neurobioldgica adquirida como consecuencia del
consumo repetido de sustancias. Y, por otro lado, a un déficit en el desarrollo
de estrategias adaptativas para afrontar situaciones estresantes, también
consecuencia del consumo. Dicha hipdtesis no recibe apoyo en la

investigacion de Haller y Chassin (2014).
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Hipdtesis de riesgo elevado

El consumo de sustancias aumenta la probabilidad de sufrir un suceso
violento (Roberts, Roberts, Jones y Bisson, 2015; Schafer y Najavits, 2007);
es el denominado “Modelo de riesgo elevado” (Haller y Chassin, 2014;
Kramer, Polusny, Arbisi y Krueger, 2014). En adolescentes, un inicio
temprano en el consumo de sustancias aumenta el riesgo de exposicién a
acontecimientos traumaticos directamente y mediante la realizacion de algun
comportamiento de riesgo (Kingston y Raghavan, 2009). Los efectos del
consumo, como la minimizacién de riesgos, tienen un papel importante en
esta relacidn. Las personas que tiene un problema de dependencia de alguna
sustancia tienen mayor vulnerabilidad a sufrir algun tipo de victimizacion
(Stevens et al., 2007). A su vez, estas experiencias traumaticas pueden
conducir al desarrollo de un TEPT, que puede asentar el consumo de
sustancias como estrategia de afrontamiento, tal y como se ha visto en el
apartado anterior (Smith et al., 2014; Ullman et al., 2013). De esta manera,

se dibuja una relacién en forma de circulo vicioso entre ambas realidades.

De hecho, se ha observado coémo aquellas personas que se encuentran
bajo los efectos del alcohol, por las caracteristicas que su intoxicacidon
conlleva, son mas vulnerables a volver a sufrir un acontecimiento traumatico,
es decir, es mas probable que tenga lugar una revictimizacién (Stevens et al.,
2007). Esto se puede deber a la minimizacién de riesgos fruto de los efectos
de la sustancia, asi como a la disminucién de la agudeza de los sentidos
(Cloitre, Scarvalone y Difede, 1997; Kingston y Raghavan, 2009; Klanecky
et al., 2008). El género tiene un papel importante en este aspecto. Por una

parte, las mujeres con un problema de consumo de sustancias tienen mayor
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probabilidad de experimentar un episodio de victimizacidon (Stevens et al.,
2007). Y por otra, las mujeres victimas de una agresion sexual tienen mayor
riesgo de sufrir una segunda victimizacién si llevan a cabo un consumo de
alcohol y/o sustancias problematico (Filipas y Ullman, 2006; Klanecky et al.,

2008; Ullman et al., 2009).

Ademas, sufrir un nuevo suceso traumatico puede tener consecuencias
muy graves para la victima, mas alld de las directamente derivadas del
trauma. Una segunda victimizacién aumenta las probabilidades de llevar a
cabo conductas suicidas. De hecho, es un predictor mucho mas potente que

la presencia de un solo abuso sexual en la infancia (Jakubczyk et al., 2014).

2.7.3. Maltrato y consumo de manera simultanea

Hipdtesis de vulnerabilidad compartida

Por ultimo, ambos fendmenos pueden surgir de manera simultanea
(Roberts et al., 2015), por ejemplo, en el contexto de un entorno familiar
desestructurado (Widom, 1999). Segun este ultimo modelo, la relaciéon causal
dejaria de existir y se darian factores en comun entre ambas realidades que
harian que las personas expuestas a ellos sean mas vulnerables para su
desarrollo (Stewart y Conrod, 2003). Esta hipdtesis recibe un apoyo relativo
en la investigacion de Haller y Chassin (2014). A continuacion, se comentan

los escenarios donde puede tener lugar.

Antecedentes familiares

El consumo de alcohol y de otras sustancias por parte de los padres se
ha relacionado con un mayor riesgo para el menor a su cargo de sufrir algun

tipo de maltrato (Chen y Gueta, 2016; Dube, Anda, Felitti, Edwards y Croft,
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2002; Hammersley et al., 2016; OMS, 2002; Stover y Kiselica, 2015). Segun
el modelo biopsicosocial de Chermak y Giancola (1997), distintas variables
interactlan, afectando todas ellas a la relacion entre el consumo de alcohol y
el uso de la violencia. Algunas de estas variables son el sexo, la cognicién, la
personalidad o el nivel de intoxicacion. La génesis de la violencia es
multifactorial y, en consecuencia, el alcohol supone un factor mas que
aumenta la probabilidad de que se dé algun tipo de violencia en el seno de la
familia. En este sentido, existen varios factores familiares que aumentan la
probabilidad de sufrir algin tipo de maltrato, como comportamientos
delictivos en los progenitores o la presencia de sintomas psicopatologicos en
los hermanos (Chen y Gueta, 2016). De hecho, una historia familiar de
violencia estd directamente relacionada con una mayor gravedad del
posterior consumo de alcohol y otras sustancias (Easton, Swan y Sinha,
2000). El consumo de alcohol de uno 0 ambos cuidadores aumenta de forma
notable la probabilidad de sufrir un suceso traumatico por parte del nifio o de
la nifia (Chen y Gueta, 2016; Dube et al., 2002; Stover y Kiselica, 2015).
Este suceso traumatico se puede vivir de manera directa, por ejemplo
mediante la violencia ejercida en el menor, o bien en forma de consecuencia

indirecta, mediante el abandono del mismo (Hammersley et al., 2016).
Violencia en la pareja

El consumo de sustancias crea un ambiente en el que la probabilidad
de sufrir algan tipo de maltrato aumenta. Este entorno de riesgo lo pueden
sufrir los nifios fruto del consumo de sus padres, o bien puede tener lugar en
el seno de una pareja. En el caso de la violencia en la pareja cuando ambos

miembros presentan un problema de consumo de sustancias, se trata
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frecuentemente de una violencia bidireccional. Cuando los implicados son
personas consumidoras, la violencia dentro de la pareja no sigue los patrones
de maltrato habituales de la poblacidn general. En muchos casos, se trata de
una violencia bidireccional ejecutada también por las mujeres. En muchas
situaciones tiene lugar bajo los efectos de la intoxicacién y en un entorno
deteriorado personal y socialmente fruto de un consumo problematico y

prolongado (Arteaga, Ferndndez-Montalvo y Lopez-Goni, 2015).

2.8. Importancia de la relacion entre adicciones y maltrato

El consumo de sustancias es un fendmeno de alta prevalencia en la
sociedad espafiola y que ha experimentado algunos cambios en las ultimas
décadas. De hecho, se ha incluido dentro del modelo de consumo
predominante en nuestra sociedad, lo cual ha ocurrido claramente, por
ejemplo, con el alcohol o los hipnosedantes. En ocasiones, este consumo llega
a ser problematico, hasta el punto de requerir atenciéon profesional

especializada.

Dentro del colectivo de personas que han desarrollado un problema
con el consumo de sustancias, se ha observado una alta prevalencia de
historias de victimizacidon, superando la media de la poblaciéon general.
Ademads, en numerosos estudios comentados en este capitulo, se pone de
manifiesto el perfil diferencial de los pacientes con un problema de adiccién
con y sin historias de maltrato previo. Aquellos pacientes que han sufrido
maltrato fisico o sexual a lo largo de su vida presentan un perfil de mayor
gravedad consumo y de sintomatologia psicopatoldgica, mayor nimero de
abandonos terapéuticos y mayor riesgo de intentos de suicidio e ideacidn

suicida.
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Otra de las consecuencias de haber experimentado algun tipo de
trauma es el desarrollo de un trastorno de estrés postraumatico. Se ha
estudiado ampliamente como este trastorno se relaciona con el desarrollo de
una adiccion. Puesto que la relacidon causal es casi imposible de probar, se
han identificado ya numerosas variables mediadoras. Una de las principales
es el desarrollo de sintomatologia evitativa, que, de hecho, forma parte de
uno de los grupos principales de sintomas del trastorno de estrés

postraumatico.

Para intentar comprender la relacion entre las adicciones y la
victimizacién, se han desarrollado numerosas explicaciones o modelos
tedricos. El que mas apoyo ha recibido es la hipétesis de la automedicacidn.
Todo ello implica importantes retos de cara a la evaluacion y al tratamiento
de estas personas, puesto que su perfil diferencial requiere, al menos, de una

adaptacién del tratamiento estandar a sus necesidades especificas.
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3. EVALUACION Y TRATAMIENTO DEL MALTRATO
FISICO/SEXUAL EN PACIENTES CON PROBLEMAS DE ADICCION
3.1. Evaluacion de la violencia fisica o sexual en pacientes con
problemas de adiccion

Hasta la fecha, no se han desarrollado instrumentos especificos para la
evaluacion del maltrato fisico y/o sexual en pacientes con un problema de
sustancias. En este capitulo se exponen los principales instrumentos que se
han empleado en los estudios que han comprobado la efectividad de un
tratamiento para pacientes adictos con historias de maltrato fisico y/o sexual.
Estos instrumentos se dividen, principalmente, en 3 bloques: a) aquellos que
han centrado el tratamiento en las consecuencias de la violencia de pareja;
b) aquellos que Unicamente tratan la violencia sufrida en la infancia; y c)
aquellos que se centran en la evaluacion de la repercusién de haber vivido un
acontecimiento traumatico y, en consecuencia, evaluan la presencia y

gravedad de un trastorno de estrés postraumatico (TEPT).

3.1.1. Evaluacion de la violencia en la pareja

Uno de los ambitos en los que mas se ha trabajado la violencia en
pacientes con un problema de adiccion es el de la violencia de pareja. Los
principales instrumentos empleados en estudios que han probado Ia
efectividad de un tratamiento para pacientes con problemas de adiccién

victimas de violencia de pareja se presentan resumidos en la tabla 4.
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Tabla 4. Instrumentos que evalian la violencia de pareja

Instrumento Autor

Formato

Qué evaluaa

Straus, Hamby,
Boney-McCoy y
Sugarman, 1996

Revised Conflict
Tactics Scale (CTS2)

Autoinforme

Frecuencia y gravedad de
violencia en la pareja y uso de la
negociacion

Composite Abuse Scale

(CAS) Hegarty et al., 1999

Autoinforme

Historia pasada y reciente de
maltrato fisico, sexual y emocional
en la pareja

Psychological
Maltreatment of
Women Inventory
(PMWI)

Tolman, 1999

Autoinforme

Maltrato emocional y dominancia
hacia la mujer en la pareja en los
utlimos 6 meses

Spouse Specific
Assertion/Aggression O’Leary y Curley, 1986
Scale (SAAS)

Autoinforme

Presencia de agresividad o
asertividad en la pareja

Fuente: Elaboracion propia

La “Revised Conflict Tactics Scale” (CTS2; Straus et al., 1996) evalla

la presencia y gravedad de conductas violentas entre ambos miembros de la

pareja, asi como en qué medida emplean la negociacion para resolver

conflictos. Consta de 78 items

repartidos en 5 subescalas:

razonamiento/negociacion, agresion fisica, maltrato psicoldogico, coercién

sexual y lesiones.

La “"Composite Abuse Scale” (CAS; Hegarty et al., 1999) se trata de

una escala con respuesta tipo Likert que consta de 74 items. Con estos items
se pretende evaluar la presencia de historia de maltrato fisico, sexual y/o
emocional en la pareja, asi como la frecuencia y gravedad de estos tipos de
violencia en los ultimos 12 meses de su ultima relacién sentimental.

El “Psychological Maltreatment of Women Inventory” (PMWI; Tolman,
1999) es un cuestionario inicialmente desarrollado para medir el maltrato

psicoldgico hacia la mujer por parte de su pareja masculina en los Ultimos 6
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meses. Consta de 58 items en respuesta de escala tipo Likert organizados en
dos dimensiones principales: maltrato verbal y dominancia/aislamiento.

La “Spouse Specific Assertion/Aggression Scale” (SSAAS; O'Leary y
Curley, 1986) es una escala que evalla, mediante dos Unicas dimensiones,
asertividad y agresiéon en las relaciones de pareja. Consta de 29 items de

respuesta en escala tipo Likert.

3.1.2. Evaluacion de la violencia en la infancia

El estudio del maltrato y el abandono infantil en relacién con las
adicciones se ha desarrollado ampliamente. Pese a ello, las investigaciones
presentadas en el apartado 3.2. del presente capitulo, que evallan qué
tratamientos son mas eficaces para pacientes adultos con un problema con
el consumo sustancias que han sufrido algun tipo de violencia, no valoran
especificamente estas vivencias. No obstante, y dada la importancia y las
repercusiones de la violencia experimentada durante la infancia, se presenta
a continuacion el instrumento mas empleado por la literatura cientifica para
su evaluacion.

Uno de los principales instrumentos que se han empleado para evaluar
la presencia de abuso durante la infancia en poblacidn con problemas de
consumo de sustancias es el “Childhood Trauma Questionnaire” (CTQ);
Bernstein et al., 1994). Se trata de un autoinforme de 70 items que se
responden en escala tipo Likert. Las dimensiones de las que se compone son:
maltrato fisico y emocional, abandono emocional, abuso sexual y abandono

fisico.
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3.1.3. Evaluacion del trastorno de estrés postraumatico

Existen multitud de instrumentos desarrollados para evaluar la

presencia y las consecuencias de haber experimentado algun acontecimiento

traumatico, como una agresién sexual. A continuacion, se resumen los

principales que, ademas, han sido empleados en una muestra de pacientes

con un problema de consumo de sustancias. En la tabla 5 se recoge un

resumen de dichos instrumentos.

Tabla 5. Instrumentos que evalian el trastorno de estrés postraumatico

Instrumento Autor Formato Qué evalaa
National Womens Study . Entrevista o
PTSD Module (NWS) Resinck, 1996 estructurada Criterio A de TEPT
Clinical Administered PTSD Blake et al.. 1995 Entrevista Todos criterios
Scale (CAPS) Y estructurada TEPT

The Impact of Event Scale-
Revised (IES-R)

Weiss y Marmar, 1997

Autoinforme

Gravedad sintomas
de TEPT (dtlimos 7
dias)

Posttraumatic Diagnostic
Scale (PDS)

Foa, et al., 1997

Autoinforme

Todos criterios
TEPT

Posttraumatic symptom
scale (PSS)

Foa et al., 1997

Autoinforme

Gravedad sintomas
TEPT

The Modified PTSD
Symptom Scale Self-
Report (MPSS-SR)

Falsetti, et al., 1993

Autoinforme

Frecuencia y
gravedad sintomas
TEPT

PTSD Checklist-Civilian
(PCL-C)

Weathers et al., 1993

Autoinforme

Frecuencia y
gravedad de
sintomas TEPT

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

Echeburua et al., 2016

Entrevista
estructurada

Todos criterios
TEPT

Escala de Evaluacién
Global de Estrés
Postraumatico (EGEP)

Crespo y Gomez, 2012

Autoinforme

Todos criterios
TEPT

Fuente: Elaboracién propia
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El “National Womens Study PTSD module” (NWS; Resinck, 1996) es
una entrevista estructurada dirigida a evaluar el criterio A para la presencia
de un TEPT, a saber “Exposicion a la muerte, lesién grave o violencia sexual,

ya sea real o amenaza” (APA, 2014).

El “Clinical Administered PTSD Scale” (CAPS; Blake et al., 1995;
validacién espafiola de Bobes et al., 2000) es uno de los instrumentos mas
empleados para la evaluacion de un posible TEPT (Coffey et al., 2016; Coffey
et al., 2006; Mills et al., 2012; Ruglass, Lopez-Castro, et al., 2017; Sannibale
et al., 2013). La escala original, basada en los criterios del DSM-III-R, evalla
frecuencia e intensidad de 17 sintomas principales y 5 adicionales
(interferencia en la vida social, mejora en los sintomas desde la anterior
evaluacion, validez y gravedad del TEPT) en una escala de tipo Likert en forma

de entrevista semiestructurada.

La “Impact of Event Scale-Revised” (IES-R; Weiss y Marmar, 1997;
validacion espafnola de Baguena et al., 2001) consiste en un autoinforme con
22 items en escala tipo Likert. Esta escala mide la intensidad de sintomas de
TEPT en los 7 dias previos a la evaluacion. El IES-R estd basado en el DSM-
III, por lo que sdélo mide tres de los cuatro clusters principales de sintomas

del TEPT, a saber: reexperimentacién, evitacién y activacién fisioldgica.

La “Posttraumatic Diagnostic Scale” (PDS; Foa, Cashman, Jaycox y
Perry, 1997) es una medida de autoinforme de 49 items para medir la
gravedad de los sintomas de TEPT. Evalua todos los criterios del DSM-1V para
el TEPT (del criterio A al criterio F) y realiza consultas sobre el ultimo mes.
Es decir, aporta una puntuacién de gravedad total del TEPT, de la frecuencia

y del cumplimiento de cada uno de los sintomas y del nivel de deterioro del
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funcionamiento en la vida cotidiana. La precursora de esta escala fue la
“Posttraumatic Symptom Scale” (PSS; Foa, Riggs, Dancu y Rothbaum, 1993),
que a su vez dio lugar a la “Modified PTSD Symptom Scale-Self Report”
(MPSS-SR; Falsetti et al., 1993). De todas ellas, la mas completa es la PDS
por evaluar tanto el evento traumatico, la frecuencia y la gravedad de los

sintomas, como el funcionamiento en la vida cotidiana.

El "PTSD Checklist-Civilian” (PCL-C; Weathers et al., 1993) es un
autoinforme de 17 items que evalua la frecuencia y la gravedad de sintomas
de TEPT basados en el DSM-III-R. Existen dos versiones, una para poblacién

militar (PCL-M) vy la version civil para la poblaciéon general (PCL-C).

En castellano, mas alld de las validaciones expuestas previamente,
existen dos escalas que evallan la presencia y gravedad del TEPT: la “Escala
de Gravedad de Sintomas del Trastorno de Estrés Postraumatico Revisada”
(EGS-R; Echeburua et al., 2016) y la “Escala de Evaluacion Global de Estrés
Postraumatico” (EGEP; Crespo y Gdmez, 2012). La EGS-R esta basada en el
DSM-V, mientras que la EGEP en el DSM-IV-TR. Ambas evalian todos los
criterios del TEPT. De tal manera, recogen la presencia de un acontecimiento
traumatico, la gravedad y la frecuencia de sintomas de TEPT segun el DSM

correspondiente y el nivel de deterioro en el funcionamiento.

En resumen, la mayoria de instrumentos que evaltan el impacto de
un suceso traumatico se basan en la valoracién de los criterios del DSM y
muchos se han empleado ya con muestras de pacientes con un problema de
adiccion. No obstante, estos instrumentos no valoran especificamente el

maltrato fisico y/o sexual ni las consecuencias concretas de éstos, sino que
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evaluan el impacto que un suceso ha tenido en la persona en base a si ha

desarrollado un trauma al respecto.

3.2. Tratamientos para pacientes con un problema de consumo
de sustancias que han sido victimas de violencia fisicay/o
sexual

3.2.1.Intervencion para superar un trauma
Sufrir una experiencia traumatica como el abuso sexual infantil

continuado no siempre implica la necesidad de recibir una ayuda psicoldgica
para superar sus secuelas. De hecho, en torno al 50-70% de las personas
que experimentan un hecho como el expuesto desarrollan secuelas
traumaticas. Esto quiere decir que hay un porcentaje de personas que, por
sus caracteristicas de personalidad, de apoyo social, etc., superan, sin
necesidad de ayuda externa, las posibles consecuencias de un hecho
traumatico.

Generalmente, van a ser la duracién de las repercusiones psicoldgicas
(mas de 4 o 6 meses) y la evitacion persistente a tratar el tema incluso con
sus allegados, los dos factores que marquen la necesidad de tratamiento de
la victima. En este sentido, los ejes principales del tratamiento y su
correspondiente técnica de eleccidn se exponen en la tabla 6 (Echeburia y
Redondo, 2010).

Los objetivos terapéuticos se deben ordenar de forma escalonada,
priorizando los de mayor gravedad. Por ejemplo, los que se plantean hacer
frente a los sintomas mas graves como el insomnio y la ansiedad intensa.
Asimismo, puede que sea necesario comenzar haciendo frente a estrategias

de afrontamiento inadecuadas como el consumo de alcohol y/o de otras
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sustancias. Solo entonces se podra enfocar el tratamiento del trauma en si

mismo (Echeburuda y Redondo, 2010).

Tabla 6. Técnicas terapéuticas para cada uno de los aspectos psicopatologicos de
un trauma

Aspectos psicopatologicos Técnicas terapéuticas

- Terapia de exposicidn en imaginacion a pensamientos,

Recuerdos traumaticos ., .
imagenes y percepciones

Conductas de evitacion y - Terapia de exposicion en vivo
embotamiento afectivo - Expresar emociones

Sensacién de acortamiento del

- Proyeccién hacia el futuro, planificacién de actividades
futuro

- Control de la respiracion

Ansiedad e hiperactivaciéon o,
- Relajacion muscular y mental

- Reestructuracién cognitiva
Ideas distorsionadas - Informacion
- Exposicidn en imaginacién y en vivo

- Reestructuracion cognitiva
Control de la ansiedad/estrésy _ Relajacion
de la sintomatologia depresiva

- Actividades gratificantes

- Informacion escalada ira
] - Suspension temporal
Control de la ira . . _
- Distraccion cognitiva

- Entrenamiento en autoinstrucciones

Pérdida de la confianza - Reevaluacién cognitiva

personal e interpersonal - Atencidn selectiva a los recursos

- Autovaloracién objetiva en diferentes areas

Déficit de autoestima - Autoaceptacion

Implicacion metas realistas

Fuente: Echeburida y Redondo (2010)

El tratamiento elegido es muy importante, pero casi mas lo es un
componente previo al mismo: la psicoeducacion. Se trata de hacer ver al
paciente las reacciones habituales de las personas que han pasado por una
situacion similar a la suya, es decir, las reacciones normales de la psique
frente a una situacién anormal como lo es el maltrato fisico en la pareja, por

ejemplo (Echeburua, 2004).
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La terapia de exposicion, tratamiento conductual mas eficaz para hacer
frente a los comportamientos de evitacion, tiene algunas contraindicaciones,
es decir, situaciones en las que seria conveniente elegir otra técnica para el
sujeto en cuestion. Segun Echeburta (2004), alguna de estas excepciones
son los sujetos que abusan de alcohol o de otras sustancias. En la tabla 7 se
presentan las indicaciones y contraindicaciones de la terapia de exposicion
para los recuerdos traumaticos. Sin embargo, mas recientemente, no se ha
encontrado un efecto perjudicial de la terapia de exposicién aplicada a
pacientes sobre los que se esta interviniendo simultaneamente un trastorno
por consumo de sustancias y un TEPT (Hien et al., 2018; Lancaster et al.,
2019; Roberts et al., 2015; Simpson, Lehavot y Petrakis, 2017).

Tabla 7. Indicaciones y contraindicaciones para la terapia de exposicion a los recuerdos
traumaticos

INDICACIONES CONTRAINDICACIONES

Tendencias suicidas activas, estado de animo muy

Conductas de evitacion externa o interna . . .
deprimido, sentimiento de culpa intenso

p il : . .
esadillas y pensamientos intrusivos Abuso de alcohol o drogas

frecuentes
Conductas de ansiedad Conductas de ira o deseos activos de venganza
Miedo a perder el control Pleitos pendientes
Ideas distorsionadas Sentimientos de culpa o vergiienza real

Fuente: Echeburta (2004)

No obstante, cuando han pasado meses o afos desde el suceso
traumatico, los sintomas clinicos pueden variar. Se enmascaran en forma de
alteraciones del sueno, depresiéon, consumo excesivo de alcohol o

distanciamiento emocional respecto a las personas queridas (Trujillo, 2002).
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Otra de las cuestiones importantes a tener en cuenta es si se debe
aplicar una terapia grupal o individual. Al respecto, existen tanto ventajas
como desventajas para cada una de ellas. La prioridad sera siempre adaptar
las caracteristicas de la terapia al paciente en cuestién. Es mas, las victimas
pueden beneficiarse de la accidon conjunta de ambas gracias a las ventajas
que supone un tratamiento a medida en la intervencion individual y a la
cohesién social y las estrategias de solucién de problemas que se pueden

generar en una terapia grupal (Echeburua, 2004).

3.2.2.Tratamientos para el TEPT y el consumo de sustancias

Actualmente no hay consenso acerca de cuadl es la terapia indicada y
de referencia que mas beneficios aporta a pacientes que sufren
simultaneamente un TEPT y un trastorno por consumo de sustancias (TCS)
(Roberts et al., 2015; Simpson et al., 2017). Existen numerosas revisiones
sobre las intervenciones psicoldgicas para el TEPT y el TCS (Roberts et al.,
2015; Simpson, Lehavot y Petrakis, 2017; Torchalla, Nosen, Rostam y Allen,
2012; van Dam, Vedel, Ehring y Emmelkamp, 2012). A continuacién, se
exponen los principales resultados de las dos mas rigurosas (Roberts et al.,

2015; Simpson et al., 2017).

Roberts et al. (2015), tras seleccionar los estudios controlados y
aleatorizados existentes que tratan la intervencion psicoldgica para el TEPT y
el consumo de sustancias, llegaron a la conclusién de que existen,
principalmente, cuatro tipos de intervencién. La primera consiste en una
intervencion individual centrada en el trauma (que tiene como elemento
principal la terapia de exposicién) simultanea a la intervencion para el

consumo de sustancias; la segunda trabaja el consumo de sustancias y las
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consecuencias traumaticas desde un punto de vista no centrado en el trauma
de manera individual; la tercera trabaja de la misma manera que la segunda,
pero en grupo; Yy la ultima Unicamente trata el TEPT con un acercamiento no
centrado en el trauma. Los estudios incluidos en esta ultima categoria quedan
descartados puesto que se trata de una intervencion exclusiva para pacientes
con un trastorno mental grave comoérbido. La diferencia entre las opciones
restantes, por lo tanto, es la focalizacién en los aspectos traumaticos de la

intervencion dirigida al TEPT.

La principal conclusiéon de dicha revision es que la intervencion
individual para TEPT con métodos centrados en el trauma simultanea a la
intervencidn para superar un consumo de sustancias problematico disminuye
la gravedad de sintomas del TEPT. Aun asi, los efectos son pequefios y la
evidencia obtenida ha sido baja o muy baja para todos los tipos de terapia.
Ademas, el tratamiento habitual empleado como control no es comparable
entre los distintos estudios. Por otra parte, el nimero de los abandonos del

tratamiento es muy alto independientemente del tipo de intervencion.

Simpson et al. (2017) realizaron una revision sistematica de estudios
aleatorizados y controlados que evaltan la eficacia del tratamiento para el
TEPT en pacientes que, simultdneamente, padecen un trastorno por consumo
de alcohol y/u otras sustancias. Agrupan los estudios encontrados en 3
secciones: tratamientos centrados en la exposicidn, tratamientos centrados
en la adiccién y tratamientos de entrenamiento en habilidades de

afrontamiento no centrados en el trauma.

La mayoria de investigaciones, independientemente del tipo de

tratamiento, encuentran una mejoria significativa para los grupos tanto de
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intervencion como de control a lo largo del tiempo. Ninguna encuentra
diferencias significativas asociadas al grupo. Sin embargo, aquellos grupos
experimentales a los que se les ha aplicado terapia centrada en la exposicién,
a pesar de que presentan un mayor numero de abandonos, han mejorado
significativamente en algunos aspectos del TEPT. El alto numero de
abandonos es preocupante puesto que la adherencia al tratamiento es uno
de los factores con mayor prediccion de éxito en pacientes con abuso de
sustancias (Fernandez-Montalvo y Lopez-Goii, 2010; Fernandez-Montalvo,
Lépez-Goii, Illescas, Landa y Lorea, 2008). Los predictores de abandonos en
personas con TEPT y TCS que forman parte del tratamiento de exposicién
prolongada son un bajo nivel educativo y una alta sensibilidad a la ansiedad
(Belleau et al., 2017), aunque un incentivo econdmico puede aumentar la
retencion para este tipo de pacientes (Schacht, Brooner, King, Kidorf y Peirce,

2017).

Por otra parte, algunas intervenciones no centradas en el trauma
encuentran una mejoria significativa respecto al grupo de control, aunque los
resultados no son suficientemente robustos como para considerarse
generalizables. La principal conclusién de estos autores es que, de estar
disponible, la terapia de exposicidn es recomendable, aunque es cierto que
este tipo de pacientes parece beneficiarse de cualquier intervencién (Roberts
et al., 2015). Segun los resultados de esta revisién, la evidencia encontrada
no es suficiente para sostener fiablemente la eleccion de uno frente a otro

tratamiento.

Recientemente, Bailey, Trevillion y Gilchrist (2019) han realizado una

revision narrativa sistematica acerca de los tratamientos de eleccién para el
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TEPT y el consumo problematico de sustancias en mujeres. De manera
general, los efectos en el uso y abuso de sustancias son muy limitados,
aunque si parece existir algun efecto del tratamiento en la presencia o
gravedad de los sintomas del TEPT. En concreto, aquellas mujeres que
presentan sintomas mas graves de TEPT se ven mas beneficiadas del
tratamiento integrado. A pesar de ello, tanto para la reducciéon de sintomas
de TEPT como para el efecto en el consumo de sustancias, no llegan a darse

resultados significativos ni en la mitad de los estudios encontrados.

A diferencia de los resultados obtenidos por Roberts et al. (2015), los
tratamientos centrados en el presente como el de Najavits, Weiss, Shaw y
Muenz (1998) parecen ser eficaces para un tipo determinado de pacientes
gue sufren violencia en el momento de la aplicacion de la intervencion. De
hecho, los resultados de esta revision apuntan a que las estrategias
terapéuticas dirigidas a la exposicion aumentan el uso y abuso de sustancias
en mujeres que estan experimentando violencia en la pareja en la actualidad.
Por otra parte y mas recientemente, se ha llevado a cabo un estudio
aleatorizado y controlado que compara el tratamiento centrado en el presente
(“Seeking Safety”) desarrollado por Najavits etal. (1998) con otro
desarrollado por el mismo equipo de investigacién centrado en el pasado
(Najavits, Krinsley, Waring, Gallagher y Skidmore, 2018). Este nuevo
tratamiento, que denominan “Creating Change”, no se desarrolla a partir de
técnicas de exposicién. Participaron 52 veteranos y veteranas de guerra con
TEPT y trastorno por abuso de sustancias. No se obtuvieron diferencias
intergrupales en ninguna de las variables estudiadas, tanto de sintomatologia
postraumatica, como psicopatolégica, como de consuno. Ambos grupos
evolucionaron positivamente en la misma medida. Se trata de un ejemplo
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mas de que el paso del tiempo, cuando este tipo de pacientes estd en

tratamiento, conlleva una mejoria per se.

En resumen, la evidencia hasta el momento acerca del tratamiento de
eleccién para estos pacientes es escasa. No obstante, y dentro de las
limitaciones de los resultados obtenidos por las distintas investigaciones,
existe una tendencia que asocia la terapia de exposicién con una mejora en
los resultados del TEPT respecto a los grupos de control (Roberts et al., 2015;
Simpson et al., 2017). En la tabla 8 se presentan los principales estudios
aleatorizados y controlados, sus caracteristicas y sus resultados. Al grupo
experimental de todos ellos se le aplica una terapia centrada en el trauma

(Roberts et al., 2015).

Tenidas en cuenta todas estas investigaciones, los resultados son
ambiguos. A pesar de que los estudios con este tipo de pacientes se vienen
realizando desde hace unas décadas, existen muchas limitaciones que
impiden definir un tratamiento realmente eficaz. Por una parte, se apunta a
la necesidad de un tratamiento integrado (Pirard, Sharon, Kang, Angarita y
Gastfriend, 2005) mientras que, por otra, muchos estudios no obtienen
diferencias claras que muevan la balanza hacia una u otra intervencion
(Simpson et al., 2017). Lo que si parece estar claro es que, de existir, aun

no se ha encontrado el tratamiento mas adecuado para estos pacientes.



Tabla 8. Resumen de las carateristicas de las principales investigaciones sobre tratamientos para pacientes adictos con TEPT

Efectividad de un programa de intervencion para pacientes con historias de maltrato en tratamiento por problemas de adiccion

Autor Participantes Edad Género Seguimiento Intervencion Intervencion Variables Resultados Observaciones
y muestra media (%) experimental control resultado
Coffey, 43 pacientes 37,5 33 No seg A.Exposicion en B.Relajacion* Gravedad TEPT Mejora para A Abandono del 60% (en
Stasiewicz, tratamiento hombre imaginacion* Craving de alcohol Mejora para A solo en aquellos total). Muestra muy
Hughes y ambulatorio S que experimentaron craving en pequeia
Brimo 67 la primera sesién
(2006) mujeres
Mills et al. 103 pacientes 33,7 37,9 9y 3 meses A.Terapia B.Tratamiento Gravedad TEPT Mejora para A La mayoria de pacientes
(2012) hombre cognitivo- habitual cognitivo- Gravedad consumo  Mejora igual para Ay B en A han continuado
s conductual para  conductual para consumiendo durante el
62,1 TEPT (COPE)* adiccion tratamiento
mujeres
Foa et al. 165 42,7 108 12 meses A.Naltrexona + C.Naltrexona + Gravedad TEPT Mejora para todos igual, sin Todos reciben
(2013) participantes hombre Exposicidn seguimiento diferencias seguimiento (medicacion
s prolongada (PE) D. Placebo + Gravedad consumo  Mejora para Ay C (Grupos de y citas basadas en la
57 B.Placebo + PE seguimiento Naltrexona) entrevista motivacional)
mujeres
Sannibale 62 pacientes 41,2 47 5y 9 meses A.Terapia C.Tratamiento Gravedad TEPT Mejora para A pero mas para B Grupo C acudia a otros
et al. tratamiento hombre cognitivo- cognitivo- tratamientos no
(2013) ambulatorio s conductual conductual para Gravedad alcohol Mejora mas para C controlados
53 integrada adiccion habitual +
mujeres B.A+Exposicidn seguimiento
VanDam, 34 pacientes 42,3 67,6 7 meses A.Terapia de B.Tratamiento Gravedad TEPT Mejora para A pero no se Sélo pacientes con
Ehring, tratamiento hombre escritura habitual cognitivo- mantiene en el seguimiento trastorno de consumo de
Vedel y ambulatorio s estructurada* conductual para Gravedad consumo  Mejora para Ay B, solo se sustancias severo
Emmelkam 32,4 adiccion mantiene en el seguimiento
(2013) mujeres para B
Coffey 120 pacientes 33,7 53,3 3y 6 meses A.EP* C.Educacién para la  Gravedad TEPT Mejora para Ay B en los dos Mas abandonos del tto
et al. tratamiento hombre B.EP+entrevista salud* seguimientos en Ay B (40%) que en C
(2016) residencial s movitacional D.Tratamiento para Gravedad consumo  Mejora para todos los grupos sin  y D (13%)
46,7 centrada en el adiccion estandar diferencias
mujeres trauma*
Ruglass 110 pacientes 44,7 64 1,2y 3 meses A.COPE B.Prevencion Gravedad TEPT 1) mejora significativamente 1)Grupo TEPT completo
et al. hombre solo para Ay recaidas* mas en A que en B. A los 3 vs. 2)Grupo TEPT
(2017) s B C.Grupo de control meses A y B iguales incompleto
36 activo* Gravedad consumo  Mejora mas para B, se iguala al
mujeres mes

*Mas el tratamiento habitual para la adiccion
Fuente: Elaboracion propia.
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3.2.3. Tratamientos para pacientes con alguna historia de

victimizacion y consumo de sustancias

Las investigaciones en las que se interviene sobre las consecuencias
traumaticas de algun tipo de violencia en pacientes adictos son escasas. La
mayoria trabajan exclusivamente con participantes que cumplen los criterios
para un TEPT, como se ha visto en el apartado anterior. De aquellos estudios
cuyos criterios son haber sufrido algun tipo de violencia o maltrato, y no
necesariamente tener que cumplir los criterios diagndsticos del TEPT, muchos
trabajan con mujeres victimas de violencia de género o de violencia en la
pareja. A continuacion, se comentan los estudios encontrados que investigan

en estas problematicas.

Ruglass et al. (2017) realizaron un estudio aleatorizado y controlado
de 3 grupos, con un total de 110 participantes: el primer grupo recibié un
tratamiento basado en la exposicion prolongada (COPE) y el tratamiento
habitual para un abuso de sustancias (prevencion de recaidas), el segundo
grupo recibio el tratamiento habitual para un abuso de sustancias (prevencién
de recaidas) y el tercer grupo consistié en una lista de espera activa. Se
evalué el efecto de dichos tratamientos en los sintomas del TEPT y en el
consumo de sustancias. Para medir dichas variables emplearon el “Clinical
Administered PTSD Scale” (CAPS; Blake et al., 1995) para evaluar la
gravedad de los sintomas de TEPT a los 30 dias y “The Modified PTSD
Symptom Scale Self-Report” (MMPS-SR; Falsetti, Resnick, Resick y Kilpatrick,
1993) para valorar la intensidad de los sintomas de TEPT entre sesiones.

Realizaron seguimientos a la semana, al mes, a los 2 y a los 3 meses.
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La intervencién, denominada COPE, consiste en 12 sesiones
individuales de 90 minutos y se centra en la exposicion a los estimulos
evitados asociados al trauma. En el intento de atender el mismo nimero de
horas a los pacientes de los grupos 1 y 2 y reducir posibles sesgos, las

estrategias de prevencidn de recaidas se integraron en estas sesiones.

En cuanto a los resultados, tanto el primer grupo como el segundo
mostraron una mejoria significativa con relacion a la intensidad de sintomas
de TEPT, sin diferencias entre ambos. En cambio, si se comparan aquellas
personas diagnosticadas de TEPT frente a aquellas que solo cumplen algunos
criterios del TEPT, la diferencia entre grupos si fue significativa. De esta
manera, el tratamiento parece beneficiar significativamente a aquellas
personas con un diagndstico completo de TEPT, mientras que para el resto
de pacientes es igual de beneficiosa una intervencion u otra. Respecto a los
resultados en relacién con el consumo de sustancias, en ambos grupos
mejoraron por igual. Si se observd una mejoria significativamente mayor para
el grupo que Unicamente recibiéo la prevencién de recaidas dirigida al

consumo, pero esta diferencia se igualaba a partir del seguimiento de 1 mes.

En un estudio posterior de estos autores que realizaron con la misma
muestra (Hien, Lopez-Castro, Papini, Gorman y Ruglass, 2017), se observo
como el déficit en la regulacion emocional jugaba un papel muy importante
en la efectividad del tratamiento. Compararon tres tipos de tratamiento para
pacientes con TEPT y trastorno por consumo de sustancias: 1) COPE, 2)
prevencion de recaidas y 3) control. Dentro de los pacientes con TEPT, el
tratamiento COPE es mas efectivo para aquellos que presentan déficits mas
elevados de regulacion emocional. De hecho, para el grupo de pacientes con

TEPT y niveles normales de regulacion emocional, los tres tratamientos
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obtenian los mismos resultados, sin diferencias significativas entre ellos.
Estas diferencias no se observaban cuando se atendia a resultados en las

variables relacionadas con la adiccion.

Tirado-Mufioz, Gilchrist, Lligona, Gilbert y Torrens (2015) realizaron un
estudio piloto para evaluar la viabilidad y la eficacia inicial de una intervencion
cognitivo-conductual dirigida a mujeres en una comunidad terapéutica en
tratamiento por consumo de sustancias que han sufrido violencia de género.
El estudio consistio en un diseno aleatorizado y controlado con un total de 14
participantes, 7 en cada grupo. La intervencién, denominada “Terapia dirigida
a la Violencia de Género - Terapia Cognitivo Conductual” (IPaViT-CBT),
consistié en 10 sesiones de grupo de dos horas de duraciéon cada una, a lo
largo de un total de 5 semanas. El grupo de control recibidé el tratamiento
habitual para la adiccién en su centro de referencia. Se tomaron variables
sociodemograficas, de violencia de género, de depresién, de calidad de vida
y de uso/abuso de sustancias. Para evaluar la violencia de género se empled
la escala “"Composite Abuse Scale” (CAS; Hegarty, Sheehan y Schonfeld,
1999) y el “"Psychological Maltreatment of Women Inventory” (PMWI; Tolman,
1999), asi como la “Spouse Specific Assertion/Aggression Scale” (SAAS;
(O’Leary y Curley, 1986). Estos autores realizaron 3 seguimientos: al mes, a
los 3 meses y a los 12 meses.

Las tendencias del efecto del tratamiento son positivas para la mayoria
de las variables estudiadas aunque, posiblemente por el tamafo de la
muestra, sélo algunas diferencias son significativas. Se encuentra una
mejoria significativa del grupo de intervencidén en la presencia de actitudes
de aislamiento y dominancia relacionadas con el maltrato psicoldogico en el

seguimiento de uno y de tres meses, asi como una disminucion significativa
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de la agresividad y un aumento significativo de la asertividad al mes de la
finalizacién del tratamiento. Por ultimo, existe una diferencia significativa
entre los grupos en el uso autoinformado de alcohol. En el caso de esta
investigacion, los resultados son esperanzadores, pero al tener una muestra
tan escasa se hace imposible obtener informacién certera acerca de este

tratamiento.

Gilbert et al. (2006) realizaron un estudio aleatorizado y controlado
con mujeres que estaban en tratamiento con metadona y que habian sufrido
violencia de pareja en los ultimos 90 dias. De las 96 mujeres que evaluaron
inicialmente, 40 cumplian los criterios mencionados y 34 pasaron a formar
parte de la aleatorizacidn. El grupo de intervencion estaba formado por 16
mujeres y el de control por 18. Se evaluaron diversas variables:
sociodemograficas, de violencia de pareja, de gravedad del consumo de
sustancias, de depresion, de presencia del TEPT y distintos sintomas y la
presencia de comportamiento sexual de riesgo. Para valorar la presencia y el
tipo de violencia de pareja emplearon el “Revised Conlict Tactics Scales”
(CTS2; Straus, Hamby, Boney-McCoy y Sugarman, 1996) y para valorar la
presencia de sintomas de TEPT el “PTSD Checklist-Civilian” (PCL-C;
Weathers, Litz, Herman, Huska y Keane, 1993). Realizaron un seguimiento a

los 3 meses.

Aquellas mujeres destinadas al grupo de intervencion recibieron la
“Relapse Prevention and Relationship Safety Intervention” (RPPSI). Consiste
en una intervencién de 11 sesiones grupales de dos horas cada una, mas una
sesion individual, destinadas a fomentar las relaciones interpersonales
seguras y reducir el consumo de sustancias. La duracién total del programa

era de 6 semanas, con una frecuencia de dos sesiones por semana. El grupo
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de control recibié una sesién informativa de una hora acerca de los distintos
servicios sociales disponibles para su situacién. El principal objetivo era
doble: 1) analizar la efectividad de dicho programa, y 2) asegurar la ausencia

de eventos adversos derivados del mismo.

La tasa de retencion fue muy alta. El 91% de las mujeres que
comenzaron el estudio completaron el seguimiento a los 3 meses. Existia una
pequefia retribucién econdémica. Tampoco se obtuvieron eventos adversos
tras la participacion en el programa de intervenciéon. Sin embargo, los
resultados del resto de variables no fueron tan positivos. Respecto a la
violencia, sélo se obtuvo una reduccion significativa de la violencia leve (todos
los tipos) y de la violencia psicolégica (tanto leve como grave). La
experimentacion de cada uno de los distintos tipos de violencia no se
diferencié del grupo experimental al grupo de control. Lo mismo ocurrié con
todos los resultados relacionados con el consumo de sustancias, no se obtuvo
ningun efecto diferencial. Respecto al malestar psicoldgico, el tratamiento
solo tuvo efecto en los sintomas depresivos, no asi en el resto de sintomas
de TEPT. Teniendo en cuenta la escasez y ambigledad de los resultados
expuestos, el tratamiento parece demostrar su inocuidad en cuanto a eventos
adversos, pero también su eficacia leve en lo que tiene que ver con la
reduccién de la violencia de pareja y de las secuelas de la misma. No
obstante, se ha de tener en cuenta la escasa muestra con la que se realizé

este estudio. Esto, sin duda, dificulta la obtencidn de resultados significativos.

En la tabla 9 se presenta un resumen de las principales caracteristicas
y resultados de aquellos estudios que evaluan la eficacia de una intervencién

psicoldgica dirigida a las secuelas de algun tipo de violencia (no
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necesariamente ante la presencia de un TEPT) y al consumo problematico de

sustancias comentados previamente.

En cuanto a resultados mas globales, Morrissey et al (2005), mediante
un metaanalisis de distintos estudios en EEUU, analizaron la efectividad de
distintos servicios para mujeres con un problema de consumo de sustancias
y que habian sufrido algun tipo de violencia interpersonal. Se trata de un
estudio cuasi experimental donde los tratamientos analizados correspondian
a 9 ciudades diferentes, con diferencias entre ellos. El tipo de intervencion
fue distinta de un servicio a otro. Todas aquellas mujeres incluidas en el grupo
experimental recibieron algun tratamiento con un componente dirigido a la
superacion de un trauma. Principalmente, se dividieron en: tratamientos
integrados y tratamientos llevados a cabo en coordinaciéon entre distintos

servicios.

Encontraron un efecto positivo del tratamiento en las variables
relacionadas con el trauma y la psicopatologia de las participantes. Este
efecto fue mayor en los tratamientos integrados. Por otra parte, no se
obtuvieron diferencias entre grupos en el consumo de sustancias. Ambos
grupos mejoraron en la misma medida. Los resultados de este metaanalisis
parecen apuntar hacia un efecto beneficioso del tratamiento integrado con un
componente dirigido al trauma. Nuevamente, y en consonancia con el resto
de investigaciones, el efecto en el abuso de sustancias fue minimo y los
efectos en el trauma, si bien fueron positivos y de mayor envergadura, fueron

dispares de unos centros a otros.
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Tabla 9. Resumen de las caracteristicas de las principales investigaciones sobre tratamientos para pacientes adictos con alguna historia de violencia fisica o

sexual
) Edad Género Segui Intervencion Intervencion . .
Autor N Sustancia . ) . Variables Resultados Observaciones
media (%) miento experimental control
Ruglass 110 Alcohol y 44,7 64 1,2y 3 A.COPE B.Prevencion Gravedad TEPT Mejora para Ay B, para 1) 1)Grupo TEPT
et al. otras hombres meses recaidas mejora significativamente mas  completo vs.
(2017) sustancias 36 solo C.Grupo de que 1) en B. Alos 3 meses Ay 2)Grupo TEPT
mujeres paraAy control activo B iguales. incompleto
B Gravedad consumo Mejora mas para B, se iguala al

mes.
Gilbert 34 Opiaceos 41,8 100 3 meses A. RPPSI B.Sesion Presencia de No hay eventos adversos en Violencia
et al. mujeres informativa 1 eventos adversos ningun grupo reciente.
(2006) hora Violencia de pareja Reduccién para A de la

violencia leve y de la

psicoldgica (leve y grave)

Gravedad TEPT No hay diferencias
Gravedad consumo No hay diferencias

Tirado- 14 Alcohol y 40 100 1,3y A.IPaViT-CBT B.Tratamiento Violencia género Mejora A en ciertos aspectos: Muestra muy
Mufioz, otras mujeres 12 habitual actitudes de aislamiento y reducida,
Gilchrist, sustancias meses dirigido al dominancia relacionadas con el tendencias
Lligofia, consumo maltrato psicolégico; prometedoras,
Gilbert y agresividad y asertividad. pocas
Torrens Gravedad consumo Mejora A en uso autoinformado significativas.
(2015) de alcohol.

TEPT = Trastorno de estrés postraumatico

COPE = Tratamiento cognitivo conducutal con un fuerte componente de exposicion

RPPSI = Prevencion de recaidas e intervencion para las relaciones seguras (Relapse Prevention and Relationship Safety Intervention)
IPaViT-CBT = Terapia cognitivo conductual dirigida a la Violencia de Género

Fuente: Elaboracién propia
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Ademas, existen otros programas de intervencién para mujeres en
prision, como el Helping Women Recover/Beyond Trauma (HWR/BT), que han
conseguido resultados muy limitados en cuanto a efectividad (Messina,
Calhoun y Warda, 2012; Swopes, Davis y Scholl, 2015). En concreto, este
ultimo programa tiene como destinatarios mujeres que estan o han estado
en prision, que tienen un problema con el consumo de sustancias y que
pueden haber o han sufrido acontecimientos traumaticos. Este programa
tiene un enfoque integramente de género, ya que estd disefiado
especialmente para mujeres con esta problematica. Existe un efecto del
tiempo que contribuye a la mejoria general de los sintomas de estas mujeres,
como se ha observado en otros estudios, pero el efecto del tratamiento solo
se ha observado en la reduccidon de cogniciones postraumaticas (Swopes et
al., 2015) o en la reduccion de sintomas de TEPT (Messina et al., 2012). No
se observaron diferencias en el consumo de sustancias ni en la reincidencia

debidas al tratamiento (Messina et al., 2012).

3.2.4. Conclusiones

Hasta la fecha, los estudios que evalian la efectividad de un
tratamiento para esta poblaciéon son muy escasos. Por un lado, la bibliografia
se ha limitado a estudiar a pacientes que cumplen los criterios de TEPT. Si
bien estos pacientes requieren de atencion especializada, como se ha
demostrado en apartados anteriores, esta restriccion deja fuera a una
poblacion considerable que puede desarrollar consecuencias derivadas de un
trauma. Estas consecuencias no siempre se dan en forma de TEPT, también
se pueden dar problemas depresivos, de ansiedad e ideacion suicida, entre

otros (Schneider et al., 2008). Como se ha visto en el primer capitulo de esta



tesis, las consecuencias traumaticas varian de unas personas a otras, y mas
aun cuando hablamos de un suceso pasado. Por otro lado, se han focalizado
los esfuerzos en desarrollar una intervencidon efectiva en mujeres. Es cierto
que las mujeres son un colectivo especialmente afectado por esta
problematica que precisa de una intervencidn mas focalizada, pero esto
también restringe la muestra de muchas investigaciones, impidiendo que
conozcamos qué intervencidon es eficaz para los hombres que han sufrido

experiencias similares.

Ademas de las restricciones en cuanto a la muestra con la que se han
realizado las investigaciones anteriores, los resultados siguen siendo
ambiguos. No todos los estudios obtienen los mismos resultados ni las
mismas tendencias. No obstante, parece existir una tendencia leve a la
mejora de variables relacionadas con la violencia y poco o ningun efecto en
el consumo de sustancias. De cualquier modo, los estudios son muy escasos,
y algunos de ellos con una muestra muy pequefia que impide la obtencion de
resultados significativos. Nos encontramos ante un vacio en la bibliografia
cientifica.

A pesar de que existen datos sobre la ausencia de necesidad de una
intervencion especifica para personas que no cumplen los criterios completos
del TEPT (Ruglass et al, 2017), existe también evidencia que apoya lo
contrario. Los pacientes que han sufrido violencia, independientemente del
diagnéstico, presentan una evolucién terapéutica peor y mayor psicopatologia
asociada (Fernandez-Montalvo et al., 2015). Dada la evidencia de una alta
tasa de prevalencia de historias de victimizacion entre la poblacién adicta en
tratamiento, los programas de tratamiento deberian considerar la posibilidad

de ofrecer programas integrados de intervencion, dirigidos al abuso de
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sustancias pero también a la sintomatologia derivada de las situaciones de
maltrato (Schneider et al., 2008). Tras la revisién de los estudios anteriores
se hace evidente la necesidad de investigar en esta linea para conocer la
eficacia de este tipo de intervenciones. De este modo, se podrian obtener
unos resultados generalizables que permitan a los equipos de tratamiento
aplicar una intervencién rigurosa de la cual los pacientes se puedan

beneficiar.

Upna 121

Publikoa



upna

Universidad Publica de Navarra
Natarroako Unibertsitate Publikoa



Efectividad de un programa de intervencidon para pacientes con historias de maltrato en
tratamiento por problemas de adiccion

PARTE EMPIRICA

123




upna

Universidad Publica de Navarra
Natarroako Unibertsitate Publikoa



Efectividad de un programa de intervencion para pacientes con historias de maltrato en
tratamiento por problemas de adiccion

1. INTRODUCCION

En la parte empirica de esta tesis doctoral se exponen los resultados de
la evaluacion de la efectividad de un programa de intervencién psicoldgica para
pacientes con un problema de consumo de sustancias que han sufrido algun
tipo de maltrato fisico y/o sexual a lo largo de la vida. Se trata de un programa
de intervencion cognitivo-conductual disefiado para aplicarse de manera
integrada con el tratamiento habitual de la adicciéon. En primer lugar, se
presenta la prevalencia de dicho maltrato en las personas con un problema de
consumo de sustancias, y se establece el perfil diferencial entre los pacientes
con y sin historias de maltrato en las distintas variables evaluadas. En segundo
lugar, se compara la tasa de abandono terapéutico de los pacientes que
participan en el programa combinado de intervencién y de los que no, y se
compara la evolucion de ambos grupos en variables psicopatoldgicas, de

personalidad y de inadaptacion.

Para alcanzar los objetivos planteados, el estudio se ha dividido en dos
partes. En la primera han participado 418 pacientes que acudieron en busca
de tratamiento por un problema de consumo de sustancias tanto a los
programas ambulatorio o de comunidad terapéutica pertenecientes a la
Fundacion Proyecto Hombre Navarra (FPHN), como al programa de comunidad
terapéutica de Asociaciéon Navarra para la Investigacion, Prevencion vy
Rehabilitacion de Drogodependencias (ANTOX). En esta muestra se ha

evaluado la prevalencia de historias de maltrato fisico o sexual.

En la segunda parte del estudio, en la que han participado 104
pacientes, se ha evaluado la efectividad del programa de intervencién para el

maltrato llevado a cabo en los programas citados. La muestra se ha dividido



en tres grupos: experimental, de control 1 y de control 2. El grupo
experimental lo han constituido 26 pacientes en tratamiento por un problema
con el consumo de sustancias y que, ademas, han sufrido algun tipo de
maltrato fisico o sexual a lo largo de la vida. Este grupo ha recibido la
intervencidon experimental objeto de estudio, dirigida a la superacién de las
posibles consecuencias traumaticas de dicha violencia. Este programa se basa
en un tratamiento para victimas de violencia de género desarrollado por
Echeburta y Corral (1998) que ha mostrado su efectividad. Se ha realizado
una adaptacidon del mismo para personas que hayan sufrido cualquier tipo de
maltrato a lo largo de su vida y busquen ayuda para superar un problema de

consumo de sustancias.

El primer grupo de control lo han compuesto 26 pacientes con las
mismas caracteristicas que los del grupo experimental. A diferencia de este,
los participantes del grupo de control 1 no han recibido la intervencién dirigida
al maltrato, ya que sélo han recibido el tratamiento para la adiccion. El segundo
grupo de control ha estado formado por 52 pacientes en tratamiento por un
problema con el consumo de sustancias que no han sufrido ningan tipo de
violencia. De esta forma, se ha podido comparar la evolucidn terapéutica de
los pacientes con y sin historias de maltrato. Todos los participantes han

recibido el tratamiento habitual para la adiccién en su centro de referencia.

Se ha llevado a cabo una evaluacién individual de cada uno de los
participantes en tres momentos: pretratamiento, postratamiento vy
seguimiento a los 6 meses de finalizar el tratamiento. Concretamente, se han
valorado variables sociodemograficas, de consumo de sustancias, relacionadas

con la violencia fisica y/o sexual y sus consecuencias, psicopatoldgicas
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(dimensiones psicopatoldgicas, trastornos de personalidad), de adaptacién a

la vida cotidiana y de impulsividad.

En definitiva, con esta investigacién se pretende evaluar la efectividad
de una intervencién dirigida a paliar las consecuencias de un maltrato fisico o
sexual previo y disminuir, en la medida de lo posible, la interferencia de dichas
consecuencias en el progreso del tratamiento terapéutico dirigido al problema

de la adiccion.
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2. OBJETIVOS E HIPOTESIS

2.1. Objetivos

1. Establecer la tasa de prevalencia de historias de maltrato fisico o sexual
entre los pacientes que acuden en busca de ayuda por su problema de adiccién
a la FPHN y a ANTOX.

2. Determinar el perfil diferencial entre los pacientes con un problema de

adiccidon con y sin historias de maltrato.

2.1. Establecer el perfil sociodemografico diferencial entre los usuarios
con y sin historias de maltrato.

2.2. Valorar las diferencias respecto al consumo de drogas entre los
usuarios con y sin historias de maltrato.

2.3. Conocer las diferencias en cuanto a las variables psicopatoldgicas
entre los usuarios con y sin historias de maltrato.

2.4. Determinar las diferencias entre los usuarios con y sin historias
de maltrato en distintas variables de personalidad.

2.5. Establecer las diferencias relacionadas con la inadaptacion a la
vida cotidiana de los pacientes con y sin historias de maltrato.

2.6. Averiguar las diferencias en el nUmero de tratamientos recibidos
para los problemas con el abuso de sustancias entre los usuarios con y

sin historias de maltrato.

3. Establecer la efectividad de un programa de intervencion cognitivo-
conductual dirigido al abordaje del maltrato en el tratamiento de pacientes con

un problema de adiccién.

3.1. Averiguar si el programa de intervencién es efectivo para la
disminucidon de las consecuencias traumaticas psicopatoldgicas, asi
como para la mejoria del resto de variables estudiadas.

3.2. Comparar la tasa de abandono terapéutico entre los pacientes que
participan en el programa de intervencién y en los que no.

3.3. Comparar la evolucion de ambos grupos en las variables

psicopatoldgicas, de personalidad y de inadaptacién estudiadas.
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4.

Analizar las principales variables (sociodemograficas, de consumo,

psicopatologicas, de personalidad y de inadaptacion) relacionadas con los

resultados del tratamiento.

2.2. Hipotesis

1.

La tasa de prevalencia de historias de maltrato en los pacientes de la

muestra sera mayor que en la poblacién general.

2.

Los pacientes con historias de maltrato presentaran un perfil diferencial

con respecto a los pacientes sin historias de maltrato.

3.

2.1. Las historias de maltrato seran mas frecuentes en las mujeres de

la muestra.

2.2. Los pacientes con un problema de consumo de sustancias y con
historias de maltrato asociadas presentaran un perfil de mayor gravedad

en términos de consumo.

2.3. Los pacientes con historias de maltrato tendran mayor gravedad

en la sintomatologia psicopatoldgica.

2.4. Los pacientes con historias de maltrato presentaran mayor

presencia del trastorno de personalidad limite.

2.5. Los pacientes con historias de maltrato mostraran mayor

inadaptacion a la vida cotidiana.

2.6. Los pacientes con historias de maltrato habran recibido un mayor

numero de tratamientos previos para la adiccion.

El programa de tratamiento propuesto conseguird una mejoria

significativa en las variables estudiadas.

3.1. El grupo que haya recibido el programa de tratamiento para el
maltrato presentara unos resultados mejores en las variables estudiadas
(psicopatoldgicas, de personalidad, de adaptacion y de maltrato) que el

grupo que no lo haya recibido.
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3.2. La tasa de abandono en los pacientes adictos con historias de
maltrato que reciben el tratamiento propuesto sera menor que la de los

pacientes que no reciben el tratamiento.

3.3. Los pacientes con historias de maltrato que reciben el tratamiento
evolucionardn mejor en las variables estudiadas (psicopatoldgicas, de
personalidad, de inadaptacion y de maltrato) frente a los pacientes que

no reciben el tratamiento.

Las principales variables predictoras de abandono terapéutico seran

haber sufrido abuso sexual, ser mujer y no haber participado en el grupo de

tratamiento para el maltrato.
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3. METODO

3.1. Participantes

La muestra de este estudio estd compuesta por todos los pacientes que
han acudido en busca de ayuda terapéutica a los programas de la FPHN (tanto
ambulatorio como de comunidad terapéutica) y de comunidad terapéutica de

ANTOX durante el periodo comprendido entre febrero de 2017 y junio de 2019.

Para la primera parte del estudio, relacionada con la prevalencia de
historias de victimizacion fisica y/o sexual, se establecieron los siguientes
criterios de admisién: a) cumplir los criterios diagndsticos para un trastorno
por consumo de sustancias segun el DSM-5 (APA, 2014); b) tener 18 o mas
afnos; y c) firmar el consentimiento informado en su programa de tratamiento

para la cesion de datos.

Con arreglo a estos criterios, la muestra de esta primera parte
relacionada con la prevalencia consistio en 418 pacientes. Todos los pacientes
gue acudieron a tratamiento por su adiccidn durante el periodo mencionado
cumplian los criterios de inclusidon, por lo que fueron considerados para la

investigacion.

Para la segunda parte del estudio, relacionada con la efectividad del
programa de intervencidn para el maltrato, se afadieron dos criterios
especificos de inclusién: a) haber sido victima de maltrato fisico y/o sexual a
lo largo de la vida; y b) firmar el consentimiento informado para participar en
el estudio de tratamiento. Ademas, se plantearon los siguientes criterios de
exclusion: a) la presencia de un trastorno mental grave (trastornos psicéticos

y trastornos afectivos graves); y b) el desconocimiento del idioma castellano.
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Con arreglo a estos criterios, la muestra de pacientes con historias de
maltrato estuvo formada por 52 personas. Todas ellas presentaban un
problema de adiccion y habian sufrido algun tipo de maltrato a lo largo de su
vida. El resto de la muestra inicial fue excluida por las siguientes razones: 329
no presentaban una historia de maltrato fisico y/o sexual, 23 rechazaron
participar en el estudio, 11 tenian un diagndstico de trastorno mental grave, y

3 desconocian el idioma castellano.

Tras ser seleccionados los 52 pacientes, todos ellos fueron asignados
aleatoriamente al grupo de tratamiento (n = 26) o al grupo de control 1 (n =
26). Ademas, con el objetivo de poder comparar los resultados de ambos
grupos con los obtenidos en los pacientes sin historias de maltrato, se
selecciond aleatoriamente un grupo de 52 pacientes adicionales con problemas
de adiccién, pero sin historias de maltrato. Todos ellos formaron el grupo de

control 2.

3.2. Terapeuta

La evaluacién referente al consumo de sustancias ha sido realizada por
los propios terapeutas de los centros del tratamiento para la adiccion. Se trata
de profesionales con varios anos de experiencia en la evaluacién y tratamiento
de las conductas adictivas. El resto de la evaluacidon, excepto aquellos
instrumentos que forman parte del protocolo de evaluacién del propio centro,
asi como el tratamiento experimental han sido aplicados por la autora del
presente trabajo. Se trata de una psicéloga formada especificamente por su
equipo investigador para el tratamiento de las consecuencias del maltrato fisico

y/0 sexual.
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3.3. Diseno

La presente investigacion se basa en un disefio experimental multigrupo
con medidas independientes en el factor tratamiento y medidas multiples vy
repetidas en el factor evaluacién. Dichas medidas se distribuyen en el
pretratamiento, en el postratamiento y en el seguimiento a los 6 meses. Se ha
contado con tres grupos: grupo experimental, grupo de control 1 y grupo de

control 2.

3.4. Instrumentos de evaluacion

En este apartado se presentan las principales caracteristicas de los
instrumentos de evaluacion utilizados. En concreto, los instrumentos de

evaluacion se agrupan en 7 bloques:

a) Variables sociodemograficas
¢ Hoja de datos personales.
b) Variables de consumo

e Version europea del Addiction Severity Index en castellano
(EuropASI) (Bobes etal., 2007; Kokkevi y Hartgers, 1995;
McLellan, Luborsky, Woody y O'Brien, 1980)

c) Variables de maltrato

e Items 18B y 18C del EuropASI del area “Relaciones familiares y
sociales”, especificos sobre historial de maltrato.

e Escala de Gravedad de Sintomas del Trastorno de Estrés
Postraumatico (EGS-R) (Echeburua et al., 2016).

d) Variables de conductas violentas

. item 7 del EuropASI de la dimensidon Estado Psiquiatrico.
e Item especifico afiadido sobre violencia ejercida hacia otras
personas.

e) Variables psicopatoldgicas y de personalidad

e Listado de Sintomas (SCL-90-R; Derogatis, 1992; Gonzalez de
Rivera, 2002).

e Inventario Clinico Multiaxial de Millon (MCMI-III; Cardenal vy
Sanchez, 2007; Millon, 2004).

e Escala de Impulsividad (BIS-10; Barratt, 1985).
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f) Variables de adaptacion

e Escala de Inadaptacion (EI; Echeburta, Corral y Fernandez-
Montalvo, 2000).

g) Otras variables

e Cuestionario de Satisfaccion con el Tratamiento (CST; Larsen,
Attkisson, Hargreaves y Nguyen, 1979).

3.4.1. Variables sociodemograficas y de gravedad del consumo

El EuropASI (Kokkevi y Hartgers, 1995) es la version europea del
Addiction Severity Index (ASI; McLellan et al., 1980). En esta investigacion se
ha empleado la versidon espainola de Bobes, Gonzalez, Sdiz y Bousofio, (1996).
Se trata de una entrevista que valora la necesidad de tratamiento del paciente
en 7 areas diferentes: a) estado médico general; b) situacion laboral vy
financiera; c) consumo de alcohol; d) consumo de otras drogas; €) problemas
legales; f) relaciones familiares y sociales; y g) estado psicolégico. Cada escala
estd basada en la historia de sintomas problematicos, estado actual y
valoracion subjetiva de las necesidades de tratamiento en cada area. El rango
de puntuacion de las escalas oscila desde 0 (no necesita ningun tratamiento)
hasta 9 (tratamiento necesario en situacion de riesgo vital). Esta puntuacion
es obtenida a partir del acuerdo interjueces acerca de la gravedad del area y
de la necesidad de tratamiento en base a diferentes items criticos, a la propia
autoevaluacion del paciente y al criterio del entrevistador. A mayor puntuacion,

se entiende que hay una mayor gravedad de la adiccidn.

Ademas de dichas puntuaciones de gravedad, en esta investigacién se
han empleado las diferentes variables sociodemograficas, de consumo,
psiquiatricas, de maltrato a lo largo de la vida, de violencia previa ejercida y

de nimero de tratamientos previos que se recogen en esta entrevista. La
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fiabilidad test-retest a corto plazo de las escalas de gravedad del ASI es mayor

o igual a 0,92 en todos los dominios (Anexo 1).

3.4.2. Variables de maltrato

La Escala de Gravedad de Sintomas de Trastorno de Estrés
Postraumatico (EGS-R; Echeburta et al., 2016) es una de las dos escalas
disponibles en castellano para evaluar la presencia y gravedad de un TEPT. Se
basa en los criterios diagndsticos del DSM-5 y tiene un formato de entrevista
semiestructurada. Consta de dos partes: la primera evalla el criterio A para la
presencia de un TEPT, es decir, la exposicion a un suceso potencialmente
traumatico. Ademas, valora la presencia o ausencia de diferentes aspectos
relacionados con este como, por ejemplo, la frecuencia o los tratamientos
previos recibidos. En la segunda parte se evalla la gravedad de cada sintoma
del TEPT en funcién de su frecuencia, con puntuaciones que pueden oscilar
entre 0 (nada) y 3 (5 o mas veces por semana/mucho). Cada criterio del DSM-
5 conforma un factor de la escala. Al final de esta seccidn se evalla la presencia
de sintomas disociativos, asi como la interferencia de los distintos sintomas
postraumaticos en cada area de la vida. Se ha establecido un punto de corte
para establecer la presencia de un TEPT de 20. Ademas, también se han
establecido puntos de corte para cada una de las subescalas de sintomas, que
son: 3 para las subescalas de reexperimentacién y de evitacién y 5 para las
subescalas de alteraciones cognitivas y de activacidon psicofisioldgica. Con
estos puntos de corte se obtiene una buena sensibilidad y eficacia diagndstica,

asi como una consistencia interna de 0,91 (Echeburuda et al., 2016) (Anexo 2).

Ademas de esta escala, para el analisis de los datos se han tenido en

cuenta los items 18B y 18C del area “Relaciones familiares y sociales” del
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EuropASI, especificos sobre la presencia de maltrato fisico y sexual a lo largo
de la vida y en el Ultimo mes. En segundo lugar, se generd un item especifico
sobre violencia ejercida hacia otras personas con tres niveles de respuesta:
O=nunca, 1=de manera puntual, 2=habitualmente. Este item se aplicé en la

entrevista individual, ya que no pertenece a ninguno de los instrumentos.

3.4.3. Variables psicopatoldgicas, de personalidad y de adaptacion

El Listado de Sintomas (SCL-90-R; Derogatis, 1992; Gonzalez de Rivera,
2002) es un cuestionario autoadministrado de evaluaciéon psicopatoldgica
general. Consta de 90 items, con 5 alternativas de respuesta en una escala de
tipo Likert, que oscilan entre 0 (nada) y 4 (mucho). El cuestionario tiene como
objetivo reflejar los sintomas de malestar psicoldgico de un sujeto. Al haberse
mostrado sensible al cambio terapéutico, se puede utilizar tanto en una Unica
evaluacion como en evaluaciones repetidas. El SCL-90-R esta constituido por
nueve dimensiones de sintomas primarios (somatizacién, obsesidn-compulsion,
sensibilidad interpersonal, depresién, ansiedad, hostilidad, ansiedad fdbica,
ideacion paranoide y psicoticismo). Ademas, ofrece tres indices globales que
reflejan el nivel de gravedad global del sujeto: indice Global de Gravedad (GSI),
Indice de Distrés de Sintomas Positivos (PSDI) y Total de Sintomas Positivos
(PST). La consistencia interna de este instrumento oscila entre 0,70 y 0,90. En

este estudio se han considerado los percentiles de cada dimensién (Anexo 3).

El Inventario Clinico Multiaxial de Millon (MCMI-III; Cardenal y Sanchez,
2007; Millon, 2004) es un cuestionario clinico autoaplicado de evaluacién de la
personalidad y de distintos sindromes clinicos. Estd compuesto por 175 items de
respuesta dicotomica (verdadero/falso) que proporcionan informacion sobre 11

escalas basicas de personalidad (esquizoide, evitativa, depresiva, dependiente,



Efectividad de un programa de intervencion para pacientes con historias de maltrato en
tratamiento por problemas de adiccion

histridnica, narcisista, antisocial, agresivo-sadica, compulsiva, negativista vy
autodestructiva), 3 escalas de personalidad patoldgica (esquizotipico, limite y
paranoide), y 10 sindromes clinicos (ansiedad, somatomorfo, bipolar, distimia,
abuso de alcohol, abuso de drogas, trastorno de estrés postraumatico, trastorno
del pensamiento, depresidon mayor y trastorno delirante). También cuenta con
tres escalas de validez (sinceridad, deseabilidad social y devaluacién). En la
validacidon espafiola se obtuvieron coeficientes alfa entre 0,65 y 0,88; la fiabilidad
test-retest es elevada (mediana 0,91) en periodos cortos de tiempo (Cardenal y
Sanchez, 2007). En este estudio se han empleado los percentiles de cada
dimension (Anexo 4).

La Escala de Impulsividad (BIS-10; Barratt, 1985), dirigida a evaluar el
grado de impulsividad de los sujetos, consta de 33 items que puntian de 0 a 4
en una escala de tipo Likert. El rango total de la escala oscila de 0 a 132. Este
instrumento consta de 3 subescalas, de 11 items cada una, y con un rango que
oscila de 0 a 44. La puntuacion total se obtiene de la suma de todas las
subescalas. La primera subescala evalla la impulsividad motora, la segunda la
impulsividad cognitiva y, por ultimo, la tercera evalla la improvisacion y la
ausencia de planificacion. A mayor puntuacién, mayor presencia del rasgo

medido en cada subescala (Anexo 5).

La Escala de Inadaptacion (EI; Echeburia, Corral y Fernandez-Montalvo,
2000) refleja el grado en que la situacién problematica de cada paciente afecta
a diferentes areas de la vida cotidiana: trabajo-estudios, vida social, tiempo libre,
relacion de pareja y vida familiar. Este instrumento consta de 6 items, que oscilan
de 0 (nada) a 5 (muchisimo) en una escala de tipo Likert. El rango de la escala

total es de 0 a 30. Cuanto mayor es la puntuacién, mayor es la inadaptacion. En
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general, una puntuacién igual o superior a 2 en cada item denota inadaptacién.

El punto de corte de la escala total es, por tanto, 12.

3.4.4. Otras variables

El Cuestionario de Satisfaccion con el Tratamiento (CST, Larsen et al.,
1979) consta de 8 items relacionados con la calidad de la atencidn terapéutica,
con la intensidad de la ayuda recibida y, en ultimo término, con la satisfaccién
con el tratamiento. Cada item tiene 4 opciones de respuesta, que puntuan
entre 1 y 4. El rango de respuestas posibles oscila entre un valor minimo de 8
y maximo de 32; cuanto mayores son los valores, mayor satisfaccion reflejan

(Anexo 7).

3.5. Procedimiento

Para la primera parte del estudio, se evalud a todos los pacientes que
acudieron a tratamiento por un problema con el consumo de sustancias a
alguno de los centros de FPHN y ANTOX entre febrero de 2017 y junio de 2019.
A partir de los resultados de esta evaluacién, se establecié la prevalencia de

historias de maltrato fisico o sexual.

En segundo lugar, se procedid a asignar a los participantes a cada grupo
(experimental, grupo de control 1 y grupo de control 2). Posteriormente, se
llevd a cabo el tratamiento para el grupo experimental. Tras dicha intervencién
se realizd una segunda evaluacion, tanto con el grupo experimental como con
el grupo de control 1. Por ultimo, a los 6 meses se realizé la evaluacion de
seguimiento con los 3 grupos. En la tabla 10 se presenta un resumen de los

instrumentos de evaluacion empleados en cada fase.
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3.5.1. Evaluacion de la prevalencia del maltrato

Para establecer la prevalencia del maltrato fisico o sexual a lo largo de
la vida se contdé con la informacion recogida por los centros de tratamiento
para el consumo de sustancias. Se evaluaron todos los usuarios que acudieron
en busca de tratamiento a PH y ANTOX. Dicha informacién se obtuvo a partir
de los items 18B y 18C del drea “Relaciones familiares y sociales” del EuropASI,
asi como a partir de la entrevista clinica que los profesionales de los centros
realizan de manera rutinaria a los usuarios al comienzo del tratamiento. En
todos los casos, se requirié la cumplimentacion del consentimiento informado

en su programa de tratamiento para la cesién de datos.

Tabla 10. Protocolo de evaluacion

Medidas empleadas Pretratamiento  Postratamiento = Seguimiento
GExp
0. Consentimiento informado CG1 -- --
CG2
GExp
1. Hoja de datos personales CG1 _ _
CG2
GExp
2. EuropASI CG1 -- --
CG2
3. Escala de Gravedad de Sintomas del Trastorno GExp GExp GExp
de Estrés Postraumatico (EGS-R) CG1 CG1 CG1
GExp GExp GExp
4, Listado de Sintomas (SCL-90-R) CG1 CG1 CG1
CG2 -- CG2
GExp
5. Inventario Clinico Multiaxial de Millon (MCMI-III) CG1 . .
CG2
GExp GExp GExp
6. Escala de Impulsividad (BIS-10) CG1 CG1 CG1
CG2 -- CG2
GExp GExp GExp
7. Escala de Inadaptacién (EI) CG1 CG1 CG1
CG2 -- CG2

8. Cuestionario de Satisfaccion con el Tratamiento

(CST) - GExp -

GExp = Grupo experimental; GC1 = Grupo de control 1; CG2 = Grupo de control 2
Fuente: Elaboracion propia

Upna 141

Universidad Pubiza de Navarrs
Nl ko Lribierta s Publikoa



3.5.2. Evaluacion pretratamiento

Para alcanzar el resto de objetivos se llevd a cabo la evaluacion inicial
con todos los pacientes que acudian en busca de tratamiento a los programas
previamente citados que, ademas de cumplir los criterios de admisién y no
presentar criterios de exclusién, fueron asignados a la segunda parte del
estudio. Esta evaluacion inicial se realizdé una vez transcurridos un minimo de
dos meses desde el inicio de la abstinencia en el consumo. En todos los casos
se requirio la cumplimentacion del consentimiento informado elaborado para
la presente investigacion, como condicién para poder realizar las entrevistas y

participar en la misma (Anexo 8).

Esta evaluacion pretratamiento constdé de dos sesiones. En la primera,
se le explicaba a cada sujeto el Consentimiento Informado. Tras resolver las
dudas pertinentes y firmar el participante dicho consentimiento, se recogian
las variables sociodemograficas y de consumo. En la segunda sesion, se
cumplimentaba el resto de instrumentos de evaluacién, tal y como refleja la

tabla 10.

Una vez terminada la evaluacién, los pacientes fueron asignados a uno
de los tres grupos del estudio. En una cita posterior se informaba a los
pacientes en qué grupo de la investigaciéon se encontraban y cémo se iba a
proceder a continuacién. Aquellos participantes que habian sufrido algun tipo
de maltrato fisico o sexual se distribuyeron de manera aleatoria entre el grupo
experimental y el grupo de control 1. Los sujetos que no presentaban ningun
acontecimiento traumatico relevante a lo largo de la vida formaron parte del
grupo de control 2. En la tabla 11 se recoge la distribucién inicial de la muestra

de esta segunda parte del estudio.
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Tras finalizar todas las sesiones de evaluacion, tanto la inicial como las
evaluaciones tras el tratamiento y de seguimiento que se explican en apartados
posteriores, se ofrecia a aquellos participantes que estuvieran interesados una

sesion posterior de devolucién de resultados.

Tabla 11. Distribucion inicial de la muestra

Hombres Mujeres Total

n (%) n (%) N
Grupo Experimental 13 (50) 13 (50) 26
Grupo de Control 1 16 (61,5) 10 (38,5) 26
Grupo de Control 2 48 (92,3) 4 (7,7) 52
Total 78 (75) 26 (25) 104

Fuente: Elaboracion propia

3.5.3. Tratamiento

Todos los grupos recibieron el tratamiento habitual para la adiccién. Se
trata de una intervencidon cognitivo-conductual con dos modalidades
terapéuticas (ambulatoria y comunidad terapéutica) dirigida a la consecucién
de la abstinencia. Las principales técnicas terapéuticas estan relacionadas con
el control de estimulos y la exposicion en vivo, asi como con la intervencion en
prevencion de recaidas. La duracién de ambas modalidades de tratamiento es
de 1 afo. En el caso del tratamiento ambulatorio, los 6 primeros meses
incluyen sesiones semanales de una hora de duracién y los 6 ultimos meses
sesiones quincenales de la misma duracion. Las dos modalidades han mostrado
previamente su efectividad en el tratamiento de las adicciones (Fernandez-

Montalvo y Lopez-Goiii, 2010; Fernandez-Montalvo et al., 2008; Lépez-Goii
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et al., 2010). Este tratamiento se lleva a cabo en cada centro de referencia de

los pacientes.

El grupo experimental, ademas del tratamiento anterior, recibié una
intervencidon especifica dirigida a la superacién de las consecuencias
traumaticas del maltrato. Esta intervencién también tuvo lugar en los centros
de tratamiento de referencia de cada usuario. El contenido del tratamiento se
dirige fundamentalmente a la facilitacion de la expresién emocional (a modo
de catarsis), a la reevaluacidn cognitiva de los acontecimientos
experimentados, a la reestructuracién cognitiva de las ideas irracionales
presentes y a la adquisicion de estrategias de afrontamiento especificas para
las situaciones problematicas detectadas. Este programa se basa en un
tratamiento para victimas de violencia de género desarrollado por Echeburla
y Corral (1998) que ha mostrado su efectividad en el tratamiento de las
victimas de maltrato (Echeburua, Corral, Sarasua y Zubizarreta, 1996). Se ha
realizado una adaptacidén del mismo para personas que hayan sufrido cualquier
tipo de maltrato y estén en tratamiento por un problema de consumo de
sustancias. El contenido y las técnicas empleadas en cada sesién se recogen

en la tabla 12.
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Tabla 12. Protocolo de tratamiento

tratamiento por problemas de adiccion

Ly . L. Tarea
Sesion Contenido Técnica
Presentacion del terapeuta y
Motivacién para el tratamiento de normas de
funcionamiento Registro consecuencias en
1 la vida cotidiana del
Tipos de maltrato, consecuencias maltrato
y vinculacién con el consumo de Exposicion teodrica
sustancias
Creencias irracionales en relacion . -
S o s o Registro de reevaluacion
2-3 con la experiencia traumatica Reevaluacion cognitiva o
. cognitiva
vivida
Parada de pensamiento - L
. -, . cep . Y Practica de la técnica y
4-5 Reexperimentacion distraccion cognitiva. .
registro
Ensayo conductual
. . Entrenamiento en relajacion - .
4-5-6-7-8 Ansiedad y/o estrés - ) €N relay Practica y registro
mediante respiraciones
Evitaciones conductuales e L
5 e Y Identificacion, exposicion *  --
cognitivas
. . . Actividades alternativas Realizacion de las
6-7 Aislamiento social e L .
gratificantes actividades elegidas
8 Autoestima Reevaluacidn cognitiva --
. L Puesta en practica en un
L, Entrenamiento en solucion i
9 Resoluciéon de problemas problema cotidiano
de problemas - .
mediante registro
Resumen de contenidos y Exposicion tedrica y revision
10 creacion de un estilo de vida P Y

positivo

de tareas

*Elaboracion de un programa de exposicion individual en los casos que sea pertinente
Fuente: Elaboracion propia

Se trata de un tratamiento de caracter cognitivo-conductual que, en funcién

de las caracteristicas de cada caso, se aplicé en modalidad grupal (5-6

participantes) o individual. Los criterios para escoger una modalidad de

tratamiento u otra han sido dos. En primer lugar, en funcién de requerimientos

practicos como la posibilidad o no de conseguir un nimero de personas minimo

simultdneamente para formar un grupo. Y, en segundo lugar, cuando existe

una peticion expresa del paciente. Este tratamiento especifico consta de entre
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8 y 10 sesiones y tiene una duracion aproximada de 2 meses. Las sesiones
tienen una duraciéon de 90 minutos en el caso de los tratamientos grupales y
de una hora en el caso de los tratamientos individuales. En ambos casos se
trata de sesiones semanales. En la tabla 13 se recogen los grupos y
tratamientos individuales llevados a cabo en este estudio. En todos los casos,
el abandono del tratamiento experimental por algunos de los pacientes se ha
debido a un abandono del tratamiento para la adiccién en su servicio de

referencia.

Tabla 13. Distribucion de los sujetos del grupo experimental para el tratamiento

Tratamientos Asisten Terminan Fecha N©° Sesiones Asistencia
Grupo 1 5 5 Mayo - Junio 2017 8 100%
Grupo 2 2 2 Septiembre - Noviembre 2017 10 100%
Grupo 3 3 2 Octubre -Diciembre 2018 8 66%

Tratamientos _
o 16 15 Marzo 2017 - Abril 2019 Media = 8,3 93,8%
individuales

Total 26 24 Media = 8,6 Media= 89,9%

Fuente: Elaboracién propia

3.5.4. Evaluacion tras el tratamiento

Tras la finalizacién del tratamiento, o tras dos meses y medio en los
casos de los grupos de control, se procedié a realizar la segunda evaluacion a
todos los grupos. Las evaluaciones tuvieron lugar en formato individual en
todos los casos. En la tabla 14 se presenta la distribucién de la muestra en la
evaluacion postratamiento. En esta evaluaciéon se perdieron un total de 9
pacientes en esta evaluacién: 3 pertenecian al grupo experimental (dos no
completaron el grupo y uno completd el grupo pero no realizd la evaluacién

postratamiento) y 6 pertenecian al grupo de control 1. La razén de la pérdida
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de estos 9 pacientes fue, en todos los casos, por abandono voluntario del

tratamiento de referencia para la adiccién.

Tabla 14. Distribucion de la muestra en la evaluacion postratamiento

Hombres Mujeres Total
n (%) n (%) N
Grupo experimental 12 (52,2) 11 (47,8) 23
Grupo de control 1 12 (60) 8 (40) 20
Total 24 (55,8) 19 (44,2) 43

3.5.5. Evaluacion de seguimiento

Una vez transcurridos 6 meses desde la evaluacién postratamiento, o
segunda evaluacion en funcidon del grupo, se procedid a realizar la ultima
evaluacion. De todos los participantes que completaron las dos evaluaciones
previas, se consiguidé localizar y evaluar a 64. Para todos los casos de los
grupos experimental y de control 1, ademas de los instrumentos de evaluacién
especificados en el apartado de evaluacién inicial, se preguntd si habian
experimentado algun tipo de violencia en el tiempo transcurrido desde la
Gltima evaluacion. En referencia a todos los participantes, se mantuvo un
contacto continuo con los terapeutas de PH y de ANTOX para cumplimentar las
variables relativas a la superacion del tratamiento para el problema de
adiccion.

En la tabla 15 se presenta la distribucion de la muestra segun el sexo y
el grupo de la evaluacién de seguimiento. Por uUltimo, se presenta en la tabla

16 la distribucidn de los sujetos a lo largo de las 3 evaluaciones.
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Tabla 15. Distribucion de la muestra en la evaluacion de
seguimiento

Hombres Mujeres Total
n (%) n (%) N
Grupo experimental 9 (56,3) 7 (43,8) 16
Grupo de control 1 9 (64,3) 5 (35,7) 14
Grupo de control 2 27 (27) 7 (7) 34
Total 45 (70,3) 19  (29,7) 64

Tabla 16. Distribucién de la muestra a lo largo de todas las evaluaciones

Pretatamiento Postratamiento Seguimiento Casos perdidos (%)

Grupo experimental 26 23 16 10 (38,4)
Grupo de control 1 26 20 14 12 (42,3)
Grupo de control 2 52 - 34 18 (34,6)
Total 104 43 64 40

En esta fase, para aquellos participantes que no tenian posibilidad de
trasladarse a Pamplona para realizar la evaluacién, esta se realizé de manera
telematica. Para ello, se mantuvo contacto telefénico, tras el cual se enviaban
por correo los cuestionarios codificados, que eran cumplimentados de manera
autoinformada y devueltos por el mismo medio. Para aquellos que se
encontraban en esta situacién y pertenecian al grupo experimental, la parte
de la evaluacion correspondiente a las consecuencias traumaticas de la
violencia se realizé mediante una entrevista telefénica. En la siguiente tabla se
exponen los motivos de abandono de la investigacién de los sujetos perdidos

(tabla 17).
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Tabla 17. Motivos de abandono de los sujetos perdidos

N (%)
Recaida/abandono servicio 22 (55,0)
Rechazo entrevista 3 (7,5)
No localizable/acude a la cita 11 (27,5)
Derivacién a otro servicio 2 (5,0)
Se desconoce 2 (5,0)
Total 40 (100)

Fuente: Elaboracién propia
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En la Figura 1 se presenta un diagrama de la evolucién de los sujetos a
lo largo de estudio, teniendo en cuenta su distribucion en los grupos y los casos

perdidos a lo largo del mismo.

Total (n=418)

Excluidos (n= 314)

- Trastorno mental grave (n= 11)
- Sin historia de maltrato (n= 277)
- Idioma (n=3)

- Rechaza participar (n= 23)

A 4

Muestra inicial (n= 104)

— EVALUACION PRETRATAMIENTO

Grupo con maltrato (n=52) Grupo sin maltrato (n= 52)
v
\ 4
Grupo Experimental (n= 26) Grupo control 1 (n= 26) Grupo control 2 (n= 52)

Perdidos (n= 3) Perdidos (n= 6)

EVALUACION POSTRATAMIENTO

Grupo Experimental (n= 23) Grupo control 1 (n= 20)

) _ ~Na
Perdidos (n= 6) Perdidos (n= 18)

Perdidos (n=7)

EVALUACION SEGUIMIENTO

Grupo Experimental (n= 16) Grupo control 1 (n=14) Grupo control 2 (n= 34)

Figura 1. Diagrama de flujo de los sujetos evaluados, excluidos y perdidos a lo largo
del estudio
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3.6. Analisis de datos

Se han llevado a cabo andlisis descriptivos de todas las variables
estudiadas. Para realizar los analisis bivariados entre los pacientes con

historias de maltrato fisico y/o sexual y los que no las presentan, se ha

empleado el andlisis de x> o la prueba t de Student para muestras

independientes, en funcién de la naturaleza de las variables. Para comprobar
la homogeneidad de varianzas se ha empleado el contraste de Levene. Estos
andlisis se han llevado a cabo también para comprobar la eficacia del
tratamiento entre el grupo experimental y de control 1 en los tres momentos

evaluados.

En estas comparaciones bivariadas se ha calculado el tamafio del efecto.
Para ello se ha aplicado la formula consistente en el cociente entre la diferencia
de medias (medida posterior - medida anterior) y la desviacién tipica de la
media posterior (Cohen, 1988; Morales Vallejo, 2013). En la valoracidn de la
magnitud del tamafo del efecto se han tenido en cuenta las recomendaciones
generales de Cohen (1988), que consideran los siguientes criterios: d = 0,20
(efecto pequefio), d = 0,50 (efecto moderado) y d = 0,80 (efecto grande).
También se ha considerado que valores en torno a 0,30 pueden ser relevantes

para la practica clinica (Borg, Gall y Gall, 1993).

Para realizar la comparacion en las distintas variables de los tres grupos
en el momento del seguimiento se han realizado analisis de la varianza
(ANOVA). En esa ocasion, también se ha empleado el estadistico de Levene
para comprobar la homogeneidad de varianzas. Con el objetivo de identificar

entre qué grupos existen estas diferencias se ha empleado el test de
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comparaciones multiples de Bonferroni cuando existia homogeneidad de
varianzas y el método de Tamhane para aquellos casos en los que las varianzas

no eran homogéneas.

Se han realizado modelos lineales generales para calcular la F y las
pruebas t para grupos relacionados para valorar la evolucién de los tres grupos
a lo largo de los distintos momentos de evaluacidn. Para los grupos
experimental y de control 1 se han realizado entre pretratamiento y
postratamiento, pretratamiento y seguimiento, y postratamiento vy
seguimiento. En el grupo de control 2 Unicamente se ha llevado a cabo entre

pretratamiento y seguimiento.

Para llevar a cabo los analisis multivariados se han realizado diferentes
modelos de regresidn logistica mediante el modelo por pasos hacia adelante.
Se han calculado las odds ratio (OR) y el intervalo de confianza al 95% (IC).
El objetivo ha sido identificar aquellas variables relacionadas con el éxito
terapéutico, entendido este como finalizacion del programa para la superacién
del problema de adiccién. En todos los analisis multivariados la variable
dependiente ha sido el abandono del programa terapéutico para la adiccion (0)

o su finalizacidén con alta terapéutica (1).

Como variables independientes se han incluido en los diferentes modelos
aquellas que han resultado significativas en la comparacidn entre las siguientes
variables: a) sociodemogréficas (sexo, estado civil, nivel de estudios, edad);
b) de gravedad de la adiccidon (EuropASI); c) psicopatoldgicas, de personalidad
y de adaptacion (MCMI-III, SCL-90-R, EI, BIS-10), d) de maltrato (EGS-R); y

e) de grupo (pertenencia a grupo y finalizacién de intervencion experimental).



Efectividad de un programa de intervencion para pacientes con historias de maltrato en
tratamiento por problemas de adiccion

En concreto, se han realizado diferentes analisis en funcién de las
muestras de la investigacidon. En primer lugar, con la totalidad de la muestra
se ha llevado a cabo un modelo con las variables del pretratamiento aplicables
a toda la muestra y las variables de grupo, y otro modelo con las variables del
pretratamiento y del seguimiento. En segundo lugar, con los pacientes con
historias de maltrato (grupo experimental y grupo de control 1) se ha realizado
un analisis con las variables del pretratamiento y otro con las variables del pre
y del postratamiento. Y, en tercer lugar, se han elaborado dos modelos con el
grupo experimental: uno, con variables del pretratamiento y, otro, con

variables del pre y del post tratamiento.

Para todas las pruebas se han considerado significativos los valores de

p < 0,05. Todos los andlisis estadisticos se han realizado con el programa

informatico SPSS (vs. 25.0).
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4.RESULTADOS

En este apartado se exponen los resultados de esta investigacién en el orden

gue se presenta a continuacién:

IT1.

II.

Iv.

VI.

Ut
Natem

Prevalencia de maltrato fisico o sexual en los pacientes en tratamiento
por problemas con el consumo de sustancias.

Caracteristicas del maltrato que han experimentado estos pacientes.
Caracteristicas diferenciales de los pacientes con y sin historias de
maltrato.

Eficacia de la intervencidon. Se comparan los dos grupos con historias de
maltrato antes del tratamiento, de cara a conocer su homogeneidad.
Posteriormente, se comparan dichos grupos al finalizar el tratamiento y
a los 6 meses del mismo. Asi mismo se lleva a cabo un analisis
intragrupal para conocer la evolucién de cada grupo a lo largo de la
intervencion y del seguimiento.

Comparacion de los resultados entre los tres grupos en el seguimiento
en las distintas variables estudiadas que tienen en comun. Se comparan
también las variables relacionadas con el maltrato en los grupos
experimental y de control 1. Ademas, se analiza la evolucién de cada
grupo en cada variable.

Variables predictoras de éxito terapéutico para la totalidad de la
muestra, para los pacientes con historias de maltrato y para el grupo

experimental.
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4.1. Prevalencia de maltrato fisico o sexual

De los 418 participantes del estudio, se desconocia en 14 participantes
(3,3%) el dato de maltrato a lo largo de la vida. Del total del que se tenia
informacién, 63 pacientes (15,6%) habian sufrido algun tipo de maltrato a lo
largo de la vida. El 12,9% (n = 52) habia sufrido algun tipo de maltrato fisico
y un 6,7% (n = 27) algun tipo de maltrato sexual. El resto no presentaba
historias de maltrato (n = 341; 88,0%). La distribucidon por género de los 404
casos con informacién disponible, asi como de los participantes con y sin

historias de maltrato, se presenta en la tabla 18.

Tabla 18. Distribuciéon por sexo de los pacientes en tratamiento por adiccion con
y sin historias de maltrato

Con historias Sin historias

NT_Ot:'(IM de maltrato de maltrato
- (n = 63) (n = 341)
Sexo N (%) n (%) n (%) X% (g p Phi

Hombre 333 (82,4) 33  (52,4) 300 (88,0)

46,5 (1 9
Mujer 71 (17,6) 30  (47,6) 41 (12,0) 5 (1) 0,000 0,33

Del total de hombres de la muestra, un 9,9% presenta historias de
maltrato fisico o sexual, mientras que, en las mujeres, este porcentaje
asciende a un 42,3%. Las diferencias de sexo entre pacientes con y sin
historias de maltrato son significativas. Ademas, del total de pacientes que
habian sufrido algun tipo de maltrato fisico o sexual, 30 eran mujeres (47,6%)
y 33 eran hombres (52,4%). Se observa como la proporcién entre géneros se

encuentra muy equilibrada en los pacientes con maltrato.

Considerando en cada caso el tipo principal de maltrato sufrido, 42
(66,7%) pacientes habian sufrido maltrato fisico frente a 21 (33,3%) que
habian sufrido maltrato sexual. En la figura 2 se muestra la distribucion de los
distintos tipos de maltrato en estos pacientes. La mayor parte de los episodios

de maltrato, tanto fisico como sexual, tuvieron lugar durante la infancia
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(61,9%) y principalmente en el ambito familiar (54,8%). De aqui en adelante,
las caracteristicas y la categorizacidén de la violencia experimentada se realizan
a partir del episodio que mayores consecuencias postraumaticas ha tenido en

la victima.

Maltrato fisico Maltrato sexual

M En la infancia intrafamiliar

M En la infancia escolar B En lainfancia M En la edad adulta
En la edad adulta (pareja)
En la edad adulta (otros)

Figura 2. Etapa vital y tipo de maltrato en los sujetos con algun tipo de victimizacion

4.2. Caracteristicas del maltrato y sus consecuencias en la
muestra del estudio

Para la exploracién de las caracteristicas y consecuencias del maltrato
se realizé una evaluacion a los 52 pacientes con historias de victimizacién que
formaron parte de los grupos experimental y de control 1 del estudio. Los
resultados obtenidos se presentan a continuacion.
4.2.1. Caracteristicas de la victimizacion

Del total de estos pacientes con historias de maltrato, el 71,2% (n = 37)
habia sufrido maltrato fisico y el 28,8% (n = 15) maltrato sexual. Dentro de la

victimizacién fisica, el 67,6% (n = 25) tuvo lugar durante la infancia y el 32,4%
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(n = 12) durante la edad adulta. El 80% (n = 20) del maltrato fisico sufrido
durante la infancia ocurrié en el ambito familiary el 20% (n = 5) en la escuela.
Ademas, el 75% (n = 9) del maltrato fisico durante la edad adulta tuvo lugar
dentro de la pareja. Respecto a la victimizacion sexual, el 66,7% (n = 10)
ocurrido durante la infancia, mientras que el 33,3% (n = 5) se produjo durante
la edad adulta.

En todos los casos la exposicidon al suceso traumatico se dio de manera
directa, es decir, en primera persona. No habia pacientes que experimentaran
secuelas traumaticas por ser testigo de un maltrato ejercido sobre otra
persona.

El 84,6% (n = 44) habia sufrido varios episodios de maltrato, mientras
qgue el 15,4% (n = 8) solo habia experimentado un Unico episodio. Sélo en un
1,9% (n = 1) de los casos, la situacién de maltrato continuaba durante el
momento de la evaluacién. En el 75% (n = 39) de los casos la exposicion al
maltrato ocurrié durante la infancia o la adolescencia. La media de afios desde
gue ocurrid el ultimo episodio de maltrato se sitla en 20 anos (DT = 15,3).
Ademas, en el 30,8% (n = 16) de los pacientes tuvo una revictimizacion con
otro suceso traumatico después del primero. El 15,4% (n = 8) de los pacientes
presentd secuelas fisicas derivadas del maltrato recibido.

El 76,9% (n = 40) de los participantes no habia recibido tratamiento
profesional para paliar las consecuencias del maltrato. De aquellos que si lo
recibieron (n = 12), el 75% (n = 10) de este tratamiento fue psicoldgico, el
8,3% (n = 1) farmacoldgico y el 16,7% (n = 2) recibi6 ambos tipos de
tratamiento.

Ademas de las variables comentadas previamente respecto al tipo de

exposicion al maltrato y sus caracteristicas, se explord la violencia ejercida
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contra las personas. El 36,5% (n = 19) de los pacientes que habia sufrido
algun tipo de victimizacion fisica o sexual no ejercié conductas violentas contra
otras personas, un 30,8% (n = 16) habia realizado alguna conducta violenta
de manera puntual y el 32,7% (n = 17) restante de manera habitual.
4.2.2. Caracteristicas y prevalencia del trastorno de estrés
postraumatico

En este apartado se presentan los datos de la prevalencia del TEPT en
los sujetos de la muestra con historias de maltrato fisico y/o sexual, asi como
las puntuaciones que obtienen los pacientes en cada uno de los grupos
sintomaticos del TEPT. Tras la entrevista clinica, el 25% (n = 13) de los
pacientes cumple los criterios para el diagndstico de TEPT, mientras que un
75% (n = 39) de los participantes no presenta dicho trastorno. El 38,5% (n =
20) de los participantes presenta una gravedad de sintomas global por encima
del punto de corte de la EGS-R.

En la tabla 19 se presentan los estadisticos descriptivos de cada uno de
los grupos de sintomas del trastorno de estrés postraumatico. También se
recogen los puntos de corte de cada subescala y el numero y porcentaje de

pacientes que los superan en cada caso.

Tabla 19. Estadisticos descriptivos de grupos sintomaticos del trastorno de estrés
postraumatico y puntos de corte (EGS-R)

N =52

Media (DT)

PAC n > PdC (%)

Grupo de sintomas (rango)

Reexperimentacion (0-15) 3,5 (2,9) 3 23 (44,2)
Evitaciones cognitivas y conductuales (0-9) 2,8 (2,6) 3 18 (34,6)
Alteraciones cognitivas y embotamiento afectivo (0-21) 4,9 (4,2) 5 18 (34,6)
Activacion psicofisioldgica e hiperactividad (0-18) 6,6 (3,2) 5 27 (51,9)
Puntuacioén total (0-63) 17,8 (10,3) 20 20 (38,5)
Sintomas disociativos (0-4) 0,3 (0,5)

Interferencia de los sintomas en la vida cotidiana (0-18) 8,1 (5,1)

PdC = punto de corte
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En la tabla 20 se muestra el nUmero y el porcentaje de pacientes que
cumple cada sintoma del TEPT, segun el DSM-V. En general, todos los sintomas
se manifiestan en mayor proporcidon en los pacientes con TEPT. De hecho, cada
uno de los sintomas se presenta en estos pacientes por encima del 30%,
excepto en dos casos: suenos angustiosos recurrentes en los que el contenido
y/o el afecto del suefio esta relacionado con el (los) suceso(s) traumatico(s) y
sentimiento de desapego o extrafiamiento de los demas.

Respecto al grupo de sintomas de reexperimentacion, el 76,9% (n = 10)
de los pacientes con TEPT presenta un malestar psicolégico intenso o
prolongado al exponerse a factores internos o externos que simbolizan o se
parecen a un aspecto del (de los) suceso(s) traumatico(s). Este sintoma
también es el mas prevalente en la totalidad de pacientes que han sufrido
maltrato de algun tipo.

Los sintomas de evitacién son los Unicos que, en su totalidad, aparecen
en mas de la mitad de los pacientes con TEPT. Por otro lado, respecto a los
sintomas relacionados con el embotamiento afectivo, los mas prevalentes son
las creencias o expectativas negativas persistentes y exageradas sobre uno
mismo, los demas o el mundo y el estado emocional negativo persistente. Las
creencias o expectativas negativas es uno de los sintomas en los que mas
diferencias se presentan entre los pacientes con y sin TEPT, junto con la
incapacidad persistente de experimentar emociones positivas.

El comportamiento imprudente o autodestructivo esta presente en todos
los casos. Ademas, el segundo sintoma mas prevalente relacionado con
activacioén psicofisioldgica en los pacientes con TEPT es la respuesta exagerada

de sobresalto.
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Tabla 20. Niumero y porcentaje de pacientes con presencia de cada sintoma segiin el DSM-V

Total Con TEPT Sin TEPT
N =52 n=13 n =39
N (%) n (%) n (%) x* (@) p
Reexperimentacion
Recue_rdos angustiosos recurrentes, involuntarios e 5 (9,6) 4 (30,8) 1 (2,6) 89 (1) 0,002
intrusivos
Suefos angustiosos recurrentes en los que el contenido
y/o el afecto del suefio esta relacionado con el suceso(s) 5 (96) 2 (154) 3 (7,7) 0,7 (1) 0,415
traumatico(s)
Reaccpnes dlquatlvas en las que el suggto siente o actua 8 (154) 4 (30,8) 4 (10,3) 3,2 (1) 0,076
como si se repitiera el suceso(s) traumatico(s)
Malestar psicolégico intenso o prolongado al exponerse a
factores internos o externos que simbolizan o se parecen 21 (40,4) 10 (76,9) 11 (28,2) 9,6 (1) 0,002
a un aspecto del suceso(s) traumatico(s)
Evitaciones
Evitacion o esfuerzos para evitar recuerdos, pensamientos
o sentimientos angustiosos acerca o estrechamente 12 (23,1) 7 (53,8) 5 (12,8) 9,2 (1) 0,002
asociados al suceso(s) traumatico(s)
Evitacion o esfuerzos para evitar recordatorios externos
que de§p|ertan recuerdos, pensamientos 0 sentimientos 19 (36,5) 8 (61,5) 11 (28,2) 4,7 (1) 0,030
angustiosos acerca o estrechamente asociados al
suceso(s) traumatico(s)
Embotamiento afectivo
Incapacidad para' r_ecordar un aspecto importante del 15 (28,8) 5 (38,5) 10 (33,3) 1,6 (1) 0,205
suceso(s) traumatico(s)
Creencias o expectatlvas_negatlvas per§|stentes y 22 (42,3) 9 (69,2) 13 (33,3) 5,2 (1) 0,023
exageradas sobre uno mismo, los demas o el mundo
Percepcion distorsionada persistente de la causa o las
consecuencias del suceso(s) traumatico(s) que hace que 16 (30,8) 6 (46,2) 10 (25,6) 1,9 (1) 0,165
el individuo se acuse a si mismo a o a los demas.
Estado emocional negativo persistente 10 (19,2) 9 (69,2) 1 (2,6) 27,9 (1) 0,000
Disminucion importante del interés o la participacién en
actividades significativas 7 (13,5 5 (385) 2 (1) 93 (1) 0,002
Sentimiento de desapego o extrafiamiento de los demas 6 (11,5) 2 (154) 4 (10,3) 0,3 (1) 0,616
Incgpacndad persistente de experimentar emociones 6 (11,5) 6 (46,2) 0 (--) 20,4 (1) 0,000
positivas
Alteracion importante de la alerta y reactividad
asociada al suceso traumatico
Comportamiento irritable y arrebatos de furia que se
expresan tipicamente como agresion verbal o fisica contra 14 (26,9) 5 (38,5) 9 (23,1) 1,2 (1) 0,278
personas u objetos
Comportamiento imprudente o autodestructiva 52 (100) 13 (100) 39 (100) -- -- --
Hipervigilancia 10 (19,2) 4 (30,8) 6 (154) 1,5 (1) 0,223
Respuesta de sobresalto exagerada 12 (23,1) 9 (69,2) 3 (7,7) 20,8 (1) 0,000
Problemas de concentracién 14 (26,9) 6 (46,2) 8 (20,5 3,3 (1) 0,071
Alteracion del suefio 16 (30,8) 6 (46,2) 10 (25,6) 1,9 (1) 0,165
161
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4.3. Perfil diferencial de los pacientes con y sin historias de

maltrato

A continuacién, se analizan las distintas variables correspondientes a la

evaluacion inicial de la muestra total, compuesta por 104 sujetos. Aparecen

las comparaciones de los datos de los pacientes que han sufrido algiin maltrato

fisico o sexual a lo largo de su vida frente a los que no, asi como los datos de

la muestra total

4.3.1. Variables sociodemograficas

En la tabla 21 se muestran los principales datos sociodemograficos de

la muestra.

Tabla 21. Comparacion de datos sociodemograficos entre los grupos con y sin historias

de maltrato

Con historias

Sin historias

NT:t:(IM de maltrato de maltrato
(n =52) (n =52)
Media (DT) Media (DT) Media (DT) t (gl P d

N n n

103 52 51
Edad 40,1 (12,2) 41,4 (12,1) 40,5 (12,4) 0,4 (101) 0,711 0,073

N (%) n (%) n (%)  x2 (gD p Phi
Sexo 104 52 52
Hombre 73 (70,2) 29 (55,8) 44  (84,6)
Mujer 31 (29,8) 23 (44,2) 8 (15,4) 10,3 (1) 0,001 0,315
Estado civil 104 52 52
Soltero/a 60 (57,7) 27 (51,9) 33 (63,5)
Casado/a 16 (15,4) 12 (23,1) 4 (7,7)
Separado/Divorciado/a 27 (26) 12 (23,1) 15 (28,8) >23) 0,115 0,239
Viudo/a 1 (D) 1 (1,9) 0 -9
Nivel de estudios 101 52 49
Sin estudios 7 (6,9) 3 (5,8) 4 (8,2)
Primarios 33 (32,7) 16 (30,8) 17 (34,7) 7,1(3) 0,067 0,266
Secundarios 54 (53,5) 26 (50,0) 28 (57,1)
Universitarios 7 (6,9) 7 (13,5) 0 (--)
Situacion laboral 103 52 51
Activo 48 (49,7) 22 (42,3) 26 (51)
Desempleo 50 (48,5) 29 (55,8) 21 (41,2) 3,4(2) 0,182 0,182
Jubilado 5 (4,9) 1 (1,9) 4 (1,9)
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La edad media se situa en 40,5 afios y es homogénea entre ambos
grupos. Existen diferencias en cuanto a la distribucion por sexo: la proporcién
de mujeres es considerablemente mayor en el grupo de pacientes con historias
de maltrato frente al grupo sin historias de maltrato. No existen diferencias

entre los grupos en el resto de las variables sociodemogréaficas.
4.3.2. Variables de gravedad de la adiccion

En este apartado se exponen los resultados acerca de la gravedad de la
adiccion. Estos datos han sido recogidos a partir del EuropASI. En 16 casos
(15,4%) no se tenia informacion de estas variables, por lo que se presentan

los datos de 86 pacientes (82,7%) de la muestra total.

Las sustancias que han motivado el tratamiento para la adiccion se
encuentran recogidas en la tabla 22. No existen diferencias significativas entre
los grupos. La principal sustancia que motiva el tratamiento es el alcohol en
mas del 40% de los casos, seguido de los estimulantes. En la cuarta parte de

los casos se trata de un policonsumo problematico.

Tabla 22. Comparacién de la sustancia motivo de ingreso entre los grupos con y
sin historias de maltrato

Con historias de Sin historias
Total

_ maltrato de maltrato
N =88 (n = 46) (n = 40)
N (%) n (%) n (%) x2 (gl) p Phi
Sustancia 88 46 42
Alcohol 37 (42) 20 (43,5) 17 (40,5)
Estimulantes 17 (19,3) 8 (17,4) 9 (21,4)
0,5(3) 0,929 0,072

Policonsumo 22 (25) 11 (23,9) 11 (26,2)
Otras 12 (13,6) 7 (15,2) 5 (11,9)

Las areas de la vida mas afectadas por el problema con el consumo de

sustancias y que mayor necesidad de tratamiento presentan son la familiar y
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la social. El grupo de pacientes con historias de maltrato presenta mayor

gravedad en las areas familiar y psiquiatrica frente al grupo sin historias de

maltrato (tabla 23).

El nimero de tratamientos recibidos previos al tratamiento actual para

la adiccién es superior en el grupo con historias de maltrato, aunque las

diferencias no son significativas (tabla 24).

Tabla 23. Comparacion de la gravedad del consumo (EuropASI) entre los grupos con y sin

historias de maltrato

Con historias

Sin historias

A',I'c;tasls de maltrato de maltrato
(n = 46) (n =42)

Area Media (DT) Maedia (DT) Media (DT) t (gl) p d

Médica 2,6 (2,1) 2,9 (2,2) 2,2 (1,90 1,9(86) 0,093 0,358
Empleo/soportes 3,5 (1,7) 3,8 (1,5) 3,3 (1,9) 1,3(76) 0,204 0,275
Consumo alcohol 4,7 (2,3) 4,6 (2,5) 4,9 (2,1) 0,5(86) 0,647 0,098
Consumo sustancias 4,6 (2,8) 4,5 (2,9) 4,8 (2,6) 0,4 (86) 0,689 0,086
Legal 2,9 (2,3) 2,6 (2,3) 3,2 (2,2) 1,2(86) 0,219 0,263
Familiar 4,9 (1,7) 5,5 (1,5) 4,2 (1,7) 3,8(86) 0,000 0,767
Social 4,8 (1,7) 5,0 (1,7) 46 (1,6) 1,2(86) 0,223 0,261
Psiquiatrica/psicolégica 4,5 (1,9) 5,0 (2) 3,8 (1,6) 3,1(86) 0,002 0,641

Tabla 24. Comparacion del namero de tratamientos para la adiccion previos (EuropASI)
entre los grupos con y sin historias de maltrato

Con historias

Sin historias

Jgtgl7 de maltrato de maltrato
- (n = 46) (n = 40)
Media (DT) Media (DT) Media (DT) t (gl p d
Ndmero de
tratamientos previos 1,9 (2,5) 2,2 (2,5) 1,7 (2,4) 0,8 (85) 0,400 0,182

para la adiccién

4.3.3.Variables psicopatolégicas, de personalidad y de adaptacion

En la tabla 25 se recoge la presencia de una historia psiquiatrica previa,

asi como la problematica principal que motivé el tratamiento. La mayor parte

de los pacientes han tenido contactos previos con los sistemas de salud mental.
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La problematica mas prevalente es el consumo de sustancias, seguida de los
trastornos afectivos. No se observan diferencias significativas entre ambos

grupos.

Tabla 25. Comparacion de la historia psiquiatrica entre los grupos con y sin historias
de maltrato

Con historias Sin historias
de maltrato de maltrato
(n =52) (n =52)

Total
N =104

N (%) n (%) n (%)  x2%(gh p Phi

Historia psiquiatrica 70 (68,00 37 (71,2) 33 (64,7) 0,5(1) 0,483 0,069

Tipo de trastorno N = 62 n =37 n=25

Adictivo 26 (41) 14 (37,8) 12 (48,0)
De personalidad 4 (6,5) 4 (10,8) 0 (0,0)
Otros 17 (27,4) 10 (27,0) 7 (28,0)

El grupo con historias de maltrato ha presentado mas episodios de
ansiedad severa a lo largo de la vida, mayor porcentaje de algun intento de
suicidio y mayor numero de intentos de suicidio que el grupo sin historias de
maltrato. No se reflejan mas diferencias significativas en el resto de las

variables psiquiadtricas estudiadas por el EuropASI (tabla 26).

En la tabla 27 se recogen los datos de los sintomas de malestar
psicoldgico, evaluados con el SCL-90-R. De manera general, las puntuaciones
mas altas se obtienen en sensibilidad interpersonal, depresion, psicoticismo,
en el Indice Global de Gravedad (GSI) y en el Total de Sintomatologia Positiva
(PST). El grupo con historias de maltrato presenta mayor gravedad
psicopatologica que el grupo sin historias de maltrato en las areas de

somatizacion, obsesion-compulsion, depresion, ansiedad, GSI y PSDI.
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Tabla 26. Comparacion de las variables del historial psiquiatrico (EuropASI) entre los

grupos con y sin historias de maltrato

Con historias Sin historias

Jgtasl7 de maltrato de maltrato
- (n = 46) (n =41)

Media (DT) Media (DT) Media (DT) t (gl) p d
NOmero de tratamientos 5, (4 5y 23  (4,0) 1,9 (4,1) 0,4(85) 0,664 0,093
psiquiatricos previos

N (%) n (%) n (%) Xz (gh) P Phi

Depresion severa 48 (55,2) 27 (58,7) 21 (52,2) 0,5(1) 0,484 0,075
Ansiedad severa 62 (71,3) 37 (80,4) 25 (61,0) 4,0 (1) 0,045 0,215
Alucinaciones 7 (8,0) 5 (10,0) 2 49 1,1(1) 0,305 0,110
Problemas para
controlar conductas 34 (39,1) 20 (43,5) 14 (34,1) 08(1) 0,373 0,095
violentas
Uso de psicofarmacos 53 (60,9) 28 (60,9) 25 (61,0) 0,0(1) 0,992 0,001
Ideacion suicida 33 (37,9) 20 (43,5) 13 (31,7) 1,3(1) 0,259 0,121
Intentos de suicidio 17  (19,5) 13 (28,3) 4 (9,8) 4,7(1) 0,030 0,233

Media (DT) Media (DT) Media (DT) ¢t (gl) p d
Namero de intentos de 05 (1,3) 0,8 (1,7) 0,1 (0,5) 2,3(52) 0,026 0,459

suicidio

Tabla 27. Comparacion de los sintomas de malestar psicolégico (SCL-90-R) entre los

grupos con y sin historias de maltrato

Con historias Sin historias

NT:tf(IM de maltrato de maltrato
(n = 52) (n = 52)
Media (DT) Media (DT) Media (DT) t (gl) P d

Somatizacion 54,9 (31,8) 62,8 (29,2) 46,9 (32,7) 2,6 (102) 0,010 0,499
Obsesién-compulsion 63,3 (31,1) 70,5 (30) 56,0 (30,7) 2,4 (102) 0,016 0,467
sensibilidad 69,0 (29,3) 74,4 (27,6) 63,6 (30,2) 1,9 (102) 0,059 0,370
interpersonal

Depresién 66,1 (29,6) 73,7 (25,7) 586 (31,5) 2,7 (98) 0,008 0,513
Ansiedad 62,0 (30,7) 684 (30,3) 555 (30,1) 2,2 (102) 0,031 0,421
Hostilidad 50,7 (33,2) 56,2 (353) 452 (30,3) 1,7 (102) 0,091 0,332
Ansiedad fébica 48,0 (38,1) 52,8 (39,1) 43,2 (368) 1,3 (102) 0,202 0,250
Ideacién paranoide 659 (32,1) 71,8 (30,1) 60,0 (33,3) 1,9 (102) 0,061 0,367
Psicoticismo 66,1 (35,0) 72,5 (32,4) 596 (366) 1,9 (102) 0,059 0,194
GSI 67,7 (30,2) 74,6 (27,3) 60,8 (31,6) 2,4 (102) 0,018 0,459
PST 68,6 (28,7) 74,0 (26,5) 63,3 (30,00 1,9 (102) 0,056 0,394
PSDI 55,3 (31,9) 64,5 (29,6) 46,0 (31,7) 3,1 (102) 0,003 0,581

GSI = Indice Global de Gravedad: PSDI = Indice de Distrés de Sintomas Positivos; PST = Total

de Sintomatologia Positiva
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En la tabla 28 se recogen las puntuaciones de las distintas escalas de
personalidad evaluadas mediante el MCMI-III. Las puntuaciones mas altas en
la muestra total se obtienen en las escalas de dependencia del alcohol y
dependencia de sustancias. Existen diferencias significativas entre los grupos
en tres escalas de personalidad depresivo, narcisista y paranoide. El grupo
con historias de maltrato presenta puntuaciones mas altas en las escalas
depresivo y paranoide, mientras que los pacientes sin historias de maltrato
presentan puntuaciones superiores en la escala narcisista. Ademas, dentro de
los sindromes clinicos, el grupo con historias de maltrato obtiene una
puntuacién superior en el trastorno de estrés postraumatico, aunque esta
diferencia no es significativa estadisticamente.

Las puntuaciones globales de impulsividad recogidas en la tabla 29 a
partir de la escala BIS-10 no difieren de manera significativa entre los dos
grupos.

Los pacientes con historias de maltrato presentan mayor inadaptacién a
la vida cotidiana en el area de vida social (tabla 30). Las areas de la vida
cotidiana que mas afectadas se presentan de manera global son la vida familiar

y la general.
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Tabla 28. Comparacion de la personalidad (MCMI-III) entre los grupos con y sin historias
de maltrato

Con historias Sin historias

NT_Ot:(I)z de maltrato de maltrato
- (n = 50) (n = 52)
Media (DT) Media (DT) Media (DT) t (gh) p d

Escalas de personalidad

Esquizoide 48,5 (18,6) 50,2 (17,8) 46,8 (19,4) 0,9 (100) 0,360 0,182
Evitativo 41,1 (25,6) 46,0 (25,4) 36,3 (25,1) 1,9 (100) 0,056 0,377
Depresivo 46,7 (25,7) 52,5 (23) 41,1 (27,1) 2,3 (98) 0,024 0,443
Dependiente 49,0 (23,2) 52,7 (21,9) 45,3 (24,1) 1,6 (100) 0,107 0,319
Histrionico 46,7 (18,9) 47,0 (20,1) 46,3 (17,9) 0,2 (100) 0,850 0,037
Narcisista 60,3 (15,9) 56,0 (17) 64,4 (13,7) 2,7 (94) 0,007 0,528
Antisocial 68,2 (13,4) 66,2 (14,7) 70,1 (11,9 1,5 (100) 0,138 0,29
Agresivo (sadico) 57,2 (14,4) 56,5 (13,4) 57,8 (15,3) 0,4 (100) 0,663 0,086
Compulsivo 43,4 (18,4) 43,2 (20,1) 43,6 (16,7) 0,1 (100) 0,914 0,021
Negativista (pasivo- 48,5 (18,4) 51,4  (16) 458 (20,2) 1,5 (100) 0,124 0,305
agresivo)

Autodestructivo 44,2  (21,3) 47,0 (21,5) 41,5 (21,00 1,3 (100) 0,190 0,260
Esquizotipico 39,0 (25,5) 39,8 (25,9) 38,2 (25,3) 0,3 (100) 0,746 0,064
Limite 51,7 (20,3) 53,4 (18,8) 50,1 (21,7) 0,8 (100) 0,414 0,162
Paranoide 48,7 (25,4) 53,9 (22,7) 43,7 (27,1) 2,1 (98) 0,041 0,401

Sindromes clinicos

Trastorno de ansiedad 57,5 (33,4) 59,7 (32,7) 55,3 (34,2) 0,7 (100) 0,507 0,132
Trastorno somatomorfo 34,5 (26,8) 37,1 (25,9) 32,0 (27,6) 0,9 (100) 0,340 0,189
Trastorno bipolar 58,5 (19,3) 59,4 (17,7) 57,6 (20,8) 0,5 (100) 0,642 0,092
Trastorno distimico 43,9 (28,3) 46,1 (26,9) 41,7 (29,6) 0,8 (100) 0,435 0,155
Dependencia del alcohol 77,4 (20,2) 79,6 (22,8) 75,3 (17,2) 1,1 (100) 0,281 0,214

Dependencia de sustancias 81,8 (16,5) 79,3 (18,6) 84,2 (13,9) 1,5 (100) 0,132 0,299

Trastorno de estrés
postraumatico

Trastorno del pensamiento 45,6 (29,6) 47,4 (28,5) 43,9 (30,7) 0,6 (100) 0,555 0,118

47,7 (27,5) 53,0 (26,1) 42,7 (28,2) 1,9 (100) 0,057 0,375

Depresion mayor 38,7 (30,6) 40,4 (29,1) 37,1 (32,1) 0,6 (100) 0,583 0,109

Trastorno delirante 51,4 (29,6) 54,4 (26,5) 48,6 (32,2) 0,9 (97) 0,324 0,196
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Tabla 29. Comparacion de la impulsividad (BIS-10) entre los grupos con y sin historias de

maltrato

Con historias

Sin historias

NT_Otf(IM de maltrato de maltrato
- (n =52) (n = 52)
Media (DT) Media (DT) Media (DT) t (gl) p d

Impulsividad motora 19,6 (7,9) 20,6 (7,3) 18,6 (8,5 1,3 (102) 0,199 0,252
Impulsividad cognitiva 20,3 (6,7) 19,3 (6,7) 21,3 (6,6) 1,5 (102) 0,133 0,295
Ausencia de planificacion e

] . 15,8 (8,0) 15,5 (9,0) 16,1 (6,8) 0,4 (102) 0,696 0,077
improvisacién

Puntuacion total BIS 55,7 (7,8) 554 (18,2) 56,0 (17,5 0,2 (102) 0,865 0,033

Tabla 30. Comparacion de las escalas de inadaptacién (EI) entre los grupos con y sin historias

de maltrato

Con historias

Sin historias

NT:tf(IM de maltrato de maltrato
(n = 52) (n = 52)
Media (DT) Media (DT) Media (DT) t (gl) p d
Trabajo/estudios 31 (1,7) 34 (1,5) 2,90 (1,90 1,4 (102) 0,173 0,267
Vida social 2,7 (1,7) 3,0 (1,6) 2,29 (1,7) 2,3 (102) 0,024 0,440
Tiempo libre 29 (1,6) 3,0 (1,7) 2,65 (1,6) 1,2 (102) 0,236 0,233
Relacién de pareja 3,3 (1,6) 3,4 (1,6) 3,29 (1,6) 0,3 (102) 0,762 0,059
Vida familiar 3,4 (1,5 3,7 (1,4) 3,13 (1,5 1,9 (102) 0,062 0,366
General 3,7 (1,1) 3,9 (1,1) 3,54 (1,1) 1,4 (102) 0,161 0,276
Total 19,1 (6,7) 204 (6,1) 17,81 (7,1) 1,9 (102) 0,053 0,378

4.4. Evaluacion de la eficacia del programa de intervencion para

pacientes con un problema de adiccion e historias de maltrato

fisico o sexual

4.4.1. Comparacion de los grupos con historias de maltrato antes del

tratamiento

En este apartado se lleva a cabo la comparacion entre los pacientes con

historias de maltrato que reciben el tratamiento experimental y aquellos que
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componen el grupo de control 1 en el momento antes del tratamiento, con el
objetivo de valorar su homogeneidad.
4.4.1.1. Variables sociodemograficas

No se observan diferencias significativas en los datos sociodemograficos

entre ambos grupos (tabla 31).

Tabla 31. Comparacion de datos sociodemograficos en el pretratamiento

Experimental Control 1
(n = 26) (n = 26)
Media (DT) Media (DT) t (gl) p d
Edad 42,5 12,2 40,2 12,1 0,7 50 0,489 0,194
n (%) n (%) X2 (gl) p Phi
Sexo 26 26
Hombre 13 (50,0) 16 (61,5)
0,7 (1) 0,402 0,116
Mujer 13 (50,0) 10 (38,5)
Estado civil 26 26
Soltero/a 11 (42,3) 16 (61,5)
Casado/a 6 (23,1) 6 (23,1)
4,9 (3) 0,177 0,308
Separado/Divorciado/a 9 (34,6) 3 (11,5)
Viudo/a 0 (0,0) 1 (3,8)
Nivel cultural 26 26
Sin estudios 2 (7,7) 1 (3,8)
Primarios 7 (26,9) 9 (34,6)
09 (3 0,830 0,130
Secundarios 16 (53,8) 12 (46,2)
Universitarios 3 (11,5) 4 (15,4)
Situacion laboral 26 26
Activo 12 (46,2) 10 (38,5)
Desempleo 14 (55,8) 15 (57,7) 1,2 (2) 0,544 0,153
Jubilado 0 (1,9 1 (3,8)

4.1.1.2. Variables de gravedad de la adiccién
Tanto en el grupo experimental como en el grupo de control 1 se observa
una predominancia del alcohol como sustancia principal que motiva el

tratamiento (tabla 32). No existen diferencias entre ambos grupos.
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Tabla 32. Comparacion de la sustancia motivo de tratamiento
(EuropASI) en el pretratamiento

Experimental Control 1
(n = 26) (n = 26)
n (%) n (%) x2 (gh) p Phi
Sustancia 23 23
Alcohol 12 (52,2) 8 (34,8)
Estimulantes 3 (13,0) 5 (21,7)
1,5 (3) 0,674 0,183
Policonsumo 5 (21,7) 6 (26,1)
Otras 3 (13,0) 4 (17,4)

En la tabla 33 se presentan los resultados de la necesidad de tratamiento
y la gravedad de la adiccién para cada escala del EuropASI. El area mas
afectada en ambos grupos es la familiar. Solo existen diferencias significativas
entre los grupos en el consumo de sustancias, con una mayor puntuacion en
el grupo de control. Para el resto de areas no existen diferencias significativas.
Tampoco existen diferencias entre ambos grupos con respecto al numero de

tratamientos previos recibidos para el problema de consumo de sustancias

(tabla 34).
Tabla 33. Comparacion de las variables de consumo (EuropASI) en el pretratamiento
Experimental Control 1
(n = 23) (n = 23)
Area Media (DT) Media (DT) t (g) p d
Médica 2,7 (2,2) 3,1 (2,3) 0,7 44 0,470 0,216
Soportes/empleo 3,6 (1,4) 4,0 (1,5) 0,9 44 0,375 0,265
Consumo alcohol 5,0 (2,5) 4,3 (2,4) 1,0 44 0,314 0,300
Consumo sustancias 3,7 (3,0) 5,4 (2,7) 2,1 44 0,043 0,593
Legal 2,7 (2,5) 2,5 (2,3) 0,2 44 0,804 0,074
Familiar 5,5 (1,4) 5,6 (1,5) 0,3 44 0,767 0,089
Social 4,5 (2,0) 5,5 (1,2) 2,0 44 0,055 0,563
Psiquiatrica/psicologica 4,7 (2) 5,4 (1,9) 1,4 44 0,177 0,400
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Tabla 34. Comparacion del nimero de tratamientos previos para la adiccion
(EuropASI) en el pretratamiento

Experimental Control 1
(n = 23) (n = 23)
Media (DT) Media (DT) t (gl) p d

NUumero de
tratamientos previos 2,3 (2,6) 2,0 (2,4 0,3 (44) 0,770 0,087
para la adiccion

4.1.1.3. Variables psicopatolégicas, de personalidad y de adaptacion
Los datos en relacion con la existencia de una historia psiquiatrica previa

y qué problematica ha motivado dicha historia se presentan en la tabla 35.

Tabla 35. Comparacion de la historia psiquiatrica en el pretratamiento

Experimental Control 1

(n = 26) (n = 26)

n (%) n (%) x2 (gD P Phi
Historia psiquiatrica previa 18 (69,2) 19 (73,1) 0,9 (1) 0,760 0,042
Tipo de trastorno 18 19
Adictivo 7 (38,9) 7 (36,8)
Afectivo 5 (27,8) 4 (21,1)
De personalidad 2 (11,1) 2 (10,5) 05 (3 0922 0,114
Otros 4 (22,2) 6 (31,6)

No se encuentran diferencias significativas entre los grupos en ninguna
de las variables estudiadas de la historia psiquiatrica anterior. Tampoco existen

diferencias en los sintomas de malestar psicopatolégico (tablas 36 y 37).

Los grupos experimental y de control 1 son homogéneos entre si en

todas las variables de personalidad del MCMI-III (tabla 38).
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Tabla 36. Comparacién de sintomas del historial psiquiatrico (EuropASI) en el

pretratamiento

Experimental Control 1
(n = 23) (n = 23)
Media (DT) Media (DT) t (gh) p d
Namero de tratamientos
L ) 2,7 (4,9) 1,9 (2,9) 0,7 (4) 0,493 0,205
psiquiatricos previos
n (%) n (%) x2 (g P Phi
Depresion severa 13 (43,5) 14 (60,9) 0,1 (1) 0,765 0,044
Ansiedad severa 18 (78,3) 19 (82,6) 0,1 (1) 0,710 0,055
Alucinaciones 1 (4,3) 4 (17,4) 2,0 (1) 0,155 0,210
Problemas para controlar 11 (47,8) 9 (39,1) 0,3 (1) 0,552 0,088
conductas violentas
Uso de psicofarmacos 13 (56,5) 15 (65,2) 0,4 (1) 0,546 0,089
Ideacion suicida 8 (34,8) 12 (52,2) 1,4 (1) 0,234 0,175
Intentos de suicidio 6 (26,1) 7 (30,4) 0,1 (1) 0,743 0,048
Media (DT) Media (DT) t (gl) p d
Namero de intentos de
0,4 (0,7) 1,1 (2,3) 1,5 (27) 0,156 0,424

suicidio

Tabla 37. Comparacion de los sintomas psicopatologicos (SCL-90-R) en el pretratamiento

Experimental Control 1
(n = 26) (n = 26)
Media (DT) Media (DT) t (gl p d

Somatizacion 56,7 (32,7) 69,0 (24,3) 1,5 (50) 0,128 0,423
Obsesion-compulsidn 69,2 (32,1) 71,9 (28,4) 0,3 (50) 0,757 0,087
Sensibilidad interpersonal 69,1 (32,1) 79,7 (21,5) 1,4 (50) 0,166 0,386
Depresién 71,8 (27,7) 75,7 (23,9) 0,5 (50) 0,594 0,150
Ansiedad 66,4 (32,9) 70,5 (27,9) 0,5 (50) 0,626 0,137
Hostilidad 52,7 (35,8) 59,6 (35,1) 0,7 (50) 0,487 0,195
Ansiedad fébica 48,2 (39,6) 57,4 (38,8) 0,8 (50) 0,402 0,235
Ideacion paranoide 67,1 (32,4) 76,5 (27,4) 0,1 (50) 0,263 0,313
Psicoticismo 67,8 (36,8) 77,3 (27,0) 1,1  (50) 0,296 0,292
Sintomas discretos 8,7 (6,3) 8,9 (6,0) 0,1 (50) 0,929 0,025
GSI 69,1 (31,3) 80,2 (21,9) 1,5 (50) 0,147 0,404
PST 68,0 (30,1) 80,0 (21,3) 1,6 (50) 0,106 0,450
PSDI 66,4 (32,0) 62,7 (27,6) 0,4 (50) 0,661 0,123

GSI = Indice Global de Gravedad: PSDI = Indice de Distrés de Sintomas Positivos; PST = Total
de Sintomatologia Positiva
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Tabla 38. Comparacion de las escalas de personalidad (MCMI-III) en el pretratamiento

Experimental Control 1
(n = 26) (n = 24)
Media (DT) Media (DT) t (gl) p d

Escalas de personalidad

Esquizoide 51,1 (19,5) 49,3 (16,1) 0,3 (48) 0,727 0,100
Evitativo 46,6 (23,9) 45,3 (27,4) 0,2 (48) 0,856 0,052
Depresivo 54,2 (21,8) 50,7 (24,6) 0,5 (48) 0,594 0,153
Dependiente 52,0 (20,4) 53,5 (23,90 0,2 (48) 0,807 0,070
Histrionico 47,0 (18,6) 47,0 (21,9) 0,0 (48) 1,000 0,000
Narcisista 54,7 (15,4) 57,4 (18,9) 0,6 (48) 0,582 0,158
Antisocial 66,1 (14,3) 66,3 (15,3) 0,0 (48) 0,975 0,009
Agresivo (sadico) 56,3 (14,4) 56,8 (12,7) 0,1 (48) 0,900 0,036
Compulsivo 45,5 (20,0) 40,7 (20,3) 0,8 (48) 0,409 0,236
Negativista (pasivo-agresivo) 50,5 (17,7) 52,3 (14,2) 0,4 (48) 0,684 0,117
Autodestructivo 46,9 (20,4) 471 (23,1) 0,0 (48) 0,974 0,009
Esquizotipico 39,5 (24,6) 40,2 (27,8) 0,1 (48) 0,920 0,029
Limite 52,5 (16,9) 54,3 (20,9) 0,3 (48) 0,740 0,096
Paranoide 54,3 (21,8) 53,5 (24,1) 0,1 (48) 0,901 0,036
Sindromes clinicos

Trastorno de ansiedad 58,6 (34,6) 60,9 (31,3) 0,2 (48) 0,807 0,070
Trastorno somatomorfo 39,2 (26,0) 34,9 (26,1) 0,6 (48) 0,568 0,163
Trastorno bipolar 59,0 (18,1) 59,8 (17,6) 0,2 (48) 0,864 0,049
Trastorno distimico 46,8 (25,8) 45,4 (28,7) 0,2 (48) 0,857 0,051
Dependencia del alcohol 83,1 (19,0) 75,9 (26,3) 1,1 (48) 0,273 0,313
Dependencia de sustancias 75,6 (21,5) 83,3 (14,3) 1,5 (48) 0,145 0,415
Trastorno de estrés postraumatico 52,5 (22,5) 53,6 (29,9) 0,2 (48) 0,881 0,043
Trastorno del pensamiento 46,2 (27,2) 48,8 (30,4) 0,3 (48) 0,752 0,091
Depresion mayor 42,2 (27,6) 38,5 (31,2) 0,4 (48) 0,666 0,124
Trastorno delirante 50,3 (28,9) 58,8 (23,50 1,1 (48) 0,265 0,319

Respecto a las distintas puntuaciones de impulsividad, tampoco se

observan diferencias significativas entre los grupos (tabla 39).
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Tabla 39. Comparacion de las escalas de impulsividad (BIS-10) en el pretratamiento

Experimental Control 1
(n = 26) (n = 26)
Media (DT) Media (DT) t (gh) p d
Impulsividad motora 20,5 (7,5) 20,7 (7,2) 0,1 (50) 0,940 0,021
Impulsividad cognitiva 19,1 (7,1) 19,5 (6,5) 0,2 (50) 0,855 0,051

Ausencia de planificacidon e improvisacion 16,6 (9,5) 14,5 (8,6) 0,9 (50) 0,395 0,239

Puntuacién total BIS 56,3 (19,6) 54,6 (17,00 0,3 (50) 0,747 0,091

En la tabla 40 se exponen los niveles de inadaptacién a la vida cotidiana
en general, y a cada area de la vida en particular, de los grupos experimental

y de control 1. No existen diferencias significativas entre los grupos.

Tabla 40. Comparacion de las escalas de inadaptacion (EI) en el pretratamiento

Experimental Control 1
(n = 26) (n = 26)
Media (DT) Media (DT) t (gl) p d

Trabajo/estudios 3,4 (1,6) 3,3 (1,6) 0,1 (50) 0,930 0,025
Vida social 3,0 (1,7) 3,0 (1,7) 0,0 (50) 1,000 0,000
Tiempo libre 3,1 (1,7) 3,0 (1,8) 0,2 (50) 0,874 0,045
Relacién de pareja 3,3 (1,7) 3,4 (1,6) 0,2 (50) 0,868 0,047
Vida familiar 3,4 (1,7) 3,9 (1,0) 1,3 (50) 0,190 0,365
General 3,8 (1,3) 3,9 (0,9) 0,5 (50) 0,622 0,138
Total 20,0 (7,0) 20,7 (5,2) 04 (50) 0,722 0,100

4.1.1.4. Variables de maltrato

Todos los participantes han estado expuestos al maltrato de manera
directa, es decir, en primera persona. Respecto a la ocurrencia del maltrato en
la actualidad, para todos los casos del grupo experimental, y para el 96,2%
del grupo de control 1 no se da en el momento presente. En la tabla 41 se
presentan el resto de variables relacionadas con el tipo de maltrato
experimentado por los pacientes que componen los grupos experimental y de

control 1. En ninguno de los casos se observan diferencias significativas.
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Tabla 41. Comparacion de las caracteristicas del maltrato (EGS-R) en el pretratamiento

Total Experimental Control 1
(N =52) (n = 26) (n = 26)
Media (DT) Media (DT) Media (DT) t (gl) P d
An_os d_esde altimo 20 (15,3) 21,6 (15,6) 19,5 (153) 0,5 50 0,633 0,134
episodio
N (%) n (%) n (%) x2 (gl) P Phi
Tipo de maltrato 52 26 26
Fisico 37 (71,2) 19 (73,1) 18 (69,2)
1 1 7 42
Frecuencia 52 26 26
Episodio Unico 8 (15,4) 5 (19,2) 3 (11,5) 0,6 (1) 0,442 0,107
Varios episodios 44 (84,6) 21 (80,8) 23 (88,5)
Exposicion
infancia/adolescencia 39 (75) 21 (80,8) 8 (30,8) 09 (1) 0,337 0,133
Rewctlmlzacuzn_a otro 16 (30,8) 8 (30,8) 8 (30,8) 0,0 (1) 1,000 0,000
suceso traumatico
Secuelas fisicas 8 (15,4) 4 (15,4) 4 (15,4) 0,0 (1) 1,000 0,000
Tratamiento para las
consecuencias del 12 (23,1) 5 (19,2) 7 (26,9) 0,4 (1) 0,510 0,091
maltrato
Tipo de tratamiento 13 6 7
Psicoldgico 9 (75) 4 (66,7) 6 (85,7)
Farmacoldgico 1 (8,4) 1 (16,7) 0 (0,0) 1,3 (2) 0,514 0,320
Ambos 2 (16,7) 1 (16,7) 1 (14,3)
Con_ductas violentas 52 26 26
hacia las personas
No 19 (36,5) 6 (23,1) 13 (50)
Puntualmente 16 (30,8) 11 (42,3) 5 (19,2) 4,8 (2) 0,087 0,307
Sistematicamente 17 (32,7) 9 (34,6) 8 (30,8)

En la tabla 42 se presenta la comparacion de los grupos experimental y

de control 1 en los grupos sintomaticos del trastorno de estrés postraumatico.

El conjunto de sintomas que mayor gravedad presenta es, en todos los

pacientes, el de Activacion psicofisioldgica e hiperactividad. No existen

diferencias significativas entre los grupos en ninguna de las variables

estudiadas.
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Tabla 42. Comparacion de grupos sintomaticos del trastorno de estrés postraumatico (EGS-R) en

el pretratamiento

Experimental Control 1

(n = 26) (n = 26)
Grupo de sintomas Media (DT) Media (DT) t (gl) p d
Reexperimentacion 3,7 (3,0) 3,3 (3,0) 0,4 (50) 0,680 0,116
Evitaciones cognitivas y conductuales 3,2 (2,7) 2,3 2,4) 1,2 (50) 0,221 0,342
Alteraciones cognitivas y embotamiento afectivo 5,6 4,7) 4,2 (3,5) 1,2 (50) 0,235 0,332
Activacion psicofisiologica e hiperactividad 6,4 (2,8) 6,8 (3,6) 0,5 (50) 0,638 0,132
Puntuacion total 18,9 (10,3) 16,7 (10,3) 0,8 (50) 0,446 0,214
Sintomas disociativos 0,3 (0,5) 0,2 (0,5) 0,3 (50) 0,792 0,074
Interferencia en la vida cotidiana 8,0 (4,8) 8,1 (5,6) 0,0 (50) 0,979 0,007

n (%) n (%) X2 (g p Phi
Presencia de TEPT 7 (26,9) 6 (23,1) 0,1 (1) 0,749 0,044

En la tabla 43 se expone el niumero de pacientes que superan el punto

de corte para la escala EGS-R y para cada una de sus subescalas. No existen

diferencias significativas entre los grupos.

Tabla 43. Comparacion de niumero de pacientes que superan los puntos de corte de la

EGS-R en el pretratamiento

Experimental Control 1

(n = 26) (n = 26)
Grupo de sintomas n (%) n (%) X2 (gh) p Phi
Reexperimentacion 13 (50) 10 (38,5) 0,7 (1) 0,402 0,116
Evitaciones cognitivas y

10 (38,5) 8 (30,8) 0,3 (1) 0,560 0,081
conductuales
Alteraciones cognitivas y

11 (42,3) 7 (26,9) 1,4 (1) 0,240 0,162
embotamiento afectivo
Activacién psicofisioldgica e

13 (50) 14 (53,8) 0,1 (1) 0,781 0,038
hiperactividad
Puntuacién total 12 (46,2) 8 (30,8) 1,3 (1) 0,254 0,158
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4.4.2. Comparacion de los grupos con historias de maltrato después
del tratamiento
A continuacion, se presentan los resultados de la comparacién después
de la intervencion entre los grupos experimental y de control 1. En ambos
casos, dicha evaluacion tuvo lugar 3 meses después de la evaluacion
pretratamiento.
4.4.2.1. Variables psicopatologicas, de personalidad y de adaptacion
El grupo de control 1 presenta puntuaciones mayores en todas las
variables menos en somatizacién y ansiedad (tabla 44). No obstante, estas

diferencias no son estadisticamente significativas.

Tabla 44. Comparacion de los sintomas psicopatolégicos (SCL-90-R) en el postratamiento

Experimental Control 1
(n = 23) (n = 20)
Media (DT) Media (DT) t (gh) p d

Somatizacion 53,6 (32,4) 47,6 (31,4) 0,6 (41) 0,544 0,188
Obsesién-compulsién 50,4 (33,0) 60,3 (33,1) 1,0 (41) 0,335 0,298
Sensibilidad interpersonal 54,5 (36,0) 64,5 (31,8) 1,0 (41) 0,344 0,293
Depresién 47,7 (30,5) 59,8 (22,9) 1,5 (41) 0,155 0,437
Ansiedad 52,0 (31,3) 51,6 (32,5) 0,1 (41) 0,964 0,014
Hostilidad 48,6 (35,5) 56,5 (28,3) 0,8 (41) 0,429 0,245
Ansiedad fébica 36,9 (39,1) 42,6 (35,3) 0,5 (41) 0,622 0,153
Ideacién paranoide 59,1 (32,1) 62,1 (27,9) 0,3 (41) 0,746 0,101
Psicoticismo 46,2 (36,2) 63,1 (31,4) 1,6 (41) 0,114 0,485
Sintomas discretos 5,7 (5,0) 7,4 (4,7) 1,1 (41) 0,259 0,348
GSI 54,9 (31,8) 62,4 (27,5) 0,8 (41) 0,415 0,253
PST 58,5 (33,2) 64,3 (28,6) 0,6 (41) 0,545 0,188
PSDI 46,4 (29,7) 52,9 (27,6) 0,7 (41) 0,463 0,228

GSI = Indice Global de Gravedad; PSDI = Indice de Distrés de Sintomas Positivos; PST = Total
de Sintomatologia Positiva

En la tabla 45 se recogen las puntuaciones relativas a la comparacion

de las variables de impulsividad. Aunque el grupo de control 1 obtiene
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puntuaciones superiores a las del grupo experimental, en ningln caso estas

diferencias son significativas.

Tabla 45. Comparacion de las escalas de impulsividad (BIS-10) en el postratamiento

Experimental Control 1
(n = 26) (n = 26)
Media (DT) Media (DT) t (gl) p d
Impulsividad motora 15,4 (7,0) 17,5 (8,1) 0,9 (41) 0,373 0,276
Impulsividad cognitiva 16,9 (6,7) 19,7 (7,5) 1,3 (41) 0,205 0,391

Ausencia de planificacidon e improvisacion 13,0 (8,6) 14,7 (7,1) 0,7 (41) 0,486 0,216

Puntuacién total BIS 45,3 (18,5) 51,9 (18,3) 1,2 (40) 0,251 0,354

La comparacion de las puntuaciones de adaptacion a la vida cotidiana se
recoge en la tabla 46. El grupo de control 1 presenta mayor inadaptacion en
la subescala global a todas las areas de la vida cotidiana, asi como en la de

vida social.

Tabla 46. Comparacion de las escalas de inadaptacion (EI) en el postratamiento

Experimental Control 1
(n = 26) (n = 26)
Media (DT) Media (DT) t (gl) p d

Trabajo/estudios 1,4 (1,7) 2,5 (1,8) 2,0 (41) 0,054 0,586
Vida social 1,4 (1,5) 2,7 (1,7) 2,6 (41) 0,012 0,754
Tiempo libre 1,2 (1,4) 1,9 (1,6) 1,5 (41) 0,147 0,445
Relacién de pareja 1,6 (1,6) 2,3 (1,7) 1,5 (41) 0,146 0,446
Vida familiar 2,2 (1,9) 2,4 (1,7) 0,4 41) 0,685 0,126
General 2,0 (1,6) 2,7 (1,4) 1,6 (41) 0,112 0,487
Total 9,8 (6,7) 14,6 (7,0) 02,3 (41) 0,029 0,661

4.4.2.2. Variables de maltrato

En este apartado se presenta la comparacion entre los dos grupos de los
resultados de las distintas subescalas de la EGS-R (tabla 47) en la segunda
evaluacion, asi como el nUmero de pacientes de cada grupo que supera los

puntos de corte para cada subescala (tabla 48). En ninguno de los casos hay
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diferencias significativas. A pesar de ello, en los principales grupos
sintomaticos del TEPT el grupo de control 1 obtiene puntuaciones superiores
en todas las subescalas excepto en evitaciones cognitivas y conductuales.
Ninguno de los participantes, tanto del grupo de control 1 como del grupo
experimental, cumple los criterios para un trastorno de estrés postraumatico

completo.

Tabla 47. Comparacion de grupos sintomaticos del trastorno de estrés postraumatico (EGS-R)
en el postratamiento

Experimental Control 1
(n = 23) (n = 20)
Grupo de sintomas Media (DT) Media (DT) t (gh) p d
Reexperimentacion 2,0 (2,6) 2,3 (2,1) 0,3 (41) 0,778 0,087
Evitaciones cognitivas y conductuales 2,0 (2,1) 1,45 (2,1) 0,9 (41) 0,397 0,263
Alteraciones cognitivas y embotamiento afectivo 2,1 (2,4) 3,1 (2,7) 1,3 (41) 0,214 0,384
Activacion psicofisiologica e hiperactividad 2,0 (2,4) 3,1 (2,9) 1,3 (41) 0,194 0,400
Puntuacion total 8,3 (7,4) 10,0 (7,9 0,7 (41) 0,475 0,222
Sintomas disociativos 0,0 (0,2) 0,1 (0,3) 0,7 (41) 0,480 0,219
Interferencia en la vida cotidiana 3,7 (4,2) 4,8 (5,2) 0,8 (41) 0,448 0,235
Tabla 48. Comparacion en nimero de pacientes que superan el punto de corte en cada
subescala (EGS-R) en el postratamiento
Experimental Control 1
(n = 23) (n = 20)
Grupo de sintomas n (%) n (%) X (g0) p Phi
Reexperimentacion 6 (26,1) 5 (25) 0,0 (1) 0,935 0,012
Evitaciones cognitivas y
6 (26,1) 3 (15) 0,8 (1) 0,372 0,136
conductuales
Alteraciones cognitivas y
1 (4,4) 4 (20) 1,3 (1) 0,262 0,243
embotamiento afectivo
Activacién psicofisioldgica e
2 (8,7) 3 (15) 0,0 (1) 0,868 0,098

hiperactividad

[y

Puntuacion total

(4,3) 2 (10) 0,0 (1) 0,900 0,111
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4.4.2.3. Variables de tratamiento

El cuestionario de satisfaccion con el tratamiento ha sido cumplimentado
por 22 de los 23 pacientes que completaron la evaluacion postratamiento. La
media de satisfaccion con el tratamiento en el grupo experimental es de 28,32

(DT = 3,0), en un rango de puntuacién del instrumento de 8 a 32.

4.4.3. Comparacion en el seguimiento

A continuacion, se presentan los resultados de las comparaciones en el
momento del seguimiento tanto entre los grupos experimental y control 1,
para las variables relacionadas con el maltrato, como entre los tres grupos,

para el resto de variables.

4.4.3.1. Variables psicopatologicas, de personalidad y de adaptacion

En la tabla 49 se muestra la comparacién de las variables de sintomas
psicopatologicos entre los tres grupos en el seguimiento. Se observan
diferencias significativas en ansiedad fébica y en ideacion paranoide. En ambos
casos, en las pruebas post hoc no se obtiene diferencias entre ninguno de los

grupos.

En la tabla 50 se muestran los resultados de los tres grupos en las
variables de impulsividad en el seguimiento. Se observan diferencias
significativas en impulsividad cognitiva, ausencia de planificacion e
improvisacion y puntuacion total de impulsividad. En todos los casos, estas
diferencias se dan entre el grupo experimental y el grupo de control 2,
mostrando menores niveles de impulsividad los pacientes pertenecientes al

grupo experimental.
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Tabla 49. Comparacion de los sintomas psicopatologicos (SCL-90-R) entre los tres grupos en

el seguimiento

Experimental Control 1 Control 2
(n = 16) (n=14) (n = 34)
Media (DT) Media (DT) Media (DT) F (g p Post hoc
Somatizacién 34,6 (26,00 43,6 (31,2) 40,7 (33,5 03 (2) 0,713 --
Obsesidén-compulsién 40,3 (23,7) 58,9 (30,2) 59,9 (31,7) 2,6 (2) 0,086 --
Sensibilidad interpersonal 40,6 (28,4) 58,9 (30,0) 58,3 (36,6) 1,7 (2) 0,186 --
Depresion 36,9 (25,1) 56,1 (31,6) 556 (351) 2,1 (2) 0,137 --
Ansiedad 41,9 (24,6) 57,4 (28,5) 48,7 (350) 09 (2) 0,405 --
Hostilidad 33,8 (24,2) 49,1 (25,00 452 (32,9 1,2 (2) 0,318 -
Ansiedad fébica 351 (30,3) 28,7 (29,6) 554 (376) 3,8 (2) 0,028 --
Ideacion paranoide 31,2 (27,6) 60,1 (34,6) 545 (33,1) 3,7 (2) 0,029 --
Psicoticismo 35,9 (34,8) 51,2 (33,2) 552 (360 1,7 (2) 0,196 --
GSI 36,8 (23,5) 58,9 (27,1) 56,4 (36,7) 2,5 (2) 0,093 -
PST 40,0 (24,3) 61,7 (28,8) 542 (358) 19 (2) 0,163 -
PSDI 34,8 (23,7) 52,6 (24,4) 459 832,7) 1,5 (2) 0,236 -

GSI = Indice Global de Gravedad; PSDI = Indice de Distrés de Sintomas Positivos; PST = Total
de Sintomatologia Positiva;

Tabla 50. Comparacion de las escalas de impulsividad (BIS-10) entre los tres grupos en el

seguimiento

Experimental Control 1 Control 2

(n = 16) (n = 14) (n = 34)

Media (DT) Media (DT) Media (DT) F (g Post hoc
Impulsividad 16,1 (6,3) 156 (8,8) 16,68 8,067 1,9 (2) 0,158 --
motora
Impulsividad 151 (6,9) 16,2 (42) 20,50 5976 56 (2) 0,006 E < C2*
cognitiva
Ausencia de
planificacion e 92 (82) 11,0 (56) 14,550 7,012 3,4 (2) 0,039 E < C2*
improvisaciéon
Puntuacion total 36,3 (19,3) 41,9 (154) 51,68 16,706 4,8 (2) 0,011 E < C2*

BIS

E = Grupo experimental; C2 = Grupo de control 2

*n < 0,05

Por otro lado, se obtienen diferencias significativas en todas las

puntuaciones de inadaptacion excepto en relacion de pareja y vida familiar

(tabla 51). Estas diferencias se muestran en las variables de trabajo/estudios,

vida social y tiempo libre, con puntuaciones menores del grupo experimental



Efectividad de un programa de intervencion para pacientes con historias de maltrato en
tratamiento por problemas de adiccion

frente al grupo de control 2. Es decir, los pacientes del grupo experimental
presentan menor grado de interferencia de sus problemas en la vida cotidiana
en las areas citadas que los pacientes del grupo de control 2. Para las
subescalas general y puntuacion total, estas diferencias se obtienen en el

mismo sentido y también frente al grupo de control 1.

Tabla 51. Comparacion de las escalas de inadaptacién (EI) entre los tres grupos en el seguimiento

Experimental Control 1 Control 2
(n =16) (n =14) (n =34)

Media (DT) Media (DT) Media (DT) F (gl) p Post hoc
Trabajo/estudios 0,7 (1,1) 1,8 (1,9) 1,8 1,6 3,2 (2) 0,049 E < C2*
Vida social 0,8 (1,0) 1,9 (1,9) 1,9 1,6 3,2 (2) 0,048 E < C2*
Tiempo libre 0,7 (0,9) 1,2 (1,4) 2,1 1,5 6,1 (2) 0,004 E < C2%*
Relacion de pareja 1,1 (1,5) 2,2 (1,9 1,9 1,9 1,5 (2) 0,224 --
Vida familiar 0,9 (1,3) 2,4 (2,0) 1,5 1,6 3,1 (2) 0,055 --
General 0,8 (0,9) 2,4 (1,6) 2,3 1,6 7,0 (2) 0,002 E < C1** C2*x*
Total 4,9 (4,00 119 (8,4) 11,5 7,7 53 (2) 0,008 E < C1*, C2**

E = Grupo experimental; C1 = Grupo de control 1; C2 = Grupo de control 2
*p < 0,05; ** p < 0,01; *** p < 0,001

4.4.3.2. Variables de maltrato

En la tabla 52 se presenta la comparacién de los resultados de la
gravedad de sintomas del trastorno de estrés postraumatico entre el grupo
experimental y el grupo de control 1. Se obtienen diferencias significativas en
la interferencia de los sintomas en la vida cotidiana, siendo menor en el grupo
experimental. Los tamafnos del efecto tanto para dichas diferencias como para

el resto de variables se consideran de moderados a grandes en todos los casos.

No existen diferencias significativas entre los grupos en el nimero de
pacientes que superan los distintos puntos de corte para cada uno de los

grupos sintomaticos del TEPT en el seguimiento (tabla 53).
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Tabla 52. Comparaciéon de grupos sintomaticos del trastorno de estrés postraumatico (EGS-R) en el

seguimiento

Experimental Control 1
(n = 16) (n = 14)
Grupo de sintomas Media (DT) Media (DT) t (gh) P d
Reexperimentacion 1,1 (1,6) 2,1 (2,1) 1,6 (28) 0,120 0,572
Evitaciones cognitivas y conductuales 0,9 (1,3) 1,7 (2,0) 1,5 (28) 0,182 0,493
Alteraciones cognitivas y embotamiento afectivo 1,3 (1,6) 2,4 (2,6) 1,7 (28) 0,165 0,512
Activacion psicofisiologica e hiperactividad 1,2 (1,5) 1,9 (2,1) 1,4 (28) 0,272 0,408
Puntuacion total 4,4 (5,1) 8,1 (5,5) 2,3 (28) 0,063 0,677
Sintomas disociativos 0,0 (0,0) 0,0 (--) -- -- -- --
Interferencia en la vida cotidiana 1,1 (1,4) 3,5 (3,4) 2,7 (17) 0,014 0,870
Tabla 53. Comparacion en nimero de pacientes que superan el punto de corte en cada
subescala (EGS-R) en el seguimiento
Experimental Control 1
(n =16) (n =14)
Grupo de sintomas n (%) n (%) X2 (gl) p Phi
Reexperimentacion 2 (12,5) 3 (21,4) 04 (1) 0,513 0,119
Evitaciones cognitivas y conductuales 1 (6,3) 2 (14,3) 0,5 (1) 0,464 0,133
Alteraciones cognitivas y embotamiento afectivo 1 (6,3) 2 (14,3) 0,5 (1) 0,464 0,133
Activacion psicofisiologica e hiperactividad 0 (--) 1 (z,1) 1,2 (1) 0,276 0,198
0 0

Puntuacion total (--) (--) _— - -

4.4.4.Comparacion de la tasa de abandono
A continuacion, se presenta la tasa de finalizacién y de abandono del
tratamiento para superar la adiccién en cada uno de los tres grupos del estudio

(tabla 54).

Como se observa en la tabla 54, a pesar de que las diferencias no son
significativas, la tasa de abandono es muy similar entre el grupo experimental
y los pacientes que no tienen historias de maltrato (grupo de control 2),
diferenciandose ambas notablemente de la tasa de abandono del grupo de

control 1. Por otro lado, tampoco existen diferencias significativas entre la tasa
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de abandono del grupo experimental y del grupo de control 1 y 2 (tabla 55y

56).
Tabla 54. Comparacion de la tasa de finalizacion y de abandono
Total Experimental Control 1 Control 2
(N = 104) (n = 26) (n = 26) (n =52)
N (%) n (%) n (%) n (%) X2 (gD P Phi
Abandono 43 (41,3) 9 (34,6) 14 (53,8) 20 (38,5)
2,3 (2) 0,310 0,150

Finalizacién 61 (58,7) 17 (654) 12 (46,2) 32 (61,5)

Tabla 55. Comparacion de la tasa de finalizacién y de abandono en los
pacientes con historias de maltrato

Experimental Control 1

(n = 26) (n = 26)
n (%) n (%) X2 (gh P Phi
Abandono 9 (34,6) 14 (53,8)
1,9 (1) 0,163 0,194
Finalizacién 17 (65,4) 12 (46,2)

Tabla 56. Comparacion de la tasa de finalizacion y de abandono

Control 1 Control 2
(n = 26) (n =52)

n (%) n (%) x* (g p Phi
Abandono 14 (53,8) 20 (38,5)
) 1,7 (1) 0,196 0,146
Finalizacion 12 (46,2) 32 (61,5)

Mientras que la mayor parte de quienes terminaron la intervencién para

el maltrato obtuvieron el alta terapéutica para el tratamiento de su adiccién,

los 2 Unicos casos que abandonaron dicha intervencidon tampoco completaron
el tratamiento para la adiccion (tabla 57).

Tabla 57. Comparacion de la tasa de finalizacion y de abandono entre los que
han completado y no el tratamiento en el grupo experimental

Completan No completan

(n=24) (n=2)
n (%) n (%) X2 (gD p Phi
Abandono 7 (29,2) 2 (100)
] i,6 (1) 0,211 0,397
Alta terapéutica 17 (70,8) 0 (--)
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En resumen, en todas las tablas de este apartado se observa que
pertenecer al grupo experimental, y mas aun, finalizar el tratamiento para el
maltrato iguala la tasa de abandono de los programas para la adiccion de los
pacientes con historias de maltrato que han completado este tratamiento a los
pacientes que no han sufrido estas experiencias a lo largo de su vida. Pese a
que las diferencias no resultan ser estadisticamente significativas, la

importancia clinica es relevante.

4.5. Analisis de medidas repetidas en los tres grupos

En el siguiente apartado se presenta la evolucién de las variables
estudiadas a lo largo de todos los momentos de evaluacion: tres para el grupo
experimental y el grupo de control 1 (pretratamiento, postratamiento y

seguimiento) y dos para el grupo de control 2 (pretratamiento y seguimiento).
4.5.1.Variables psicopatoldgicas, de personalidad y de adaptacion

La evolucion de los sintomas de malestar psicoldgico en todos los grupos
a lo largo de los distintos momentos de evaluacion se presenta en la tabla 58.
Como se observa también en las figuras 3 y 4, la mayoria de las variables
mejoran a lo largo de los seguimientos, excepto la ansiedad fobica. En la
mayoria de los sintomas psicoldgicos, la puntuacién del grupo experimental en
el seguimiento se encuentra por debajo de la de los otros dos grupos de
control. Sin embargo, soélo algunas de estas mejoras son estadisticamente

significativas.

El grupo experimental mejora significativamente en el Indice de Distrés
de Sintomas Positivos del pretratamiento al postratamiento, manteniéndose
hasta el seguimiento. El grupo de control 1 mejora en somatizacion y

psicoticismo, con la misma tendencia.
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Tabla 58. Evolucion de los sintomas de malestar psicolégico (SCL-90-R)

Pretratamiento Postratamiento Seguimiento Pre-Post Pre-Seg Post-Seg
Grupo M (DT) M (DT) M (DT) F p t p t p t p
Experimental 59,5 (33,5) 53,6 (32,4) 346 (260) 22 0,132 0,7 0,474 1,7 0,114 2,0 0,060
Somatizacién Control 1 68,7 (23,5) 47,6 (31,4) 43,6 (31,2) 4,7 0,019 3,4 0,003 29 0013 02 0,808
Control 2 46,9  (32,7) -- -- 40,7 (33,5)  -- -- -- -- 1,3 0,187 -- --
Experimental 70,0  (31,8) 50,4 (33,00 40,3 (23,8) 48 0,015 3,9 0,001 25 0,026 05 0,611
Obsesion- Control 1 74,7  (24,9) 60,3 (33,1) 58,9 (30,2) 43 0,025 2,2 0,041 2,2 0,049 0,3 0,772
compulsion
Control 2 56,0  (30,7) -- -- 59,9 (31,7)  -- -- -- -- 0,1 0,912 -- --
Experimental 67,9 (31,9) 54,5 (36,0) 40,6 (28,4) 23 0,119 1,7 0,098 1,8 0,084 0,7 0,474
Sensibilidad () 1 81,5 (20,3) 64,5 (31,8) 589 (30,00 2,55 0,095 24 0,028 20 0063 1,1 0,312
interpersonal
Control 2 63,6  (30,2) -- -- 58,3 (36,6)  -- -- -- -- 1,8 0,074 -- --
Experimental 72,2 (27,8) 47,8 (30,5 36,9 (251) 14,7 0,000 4,2 0,000 56 0,000 1,0 0,318
Depresién Control 1 79,4  (18,8) 59,8 (22,90 56,1 (31,6) 52 0,019 3,4 0,003 26 0022 1,4 0,201
Control 2 58,6  (31,5) -- -- 55,6 (35,1) @ -- -- -- -- 1,3 0,218 -- --
Experimental 65,9 (33,5 52,0 (31,3) 41,9 (246) 2,3 0,125 2,5 0,022 1,8 0,100 0,7 0,473
Ansiedad Control 1 69,9 (26,00 51,6 (32,5) 57,4 (285) 2,7 0,080 3,3 0,004 1,3 0,240 0,9 0,350
Control 2 55,5  (30,1) -- -- 48,7 (35,0)  -- -- -- -- 1,3 0,202 -- --
Experimental 49,5 (36,6) 48,6  (355) 33,8 (242) 1,1 0,332 0,1 0921 1,4 0,175 08 0,408
Hostilidad Control 1 57,0 (352) 56,5 (283) 49,1 (254) 08 048 01 0936 1,1 0,306 1,1 0,279
Control 2 45,2 (30,3) -- -- 452  (32,9)  -- -- -- -- 0,4 0,662 -- --
Experimental 48,6  (40,9) 36,9 (39,1) 572 (33,6) 06 0537 1,2 0,242 1,1 0309 0,2 0,824
anbsiicidad Control 1 57,1 (38,00 42,6 (353) 28,7 (29,79 1,1 0,335 1,8 0,076 1,3 0,216 0,9 0,390
Control 2 43,2 (36,8) - - 55,4 (37,6) -- -- -- -- 1,4 0,185 -- --
Experimental 65,3  (33,2) 59,1 (32,1) 31,2 (27,6) 4,7 0,017 08 0411 2,6 0,020 2,6 0,599
:i‘ﬁgﬁio"’i';e Control 1 81,0 (21,8) 62,1 (27,9 60,1 (34,6) 5,1 0,013 2,7 0,015 2,6 0,022 0,8 0,399
Control 2 60,0  (33,3) -- -- 54,5 (33,1)  -- -- -- -- 1,8 0,085 -- --




Experimental 68,2 (36,1) 46,2 (36,2) 359 (348) 3,0 0064 2,6 0017 1,9 0,064 05 0,599
Psicoticismo  Control 1 79,2 (23,7) 63,1 (31,4 51,2 (33,2 7,8 0,002 25 0,021 3,3 0005 1,8 0,088
Control 2 59,6  (36,6) - - 55,2 (36,0) - -- - -- 1,7 0,103 - -
Experimental 68,9 (31,3) 54,9 (31,8) 36,7 (23,4) 66 0,004 2,4 0,024 32 0,006 1,9 0,070
GSI Control 1 82,7 (158) 62,4 (27,5) 58,9 (27,1) 7,0 0,004 4,0 0,001 29 0013 05 0,610
Control 2 60,8  (31,6) -- -- 56,4 (36,7) - -- - -- 1,4 0,163 - -
Experimental 67,4 (31,1) 58,5 (33,2) 40,0 (24,3) 3,8 0056 1,7 0,098 22 0,046 1,7 0,115
PST Control 1 83,9 (13,4) 64,3 (28,6) 61,7 (288) 7,6 0,003 3,6 0,002 29 0012 0,5 0,657
Control 2 63,3  (30,0) - - 54,2  (35,8) - -- - -- 2,8 0,008 - -
Experimental 67,6  (30,8) 46,4 (29,7) 34,8 (23,7) 7,4 0,002 2,7 0014 58 0,000 1,1 0,273
PSDI Control 1 60,7 (255) 52,9 (27,6) 52,6 (244) 03 0635 21 005 06 0525 03 0,793
Control 2 46,0  (31,7) -- - 45,9  (32,7) -- -- - -- 0,4 0,712 - -

GSI = Indice Global de Gravedad; PSDI = Indice de Distrés de Sintomas Positivos;

PST = Total de Sintomatologia Positiva
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El grupo experimental y el grupo de control 1 mejoran de manera significativa
en obsesién-compulsién, depresién, ideacién paranoide y en el Indice Global de
Severidad. Los grupos de control 1 y 2 mejoran significativamente en el Total de
Sintomatologia Positiva. En la mayoria de estos casos la mejora se produce del

pretratamiento al postratamiento, manteniéndose hasta el seguimiento.

A pesar de que para los tres grupos todas las puntuaciones de impulsividad
descienden con el paso de las evaluaciones, estas diferencias solo son significativas
en el caso del grupo experimental (figura 5 y tabla 59). Para estos pacientes, se
produce una mejoria significativa del pretratamiento al postratamiento y dicha
mejoria se mantiene en el seguimiento en impulsividad motora, impulsividad

cognitiva, ausencia de planificacion e improvisacion y en la impulsividad total.

La adaptacion a las distintas areas de la vida cotidiana mejora en los tres
grupos a lo largo de los diferentes momentos de evaluacién para las areas de:
trabajo y estudios, tiempo libre, relacion de pareja, vida familiar, inadaptacion
general e inadaptacion total (tabla 60, figuras 8 y 9). Y, ademas, el grupo
experimental es el Unico que mejora de manera significativa también en el area de
vida social. Estas diferencias se producen principalmente del momento de
pretratamiento al postratamiento, manteniéndose en el seguimiento. En las areas
general y puntuaciéon total también se da una mejora del postratamiento al

seguimiento para el grupo experimental.
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Tabla 59. Evolucion de las variables de impulsividad (BIS-10)

Pretratamiento Postratamiento Seguimiento Pre-Post Pre-Seg Post-Seg
Grupo M (DT) M (DT) M (DT) F p t p t p t p
Experimental 20,0 (7,7) 15,4 (7,0) 12,1 (6,3) 8,4 0,005 2,6 0,016 3,3 0,005 1,0 0,327
;";l::::“’idad Control 1 20,0 (6,6) 17,5 (8,1) 146 (8,8) 2,5 0,108 1,6 0,118 2,0 0,065 1,0 0,321
Control 2 18,6  (8,5) -- -- 16,7 (8,1) -  -- -- - 1,1 0,712  -- --
Experimental 19,0 (7)) 16,9 (6,7) 15,1 (7,2) 3,6 0,038 4,5 0,08 2,3 0,033 1,7 0,119
i:’gpn‘;'t?‘i";idad Control 1 196 (6,1) 19,7 (7,5) 16,2 (42) 1,6 0,218 0,1 0,953 1,9 0,079 1,5 0,168
Control 2 21,3 (6,6) - - 20,5 (59) -- - -- - 06 0,571 -- --
Ausenciade  Experimental 17,0  (9,9) 13,0 (8,6) 9,2 (8,2) 6,5 0,005 2,1 0,049 29 0,009 1,1 0,274
z'a“iﬁcad"’“ Control 1 14,7  (8,3) 14,7 (7,1) 11,0 (56) 1,4 0,264 0,0 1,000 1,3 0,229 1,2 0,250
improvisacién Control 2 16,1  (6,8) -- -- 14,5 (7,00 - - -- - 12 0,223 - --
Puntuacién Experimental 56,0 (20,8) 45,3 (18,5 36,3 (19,3) 8,7 0,001 2,6 0,018 3,4 0,004 1,6 0,119
total Control 1 52,2 (15,7) 51,2 (18,3) 41,9 (154) 3,2 0,066 0,8 0,460 2,1 0,053 1,7 0,110

impulsividad - contro) 2 56,0 (17,5) - 51,7 (16,7) - - -~ - 1,4 0,18  -- -
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Tabla 60. Evolucion de las variables de adaptacion (EI)

Pretratamiento Postratamiento Seguimiento Pre-Post Pre-Seg Post-Seg
Grupo M (DT) M (DT) M (DT) F p t p t p t p

Experimental 3,3 (1,6) 1,5 (1,7 o7 (1,1) 18,2 0,000 4,3 0,000 7,2 0,000 1,6 0,119

:;:33.135/ Control 1 3,3 (1,5) 2,5 (1,8) 1,8 (1,9 3,9 0,032 1,5 0,145 3,1 0,008 1,2 0,260
Control 2 2,9 (1,9) -- -- 1,8 (1,6) -- -- - - 2,8 0,008 - -

Experimental 3,1 (1,6) 1,4 (1,5) 0,8 (1,00 11,6 0,000 4, 0,000 4,9 0,000 1,0 0,343

Vida social  Control 1 3,2 (1,6) 2,7 (1,7) 1,9 (1,9 3,1 0,064 1,1 0,270 2,1 0,057 1,2 0,265
Control 2 2,3 (1,7) -- -- 1,9 (1,8)  -- -- -- - 1,3 07214 -- -

Experimental 3,0 (1.7) 1,2 (1,4) 0,7 (0,9 153 0,000 2,8 0,001 57 0,00 04 0,682

Tiempo libre  Control 1 3,1 (1,7) 1,9 (1,6) 1,2 (1,4 81 0,002 29 0,010 41 0,001 09 0,374
Control 2 2,6 (1,6) -- -- 2,1 (1,5)  -- -- -- -~ 2,1 0,045 - -

Experimental 3,2 (1,7) 1,6 (1,6) 1,1 (1,5 11,9 0,000 3,6 0,004 4,7 0,000 0,8 0,343

s:::;;"’“ de  Ccontrol 1 3,5 (1,6) 2,4 (1,7) 2,2 (1,9 22 0,128 2,1 0,053 1,8 0,087 0,1 0,921
Control 2 3,3 (1,6) -- -- 1,9 (1,8)  -- -- - -- 35 0,002 - -

Experimental 3,3 (1,7) 2,2 (1,9 0,9 (1,3) 12,0 0,000 2,9 0,009 50 0,000 20 0,061

Vida familiar Control 1 3,9 (1,00 2,4 (1,7) 23 (1,9 67 0,005 3,6 0,002 26 0,020 0,3 0,752
Control 2 3,1 (1,5) -- -- 1,5 (1,6)  -- -- - - 34 0002 - -

Experimental 3,7 (1,3) 2,0 (1,6) 0,8 (0,9 42,4 0,000 4,7 0,000 9,3 0,000 3,5 0,003

General Control 1 3,9 (0,9 2,8 (1,4) 2,4 (1,6) 3,4 0,048 3,3 0,004 23 0,038 03 0,797
Control 2 3,5 (1,1) -- -- 23  (7,4)  -- - - - 46 0,000 - -

Puntuacion  EXPerimental 19,6 (7,3) 9,9 (6,7) 4,9 (4,00 349 0,000 59 0,000 85 0,000 22 0,043

total Control 1 20,8 (51) 146  (69) 11,9 (84) 7,3 0,003 3,2 0,005 3,4 0,005 0,7 0,493
inadaptacion o 2 17,8 (7,1) - - 11,5 (7,7) - -- -- - 3,7 0,001 - --
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4.5.2. Variables de maltrato

En la tabla 61 se observa que la mayoria de las variables relacionadas con el
maltrato mejoran de manera significativa para ambos grupos (alteraciones
cognitivas y embotamiento afectivo, activacion psicofisioldgica e hiperactividad,
puntuacion total de la EGS-R e interferencia de los sintomas en la vida cotidiana).
No obstante, la mejora en el grupo experimental es mayor, mas rapida y/o continda

en el tiempo para estas variables (figura 8).

El grupo experimental, a diferencia del control 1, presenta una menor
gravedad entre el pre tratamiento y el seguimiento con diferencias significativas en
las areas de reexperimentacion y de evitaciones cognitivas y conductuales. Ademas,
tal y como se observa en las figuras 8 y 9 las puntuaciones de gravedad para las
distintas variables de la EGS-R descienden en mayor medida para el grupo
experimental que para el grupo de control 1, excepto para la activacion

psicofisioldgica e hiperactividad en la que el descenso es paralelo.

En cuanto a la evolucion de la puntuacién total de gravedad de sintomas, a
pesar de que el grupo experimental presentaba mayor gravedad en el inicio del
tratamiento que el grupo de control 1, tanto en la evaluacidon post como de
seguimiento el grupo experimental presenta niveles inferiores al grupo de control

1. Dicha diferencia se acrecienta en el seguimiento, tal y como refleja la figura 9.



Tabla 61. Evolucion de la gravedad de sintomas del trastorno de estrés postraumatico (EGS-R)

Efectividad de un programa de intervencidn para pacientes con historias de maltrato en tratamiento por problemas de adiccion

Pretratamiento Postratamiento Seguimiento Pre-Post Pre-Seg Post-Seg
Grupo M (DT) M (DT) M (DT) F p t p t p t p
. » Experimental 3,7 (3,1) 2,0 (2,6) 1,1 (1,6) 4,5 0,019 2,5 0,020 2,6 0,022 1,2 0,261
Reexperimentacion
Control 1 3,3 (2,8) 2,3 (2,0) 2,1 (2,1) 09 0,385 2,1 0,047 09 0,355 0,2 0,828
Evitaciones Experimental 3,3 (2,7) 2,0 (2,1) 0,9 (1,3) 4,6 0,017 2,1 0,052 29 0,011 1,2 0,244
cognitivas y
conductuales Control 1 2,3 (2,2) 1,5 (2,1) 1,7 (2,00 2,9 0,069 2, 0,000 0,6 0,547 1,6 0,136
Alteraciones .
cognitivas y Experimental 5,8 (4,9) 2,2 (2,4) 1,3 (1,6) 17,4 0,000 4,4 0,000 4,8 0,000 1,3 0,219
embotamiento
afectivo Control 1 3,9 (3,7) 3,2 (2,7) 2,4 (26) 4,2 0026 1,7 0,105 2,3 0,041 1,1 0,273
Activacién Experimental 6,1 (2,7) 2,0 (2,4) 1,2 (1,6) 36,4 0,000 7,2 0,000 7,6 0,000 1,0 0,333
psicofisiolégica e
hiperactividad Control 1 6,8 (3,8) 3,1 (2,9) 1,9 (2,1) 19,9 0,000 4,6 0,000 4,6 0,000 1,2 0,258
B Experimental 18,9 (10,8) 8,3 (7,4) 4,4  (5,2) 26,7 0,000 63 0,000 6,0 0,000 20 0,098
Puntuacion total EGS
Control 1 16,3 (10,3) 10,0 (7,9) 8,1 (5,5) 11,5 0,000 52 0,000 3,4 0,005 04 0,728
Sintomas Experimental 0,3 (0,5) 0,0 (0,2) 0,0 (0,00 29 0070 25 0,022 1,7 0,104 1,0 0,333
disociativos Control 1 0,3 (0,6) 0,1 (0,3) 0,0 (0,00 1,9 0,176 1,4 0,163 1,8 0,082 1,5 0,165
Interferenciadelos ¢\ iental 8,1 (5,0) 3,7 (4,2) 1,1 (1,5) 17,1 0,000 4,6 0,000 56 0,000 2,5 0,026
sintomas en las
areas de la vida Control 1 8,3 (56) 4,8 (5,2) 35 (3,4) 69 0004 3,7 0,002 26 0,024 05 0,646

cotidiana
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4.6. Variables predictoras de éxito terapéutico

En este apartado se recoge la informacion relativa a los analisis de
regresion logistica que se han llevado a cabo para identificar aquellas
variables que estan relacionadas con las tasas de éxito terapéutico en los
pacientes estudiados. El éxito terapéutico se entiende como la finalizacién del
programa dirigido a superar el problema de adiccién con un alta terapéutica.

Por ello, esta es la variable dependiente en todos los analisis realizados.

Se realizan diferentes modelos de analisis atendiendo a los distintos
grupos de pacientes: en primer lugar, se presentan los resultados del analisis
realizado con todos los sujetos que han participado en la investigacién, en
segundo lugar, aquellos resultados de los participantes del grupo con historias
de maltrato y, en tercer lugar, se presentan los resultados obtenidos por los

pacientes del grupo experimental.

4.6.1. Resultados del analisis de regresion logistica con toda la
muestra

En la tabla 62 se presentan los resultados de la regresion logistica
realizada con todos los sujetos de esta investigacion incluyendo en el andlisis
solo las variables del pretratamiento. Como se observa, las variables que
predicen la finalizacién del programa para la adiccién son: la edad (OR = 1,1;
p = 0,038), la escala compulsivo del MCMI-III (OR = 1,0; p = 0,007), el Area
social del EuropASI (OR = 0,6; p = 0,013) y no haber tomado medicacién
para problemas emocionales o psicolégicos a lo largo de la vida (OR = 6,7; p
= 0,002). De tal manera que aquellos pacientes con mayor edad, mayores
niveles de sintomas compulsivos, que menos puntldan en el area social y que

no han tomado medicacidon para problemas psicolégicos tienen mas
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probabilidades de finalizar el tratamiento para la adiccién. Esta Ultima
variable es la que mayor odds ratio presenta. Todas ellas clasifican

correctamente el 72,6% de los casos.

Tabla 62. Regresion logistica con variables del pretratamiento para toda la
muestra

Variable dependiente = 1 (éxito terapéutico)
Modelo 1: variables pretratamiento
Variable OR p 95¢% IC

Ausencia de medicacidén para problemas psicoldgicos a lo
largo de la vida

6,7 0,002 (2,0 -22,1)

Edad 1,1 0,038 (1,0-1,1)
Compulsivo 1,0 0,007 (1,0-1,1)
Area social (EuropASI) 0,6 0,013 (0,4 -0,9
Constante 0,1 0,165

R? ajustada modelo final 0,42

% clasificacion correcta 72,6

OR = 0dds ratio; IC = Intervalo de confianza

En la tabla 63 se presentan los resultados de la regresion logistica
realizada con las variables del pretratamiento y del seguimiento contando con
todos los sujetos del estudio. Como se observa, las dos variables identificadas
por el modelo son inadaptacién general (OR = 0,4; p = 0,022), y haber
tomado medicacion para problemas emocionales o psicoldgicos a lo largo de
la vida (OR = 19,9; p = 0,012). Por lo tanto, los pacientes que poseen una
mejor adaptacién general a la vida cotidiana y que no han recibido ninguna
prescripcién psicofarmacoldgica tendran mayor probabilidad de finalizar el
programa con alta terapéutica. Al igual que en el analisis anterior, la variable
con mayor odds ratio es no haber tomado medicacidon psicofarmacoldgica.

Juntas clasifican correctamente el 84,6% de los casos.
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Tabla 63. Regresion logistica con variables predictoras del pretratamiento y del
seguimiento para toda la muestra

Variable dependiente = 1 (éxito terapéutico)

Modelo 2: variables pretratamiento y seguimiento
Variable OR p 959%% IC
Ausencia de medicacion para problemas psicoldgicos a lo
largo de la vida

19,9 0,012 (1,9-203,9)

Inadaptacidén General (pretratamiento) 0,4 0,022 (0,2 -0,9)
Constante 88,9 0,011

R? ajustada modelo final 0,37

% clasificacidn correcta 84,6

OR = 0Odds ratio; IC = Intervalo de confianza

4.6.2. Resultados del analisis de regresion logistica con el grupo con
historias de maltrato

En la tabla 64 se muestran los resultados de la regresion logistica en
la que se han incluido las variables del pretratamiento para los sujetos que
presentan historias de maltrato a lo largo de la vida.

La Unica variable seleccionada por el modelo es no haber tomado
medicacion para problemas emocionales o psicolégicos a lo largo de la vida
(OR = 5,4; p = 0,014). Es decir, segun este modelo, los pacientes en
tratamiento por una adiccién con historias de maltrato que no han tomado
medicacién para problemas psicoldgicos a lo largo de la vida tendran mayor
probabilidad de finalizar el tratamiento para la adiccién. Con esta variable se
clasifica correctamente al 67,4 % de los casos con historias de maltrato.

La tabla 65 presenta los resultados de la regresidon realizada con las
variables del pretratamiento y del postratamiento para los pacientes que
presentan historias de maltrato. Las variables que predicen el éxito
terapéutico son la puntuaciéon total del EGS-R en el postratamiento (OR =
0,9; p = 0,043), y la interferencia de los sintomas a las areas de la vida
cotidiana en el postratamiento (EGS-R) (OR = 0,8; p = 0,043). Por lo tanto,
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aquellos pacientes con historias de maltrato que presentan en el
postratamiento una baja gravedad de sintomas postraumaticos y una menor
interferencia de dichos sintomas con las areas de la vida cotidiana tendran
mayor probabilidad de finalizar el tratamiento para la adiccién con un alta

terapéutica.

Tabla 64. Regresion logistica con variables predictoras del pretratamiento para
los sujetos con historias de maltrato

Variable dependiente = 1 (éxito terapéutico)

Modelo 1: variables pretratamiento

Variable OR p 959% IC
Ausencia de medicacidon para problemas psicoldgicos a lo
largo de la vida

54 0,140 (1,4 - 20,8)

Constante 0,6 0,261
R? ajustada modelo final 0,18
% clasificacion correcta 67,4

OR = 0dds ratio; IC = Intervalo de confianza

Tabla 65. Regresion logistica con variables predictoras del pretratamiento y en el
seguimiento para toda los pacientes con historias de maltrato

Variable dependiente = 1 (éxito terapéutico)

Modelo 2: variables pre y postratamiento

Variable OR p 95¢%% IC
Puntuacion total del EGS-R (postratamiento) 0,9 0,043 (0,8-0,9)
Interf ia de | int t Ati las &

nter e_renC|a . g os sintomas pQS raumaticos en las areas 0,8 0,043 (0,7 -0,9)
de la vida cotidiana (postratamiento)

Constante 18,8 0,002
R2 ajustada modelo final 0,44
% clasificacion correcta 81,6

OR = 0Odds ratio; IC = Intervalo de confianza

4.6.3. Resultados del analisis de regresion logistica con el grupo
experimental

Las variables predictoras de éxito terapéutico para el grupo
experimental son no haber recibido tratamiento profesional para las secuelas

del maltrato (OR = 68,8; p = 0,045), no presentar ideacidn suicida severa a
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lo largo de la vida (OR = 34,5; p = 0,038), y la puntuacién de inadaptacion

general en el pretratamiento (OR = 0,3; p = 0,076) (tabla 66). De esta

manera, los pacientes que acuden al tratamiento experimental tendran mayor

probabilidad de finalizar con alta terapéutica el tratamiento para la adiccién

si no han recibido previamente ninguna intervencién dirigida al maltrato, si

no han presentado ideacion suicida a lo largo de la vida y si presentan una

mejor adaptacion general a las areas de la vida cotidiana al inicio del

tratamiento. Estas variables clasifican correctamente el 87% de los casos.

Tabla 66. Regresion logistica de variables predictoras del pretratamiento para el grupo

experimental

Variable dependiente = 1 (éxito terapéutico)

Modelo: variables pretratamiento

Variable OR p 959% IC
Ausencia de tratamiento profesional para las secuelas del maltrato 68,8 0,045 (1,1 - 4268,9)
Ausencia de ideacion suicida severa a lo largo de la vida 34,5 0,038 (1,2 - 984,3)
Inadaptacidon general en el pretratamiento 0,3 0,076 (0,1 -1,1)
Constante 0,9 0,946

R2 ajustada modelo final 0,67

% clasificacidon correcta 87,0

OR = 0Odds ratio; IC = Intervalo de confianza

En la tabla 67 se presentan los resultados de la regresion logistica

incluyendo variables del pre y del postratamiento para el grupo experimental.

En este caso, la Unica variable identificada por el modelo es no haber recibido

tratamiento profesional para las secuelas del maltrato (OR =

0,027). Esta variable clasifica correctamente el 82% de los casos.
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Tabla 67. Regresion logistica de variables predictoras del pre y postratamiento para el
grupo experimental

Variable dependiente = 1 (éxito terapéutico)

Modelo: variables pre y postratamiento

Variable OR p 959% IC
Ausencia de tratamiento profesional para las secuelas del maltrato 21,0 0,027 (1,4 - 314,0)
Constante 0,3 0,341

R2 ajustada modelo final 0,38

% clasificacion correcta 82

OR = 0Odds ratio; IC = Intervalo de confianza
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5. CONCLUSIONES Y DISCUSION DE LOS RESULTADOS

A lo largo de este apartado se recogen las principales conclusiones del
presente trabajo relativas a la consecucién de los objetivos e hipotesis, asi
como la discusion de cada una de ellas. En todos los casos, las hipétesis se
postulan alrededor de los 4 objetivos principales: 1) establecer la tasa de
prevalencia de historias de maltrato fisico o sexual entre los pacientes que
acuden en busca de ayuda por su problema de adiccion a FPHN y a ANTOX;
2) determinar el perfil diferencial entre pacientes con y sin historias de
maltrato; 3) establecer la efectividad del programa de intervencién cognitivo-
conductual ejecutado; y 4) analizar las principales variables relacionadas con

los resultados del tratamiento.

5.1. Prevalencia de maltrato fisico y sexual

El primer objetivo pretende establecer la prevalencia de historias de
maltrato fisico o sexual entre los pacientes que acuden en busca de ayuda
por su problema de adicciéon a Proyecto Hombre Navarra (PHN) y a ANTOX.
En relacién a este objetivo, la primera hipotesis postula que la tasa de
prevalencia de historias de maltrato en los pacientes de la muestra sera

mayor que en la poblacién general (tabla 68).

Tabla 68. Confirmacion de las hipétesis correspondientes al primer objetivo

HIPOTESIS PRIMER OBJETIVO CONFIRMACION

1. La tasa de prevalencia de historias de maltrato en los pacientes de

. L, Parcial
la muestra sera mayor frente a la de la poblacidon general.

Existen pocos estudios que alnen todos, o la mayoria, de los tipos de
maltrato fisico y sexual en la poblacidon general. Al respecto, la Organizacién

Mundial de la Salud (OMS) llevd a cabo una encuesta sobre la prevalencia de
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distintos tipos de eventos traumaticos (Kessler et al., 2017), entre los que se
encuentran los tipos de maltrato estudiados en esta tesis. En Espafa, Olaya
et al. (2015) realizaron la investigacion que formdé parte dicho estudio
pilotado por la OMS. Estos autores encontraron una prevalencia de un 16,4%
para algun tipo de maltrato fisico y de un 2,6% para algun tipo de maltrato
sexual para la poblaciéon general espafiola.

La prevalencia obtenida en los resultados de esta investigacién de
maltrato fisico hallada en pacientes en tratamiento por un problema de
consumo de sustancias ha sido de un 12,9% vy la prevalencia de maltrato
sexual de un 6,7%. Estos resultados, en comparacion con los de otros
estudios, presentan tasas inferiores a las esperadas especialmente en el
maltrato fisico. En otras investigaciones realizadas con pacientes en
tratamiento por un problema de adiccién, se han encontrado tasa de maltrato
fisico que oscilan entre un 18 y un 53,7%, y tasas de maltrato sexual entre
un 9,2 y un 19% (Daigre et al., 2015; Danielson et al., 2009b; Darke y Torok,
2013b; Fernandez-Montalvo et al., 2014, 2015; Grundmann et al., 2018;
Hung et al., 2013; Langeland et al., 2002; Potthast et al., 2014; Schafer et
al., 2007).

Segun los resultados de esta tesis, los pacientes en tratamiento con un
problema de adiccién presentan casi el doble de la tasa de maltrato sexual
gue la poblacién general. Mientras que, en lo que respecta al maltrato fisico,
la tasa es ligeramente inferior a la de la poblacion general. Por lo la tanto, la

hipétesis 1 se confirma de manera parcial.
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5.2. Perfil diferencial entre los pacientes con y sin historias de
maltrato

El segundo objetivo plantea determinar el perfil diferencial entre los
pacientes con un problema de adiccidn con y sin historias de maltrato. En
relacién con este objetivo, se proponen 6 hipdtesis en las que se especifica
este perfil diferencial esperado en ambos grupos de pacientes. La

confirmacion o no de estas hipotesis se recogen en la tabla 69.

Tabla 69. Confirmacién de las hipétesis correspondientes al segundo objetivo

HIPOTESIS SEGUNDO OBJETIVO CONFIRMACION
2. Los pacientes con historias de maltrato presentaran un perfil Parcial
diferencial con respecto a los pacientes sin historias de maltrato.
2.1. Las historias de maltrato seran mas frecuentes en las mujeres S

de la muestra.

2.2. Los pacientes con un problema de consumo de sustancias y
con historias de maltrato asociadas presentaran un perfil de Si
mayor gravedad en términos de consumo.

2.3. Los pacientes con historias de maltrato tendran mayor

gravedad en la sintomatologia psicopatoldgica. S|

2.4. Los pacientes con historias de maltrato presentardn mayor si
presencia del trastorno de personalidad limite.

2.5. Los pacientes con historias de maltrato mostraran mayor Si
inadaptacion a la vida cotidiana.

2.6. Los pacientes con historias de maltrato habran acudido a un No

mayor numero de tratamientos previos para la adiccion.

La hipotesis 2.1 establece que las historias de maltrato seran
superiores en las mujeres de la muestra. A la hora de analizar las diferencias
entre los pacientes con y sin historias de maltrato en las distintas variables
sociodemograficas, sélo en una se obtienen obtiene resultados estadisticos
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significativos: el género. La distribucion por género es diferente entre ambos
grupos de pacientes, siendo la proporciéon de mujeres mucho mayor en el
grupo con historias de maltrato. En el grupo sin historias de maltrato, la
distribucién por género es 4:1 (hombres:mujeres), la habitual en
tratamientos para el consumo problematico de sustancias. En el grupo de
pacientes que han sufrido algun tipo de maltrato, la distribucién por género
es 1:1. De estos datos se deriva la afirmacién de que, efectivamente, existe
mayor prevalencia de historias de maltrato entre las mujeres con un
problema de adiccidon que entre los hombres en su misma situaciéon. De
hecho, del total de hombres de la muestra, un 9,9 % presenta historias de
maltrato fisico o sexual mientras que, en mujeres, este porcentaje asciende
a un 42,3%. De esta manera, se confirma la hipotesis 2.1.

Contrastan estos resultados cuando se ponen en comparacién con un
estudio llevado a cabo en nuestro pais en el cual se encontré que el 79,6%
de las mujeres adictas en tratamiento han sufrido maltrato emocional, fisico
o sexual, frente al 37,8% de los hombres (Fernandez-Montalvo et al., 2015).
Dos de las principales diferencias entre ambos estudios, que podrian explicar
la diferencia observada, serian que en el caso de esta investigacion no se ha
incluido el maltrato emocional y, ademas, el hecho de que en este estudio la
evaluacion de las historias de maltrato realizada ha sido mucho mas precisa
y ajustada.

De cualquier modo, estos resultados se encuentran en la linea de los
anteriormente obtenidos por diversas investigaciones en el ambito de los
pacientes en tratamiento por un problema de consumo de sustancias, en las
gue se pone de manifiesto como las pacientes en tratamiento por adiccion

presentan una prevalencia muy superior a los hombres en cuanto a historias
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de maltrato se refiere (Brems et al., 2004; Daigre et al., 2015; Fernandez-
Montalvo et al., 2015; Pereira-Morales et al., 2017).

La hipotesis 2.2 postula que los pacientes con un problema de
consumo de sustancias y con historias de maltrato asociadas presentaran un
perfil de mayor gravedad en términos de consumo.

En esta investigacién se ha evaluado la gravedad del consumo vy la
necesidad de tratamiento de los participantes con el EuropASI. En los
resultados se observa cdmo existen diferencias significativas en dos de las
areas de este instrumento. Los pacientes con historias de maltrato presentan
mayor gravedad de consumo y necesidad de tratamiento en el area familiar
y en el area psiquiatrica/psicoldgica.

Estos datos apuntan en la misma direccién que los encontrados en
otras investigaciones respecto a las areas familiar y psiquiatrica (Daigre et
al., 2015; Fernandez-Montalvo et al., 2015; Lotzin, Haupt, von Schonfels,
Wingenfeld y Schafer, 2016). Por otra parte, no se encuentran diferencias
significativas en el consumo de alcohol y de otras sustancias. En este sentido,
uno de los grupos de variables que muestra mayor gravedad en los pacientes
con un problema de adiccion que han sufrido historias de maltrato son,
precisamente, aquellas relacionadas con problemas mas graves de abuso de
alcohol y de otras sustancias (Brems, Johnson, Neal y Freemon, 2004; Clark,
Masson, Delucchi, Hall y Sees, 2001; Danielson et al., 2009a; Fernandez-
Montalvo et al., 2015; Schneider et al., 2008; Zaorska y Jakubczyk, 2019).
Los resultados de esta tesis concuerdan parcialmente tanto con los esperados
como con los encontrados en la bibliografia.

En resumen, dado el perfil de mayor gravedad de la adiccién de los

participantes con historias de maltrato de la muestra, se confirma la hipotesis
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2.2.

La hipétesis 2.3 postula que los pacientes con historias de maltrato
tendran mayor gravedad en la sintomatologia psicopatoldgica. En esta
investigacion, aquellos pacientes con historias de maltrato han presentado
mayor gravedad en somatizacion, en obsesion-compulsidon y en ansiedad
severa, tanto reciente como a lo largo de la vida. Ademas, presentan una
mayor gravedad global de toda la sintomatologia psicopatoldgica frente al
grupo sin historias de maltrato. Estos resultados se encuentran en la linea de
los obtenidos por diversas investigaciones, que sitlan a este tipo de pacientes
con una mayor gravedad psicopatoldgica que el resto (Brems et al., 2004;
Daigre et al., 2015; Zaorska y Jakubczyk, 2019).

Otra de las manifestaciones psicopatoldgicas que se han observado en
este tipo de pacientes son aquellas relacionadas con el suicidio. Los pacientes
en tratamiento por una adiccion que han sufrido maltrato fisico o sexual
presentan un mayor numero de intentos de suicidio (Daigre et al., 2015).
Existe una asociacién positiva entre intentos de suicidio e historia de maltrato
en esta poblacién (Darke, Campbell y Popple, 2012; Roy, 2003). Los
resultados de esta investigacién son congruentes con lo encontrado en la
bibliografia hasta el momento. El grupo con historias de maltrato ha realizado
algun intento de suicidio a lo largo de su vida en mayor porcentaje y, dentro
de los que presentan intentos, aquellos con historias de maltrato han llevado
a cabo un mayor numero de intentos de suicidio que quienes no presentan
historias de maltrato. De hecho, haber sufrido maltrato fisico, emocional y/o
sexual en la infancia es una variable predictora de llevar a cabo intentos de
suicidio en pacientes con dependencia de sustancias (Roy, 2001; Trout,

Hernandez, Kleiman y Liu, 2017). Ademas, en una investigacion de
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Fernandez-Montalvo et al. (2019), llevada a cabo con una muestra muy
similar, se ha observado cdémo los pacientes con problemas de adiccién que
han sido victimas de maltrato con ideacién o intentos de suicidio tenian un
perfil mas severo de la adiccion frente a los que no presentan
comportamientos suicidas. En concreto, la presencia de ideacién suicida se
relacionaba con una historia de consumo de alcohol mas prolongada, asi como
con una mayor gravedad en las areas médica y psiquiatrica. En cuanto a
aquellos que habian cometido al menos un intento de suicidio, ademas de la
afectacion en las dareas anteriores, también estaban especialmente
perjudicadas las areas familiar, social y laboral. De esta manera, se confirma
la hipdtesis 2.3.

La hipotesis 2.4 teoriza que los pacientes con historias de maltrato
presentardn mayor presencia del trastorno de personalidad limite.

Segln lo observado por diversas investigaciones, este tipo de
pacientes también presentan mayor frecuencia de trastornos de
personalidad, concretamente de trastorno de personalidad limite (Daigre et
al., 2015). Los resultados de la presente investigacién indican que existen
diferencias significativas entre los grupos en distintas escalas de personalidad
(depresiva, narcisista y paranoide). El grupo con historias de maltrato
presenta puntuaciones mas altas en las escalas depresivo y paranoide,
mientras que los pacientes sin historias de maltrato presentan puntuaciones
superiores en la escala narcisista. Estas puntuaciones pueden indicar cierta
gravedad en los patrones de personalidad que dificulta en el paciente la
superacion de un problema de adiccién, asi como ser indicios de posibles
trastornos de personalidad. Asi, se rechaza la hipétesis 2.4.

Por otra parte, la impulsividad es un rasgo muy presente en aquellas
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personas que desarrollan un problema con el consumo de sustancias. En el
caso de los pacientes que han pasado por un trauma, diversas investigaciones
han observado como los niveles de impulsividad pueden estar relacionados
con el posterior consumo problematico de sustancias (Echeburia y Redondo,
2010; Hirigoyen, 1999; Jakubczyk et al., 2014). Sin embargo, al contrario de
lo encontrado por Jakubczyk et al. (2014), no se observan diferencias
significativas entre los grupos con y sin maltrato. El grupo de pacientes que
ha experimentado maltrato fisico o sexual obtiene niveles de impulsividad
muy similares a los de la poblacién adicta general.

La hipétesis 2.5 postula que los pacientes con historias de maltrato
mostraran mayor inadaptacion a la vida cotidiana. El grado de adaptacion a
las areas de la vida cotidiana es superior en los pacientes sin historias de
maltrato. Existen diferencias significativas en el area de vida social, en la que
los pacientes que han sufrido maltrato fisico o sexual experimentan mayores
problemas de adaptacion y mayor interferencia en su dia a dia. En un estudio
con una muestra similar realizado por Fernandez-Montalvo et al. (2015) se
encontraron diferencias en la adaptacion a las areas de la vida cotidiana entre
pacientes que habian experimentado maltrato y pacientes que no
presentaban historias de maltrato. En este estudio, se reflejan diferencias
significativas en diversas areas de la vida cotidiana, entre ellas la social, si
bien es cierto que las diferencias son mucho mas pronunciadas que las que
muestran los resultados de esta investigacidn. Se encontraron diferencias
estadisticamente significativas en adaptacion familiar, social y psicoldgica.
Esto pone de manifiesto que, si bien los resultados tienen puntos en comun,
también presentan variaciones. Una posible explicacién se podria encontrar

en los instrumentos empleados para valorar esta inadaptacion. En el caso del
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estudio de Fernandez-Montalvo et al. (2015), el instrumento empleado es el
EuropASI, mientras que en esta investigacion se aporta un instrumento
especifico de evaluacion de la inadaptacién, la EI.

Concluyendo, la muestra con pacientes de historias de maltrato
presentan peor adaptacién a la vida social; por lo tanto, se confirma la
hipétesis 2.5.

La hipotesis 2.6 afirma que los pacientes con historias de maltrato
habran acudido a un mayor numero de tratamientos previos para la adiccion.

Respecto a la sustancia que motiva el tratamiento y al nimero de
tratamientos previos, en esta investigacion no se encuentran diferencias
estadisticamente significativas entre los pacientes con y sin historias de
maltrato. No obstante, desde un punto de vista clinico, puede ser relevante
la diferencia en la variable de tratamientos previos para superar el problema
de la adiccién. El nimero de tratamientos previos medio de los pacientes con
historias de maltrato supera en medio punto al de aquellos pacientes que no
han experimentado maltrato: 2,2 frente a 1,7. Se trata de un dato relevante,
puesto que otra de las implicaciones a nivel terapéutico para este tipo de
pacientes que han sido victimas de algun tipo de maltrato es su mayor tasa
de abandono terapéutico de los tratamientos para la adiccién (Fernandez-
Montalvo et al., 2015; Fernandez-Montalvo, Lopez-Gofiii, Arteaga, Cacho y
Azanza, 2017).

Dado que las diferencias relacionadas con el niumero de tratamientos
previos, a pesar de poder ser clinicamente relevantes, no son
estadisticamente significativas, no se confirma la hipotesis 2.6.

En resumen, el grupo de pacientes con historias de maltrato presenta

una peor situacién psicopatoldgica. Todos estos resultados, ademas de

Upna 213

Publikoa



mostrar un perfil de mayor gravedad en el consumo por parte de las personas
gue han sufrido maltrato, permiten contribuir en la deteccion de pacientes
gue presentan mayores dificultades de cara a superar la adiccién. Ademas, si
se tienen estas diferencias en cuenta, la intervencion psicolégica se podra

adaptar a las necesidades especificas de cada perfil.

5.3. Efectividad del programa de intervencién

El tercer objetivo pretende averiguar la efectividad del programa de
intervencion aplicado a pacientes en tratamiento por adiccién que presentan
historias de maltrato fisico o sexual a lo largo de su vida. Dicho objetivo se
desarrolla con la hipétesis 3, la cual se concreta en otras tres: la primera
relacionada con la mejoria del grupo que recibe el tratamiento en las variables
estudiadas, la segunda dirigida a la mejoria respecto a la tasa de abandono
del grupo de tratamiento y la tercera orientada a la evolucién de dicho grupo

(tabla 70).

La hipotesis 3.1 afirma que el grupo que ha recibido el programa de
intervencion para el maltrato presentard unos resultados mejores en las
variables estudiadas (psicopatoldgicas, de personalidad, de adaptacion y de

maltrato) que el grupo que no lo haya recibido.
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Tabla 70. Confirmacion de las hipotesis correspondientes al tercer objetivo

] CONFIRMACION
HIPOTESIS TERCER OBJETIVO
3. El programa de tratamiento propuesto conseguira una mejoria
significativa en las variables estudiadas.
3.1. El grupo que haya recibido el programa de tratamiento para el
maltrato presentara unos resultados mejores en las variables Parcial
estudiadas (psicopatoldgicas, de personalidad, de adaptacién y
de maltrato) que el grupo que no lo haya recibido.
3.2. La tasa de abandono en los pacientes adictos con historias de Si
maltrato que reciben el tratamiento propuesto serd menor que la
de los pacientes que no reciben el tratamiento.
3.3. Los pacientes con historias de maltrato que reciben el
tratamiento evolucionaran mejor en las variables estudiadas Si

(psicopatoldgicas, de personalidad, de inadaptacion y de
maltrato) frente a los pacientes que no reciben el tratamiento

Respecto a las variables psicopatoldgicas, evaluadas mediante el SCL-
90-R, el grupo que recibe la intervencién no presenta diferencias significativas
frente al grupo control 1 en el momento de la evaluacién postratamiento. En
el seguimiento, el grupo experimental presenta menor ansiedad fdbica e
ideaciéon paranoide respecto a los otros dos grupos. Ademas, si bien es cierto
gue estas son las Unicas diferencias significativas en el seguimiento, se
observa cdémo todas las variables psicopatoldgicas presentan menor gravedad
en los pacientes que han recibido el programa de intervencién frente a los
otros dos grupos de control. Estos pacientes tienen mejores resultados en las
variables psicopatoldgicas mencionadas frente al resto de pacientes a los 6
meses de la intervencién. Estos resultados van en la linea de los obtenidos
en un metaanalisis de distintos estudios en EEUU, en el cual se analizo la
efectividad de distintos servicios para mujeres con un problema de consumo

de sustancias y que habian sufrido algun tipo de violencia interpersonal
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(Morrissey et al, 2005). En este estudio se evaluaron los sintomas
psicopatologicos, entre otros, y se obtuvo una tendencia muy similar a la ya
descrita. No se observaron diferencias significativas hasta el seguimiento a
los 12 meses y especialmente para aquellos en los que la intervencién para
el maltrato se llevd a cabo dentro del programa de tratamiento, de manera
similar al realizado en la presente investigacién. En dicho momento de
evaluacion, se observa un efecto significativo en la gravedad de
sintomatologia psicopatolégica en aquellas mujeres que habian recibido el
tratamiento. Otra de las investigaciones que ha evaluado la situacion
psicopatoldgica general de los pacientes en tratamiento por una adiccion que
han sufrido algun tipo de maltrato ha encontrado reducciones significativas
en depresion es la de Gilbert et al. (2006). En otros casos, sin embargo, no
se han obtenido diferencias entre el grupo experimental y el grupo de control
empleado en los sintomas psicopatolégicos generales como depresidon y
ansiedad (Mills et al., 2012; Sannibale et al., 2013; Tirado-Mufioz et al.,

2015).

En relacidn a las variables de impulsividad, se aprecia una tendencia
similar a la observada en la sintomatologia psicopatoldgica. En el momento
del postratamiento no se reflejan diferencias estadisticamente significativas
entre el grupo experimental y el grupo de control 1, pero si se observa una
menor puntuacién en todos los ambitos de la impulsividad en el grupo
experimental. En el momento del seguimiento, estas diferencias se tornan
significativas. El grupo experimental presenta menor impulsividad cognitiva,
menor ausencia de planificacion e improvisacion y menor impulsividad total
que el grupo de control 2. Ademas, desde un punto de vista clinico, puede

ser relevante la diferencia de impulsividad de los pacientes del grupo
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experimental frente al resto de pacientes en el seguimiento. De hecho, en
este tipo de pacientes se ha asociado una mayor gravedad de consumo y
mayor psicopatologia general con una mayor impulsividad (Jakubczyk et al.,

2014).

Los resultados de la EI relativos a la adaptacidon que presenta cada
paciente a las distintas areas de la vida cotidiana y a la interferencia de sus
problemas en dichas areas muestran diferencias significativas en el grupo
experimental tanto en el postratamiento como en el seguimiento. En el
momento de la evaluacién postratamiento, aquellos pacientes que han
recibido el programa de intervencidon presentan mayor adaptacion a la vida
social y mayor adaptacién total. El tamafio del efecto es de moderado a
grande. A los seis meses de la intervencion ademas de estas diferencias que
se mantienen, se afaden el resto de areas con diferencias estadisticamente
significativas. Se observa una adaptacién muy superior en todas las areas de
la vida en aquellos pacientes que han recibido el programa de intervencion,

frente al resto de pacientes.

Al poner en relacidon estos resultados con los obtenidos por otras
investigaciones, se encuentra la dificultad de que muchos de los estudios
realizados similares al presente no evaluan sintomatologia asociada, mas alla

de la relacionada estrictamente con el trauma o con la adiccion.

Respecto a las variables de maltrato, s6lo se presentan diferencias
significativas en el seguimiento. En el postratamiento, pese a que las
puntuaciones del grupo experimental son inferiores en todos los grupos de
sintomas postraumaticos, no se observan diferencias significativas. Sin
embargo, en el seguimiento, el grupo experimental ha mejorado
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significativamente en la interferencia que tienen estos sintomas en su vida
cotidiana, con un tamano del efecto grande (d = 0,870). A los 6 meses de la
intervencion, la interferencia en el dia a dia de los sintomas postraumaticos
derivados del maltrato sufrido es menor en aquellos pacientes que han
recibido el programa de tratamiento. El tratamiento aplicado ha dotado de
herramientas a los pacientes para que dichos sintomas interfieran en menor

medida en sus actividades cotidianas.

Los resultados de estudios similares a la presente investigacién son
ambiguos, tal y como se ha expuesto en el apartado tedérico. En muchos
casos, los efectos del tratamiento son pequefios o no llegan a tener lugar
(Bailey et al., 2019; Roberts et al., 2015; Simpson et al., 2017). De hecho,
sOlo en algunos estudios se observa una disminucion de los sintomas del TEPT
en los pacientes del grupo experimental, significativamente diferentes a la
del grupo control correspondiente (Coffey et al., 2006; Gilbert et al., 2006;
Mills et al., 2012; Tirado-Mufioz et al., 2015). Porque, de hecho, se ha
demostrado que el mero hecho de recibir un tratamiento para superar el
consumo problematico de sustancias ayuda a la reduccién de la
sintomatologia postraumatica (Simpson et al., 2017). Esto, afiadido a la
dificultad a la hora de hacerse con una muestra con suficiente potencia
estadistica, puede estar detras de estos resultados ya que, en muchos casos,
o bien se observa la misma mejoria entre el grupo al cual se aplica la
intervencion dirigida al trauma y el grupo empleado como control, o bien la
diferencia encontrada no se mantiene en el tiempo (Coffey et al., 2016; Foa

et al., 2013; Ruglass, Lopez-Castro, et al., 2017).
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Se puede afirmar que existe una tendencia de mejora en algunas de
las variables evaluadas, tanto psicopatoldgicas, como de impulsividad y de
adaptacién a la vida cotidiana, en el seguimiento. Parecer ser que los
beneficios del programa de intervencion se presentan en mayor medida los 6
meses y no tanto de manera inmediata. Por lo tanto, debido a la mejora en
parte de las variables estudiadas, la confirmacion de la hipdtesis 3.1 es

parcial.

La hipétesis 3.2 senala que la tasa de abandono en los pacientes
adictos con historias de maltrato que reciben el tratamiento propuesto sera
menor que la de los pacientes que no reciben el tratamiento. La tasa de
abandono en el grupo control 2 es de un 38,5% y en el grupo experimental
de un 34,6%. De esta manera, no solo se iguala la tasa de abandono a la de
aquellos pacientes que no presentan historias de maltrato, sino que se
mejora. El grupo experimental obtiene un 65,4% de éxito (entendido como
finalizacién del programa para la adicciéon con un alta terapéutica), frente a
un 61,5% del grupo de control 2 y un 46,2 % del grupo de control 1. Los
pacientes que han recibido el programa de intervencion presentan un éxito
terapéutico muy superior a aquellos que, presentando también maltrato fisico
o sexual, no reciben dicha intervencién. De hecho, incluso se ha conseguido
igualar la tasa de abandono del grupo experimental a la del grupo de
pacientes que no han sufrido historias de maltrato. Por lo tanto, se confirma
la hipotesis 3.2.

De la misma manera que ocurria con los efectos del tratamiento en los
sintomas del TEPT, tampoco se ha observado unanimidad en los efectos en
el consumo de sustancias. Algunos estudios encuentran una mejora del grupo

experimental (Coffey et al., 2006; Tirado-Mufoz et al., 2015), otros del grupo
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de control (Sannibale et al., 2013; VanDam et al., 2013) y otros encuentran
las mismas mejoras en ambos grupos (Coffey et al., 2016; Foa et al., 2013;
Mills et al., 2012; Ruglass et al., 2017). De hecho, tanto para la reduccién de
sintomas de TEPT como para el efecto en el consumo de sustancias, no llegan
a encontrarse diferencias significativas ni en la mitad de los estudios

analizados en una revision realizada por Bailey et al. (2019).

En el caso de nuestra investigacion, la variable que nos indica
directamente el éxito en el tratamiento para el consumo de sustancias es la
tasa de abandono o finalizaciéon del programa. Se ha demostrado coémo uno
de los mejores indicadores de éxito en el tratamiento es permanecer en el
programa y finalizar el mismo con un alta terapéutica (Fernandez-Montalvo y
Lopez-Goiii, 2010; Fernandez-Montalvo et al., 2008). Los pacientes que estan
en tratamiento para superar un consumo problematico de sustancias y que,
ademas, reciben una intervencién dirigida al trauma, presentan un numero
de los abandonos muy alto (Roberts et al., 2015; Simpson et al., 2017). Los
resultados de esta investigacion indican lo contrario; tal y como se ha
explicado previamente, se consigue reducir la tasa de abandono hasta en 20
puntos sobre 100, igualandola a aquellos pacientes que no presentan
maltrato. En un estudio realizado por Coffey et al. (2016) se encontrd una
tasa de abandono del 40% en los pacientes con eventos traumaticos que
recibian tratamiento y un 13% en los que no. Estos resultados difieren
notablemente de los obtenidos en la presente investigacion, en los que se
invierten los porcentajes. Una posible explicacion seria el tipo de intervencion
focalizada en la exposicidén aplicada por Coffey et al. (2006), que suele tener

un alto numero de abandonos. El grupo que menor tasa de abandono obtiene



Efectividad de un programa de intervencidon para pacientes con historias de maltrato en
tratamiento por problemas de adiccion

en esta tesis es el grupo experimental (un 34,6%), frente al grupo de control

1 (un 53,2%) y, en menor medida, al grupo de control 2 (un 38,5%).

La hipotesis 3.3 afirma que los pacientes con historias de maltrato
que reciben el programa de intervencidon evolucionaran mejor en las variables
estudiadas (psicopatoldgicas, de personalidad, de inadaptacién y de maltrato)
frente a los pacientes que no reciben el tratamiento. Para comprobar dicha
hipdtesis, no solo es necesario conocer en qué variables se dan diferencias
significativas entre los grupos, sino también si la evoluciéon de cada grupo es
significativa o no. Es decir, se comprobara si, dentro de las diferencias
significativas en el momento del postratamiento y del seguimiento entre
grupo experimental y de control 1, existe una evoluciéon intragrupo también

significativa a lo largo de los 9 meses de duracidn de las evaluaciones.

De manera general, en la mayoria de las variables los 3 grupos mejoran
significativamente a lo largo de los meses, excepto en algunos casos que se
comentardan en los siguientes parrafos. Para la sintomatologia
psicopatoldgica, en la mayoria de grupos de sintomas existe una evolucién
significativa en los tres grupos. Pero solo en un caso se dan estas mejoras
intra e inter grupo: la ideacién paranoide para el grupo experimental. No
obstante, es preciso sefialar la mejora apreciable en los indices globales del
SCL-90-R. En los tres casos de indices globales, el grupo experimental
presenta una mejora mayor y prolongada en el tiempo frente a los grupos de
control. Si bien las diferencias intergrupo no son significativas, parece
relevante destacar la evoluciéon en estas variables que valoran el estado
psicopatoldgico de los pacientes (indice Global de Gravedad, Total de

Sintomatologia Positiva e indice de Distrés de Sintomas Positivos). De hecho,
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el grupo experimental es el Unico que presenta una mejora significativa

intragrupo en este ultimo.

Respecto a la impulsividad, los resultados son claros. El grupo
experimental es el Unico que disminuye, significativamente, la impulsividad
en todas sus subescalas (impulsividad motora, cognitiva, ausencia de
planificacion e improvisacién e impulsividad total). Es una de las pocas
variables en las que se observa una mejora clara y continuada en el tiempo,
frente a los grupos de control. En el resto de grupos no se observa una mejora

significativa a lo largo de los 9 meses de evaluacion.

La adaptacién a la vida cotidiana es otra de las variables que mejora
para todos los grupos de forma significativa. Por lo tanto, como existian
diferencias intergrupo en el seguimiento entre el grupo experimental y los
grupos de control en la adaptacion a distintas areas de la vida, se puede
afirmar que, efectivamente esta mejora tiene lugar inter e intragrupo. De
esta forma, los pacientes que reciben el tratamiento evolucionan mejor en su

adaptacién a las areas de la vida cotidiana.

Los resultados de los sintomas psicopatoldgicos derivados del maltrato
van en la linea de los anteriores. Ambos tipos de pacientes, tanto los que
reciben el programa de intervencion como los que no, mejoran en todos los
grupos sintomaticos del estrés postraumatico de manera intragrupo. No
obstante, las diferencias entre los grupos sélo resultaban ser significativas en
la interferencia que tienen estos sintomas en su dia a dia. En este sentido, se
confirma que los pacientes que reciben el tratamiento mejoran en los
sintomas de trastorno de estrés postraumatico en la misma medida que los

gue no lo reciben, pero presentan una interferencia menor de dichos sintomas
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en su vida cotidiana. Esta tendencia se encuentra alineada con la
intencionalidad a la hora de disefiar el programa, que era principalmente la
dotacidon de una serie de estrategias para afrontar las consecuencias del
maltrato en el dia a dia. Estas estrategias requieren de un tiempo prudencial
para que puedan ser asimiladas adecuadamente por el paciente e integradas
en su dia a dia como para, en consecuencia, tener un efecto terapéutico en
el paciente. Los resultados indican que este efecto se intensifica con el avance
de los meses. Ademas, la disminucion de la tasa de abandono en el grupo
experimental apunta a que esta tendencia es estable en el tiempo.

En esta investigacion se da un paso mas para definir si es o no eficaz
el tratamiento y si es 0 no aconsejable su implementacidon en un servicio de
atencion a las adicciones. Por un lado, se ha encontrado algo con lo que ya
se contaba, la evolucidn favorable de los grupos con historias de maltrato a
lo largo del tratamiento para la adiccidon. La mayoria de las investigaciones,
independientemente del tratamiento, encuentran una mejoria significativa
para los grupos tanto de intervencion como de control a lo largo del tiempo

(Simpson et al., 2017).

Ademas, por otro lado, los pacientes que han acudido a la intervencion
dirigida al trauma, han conseguido afrontar las consecuencias de los sintomas
postraumaticos y reducir asi su interferencia en el dia a dia. Es decir, en
ambos grupos, experimental y de control 1, disminuyen los sintomas
postraumaticos a lo largo del tratamiento para la adiccién. Pero sélo en el
caso de los pacientes que acuden al programa de intervencidon para el
maltrato, estos aprenden a reducir la interferencia de estos sintomas en su
vida cotidiana. Se encuentra, asi, un efecto del tratamiento en la
psicopatologia relacionada con el trauma, en linea con los resultados

Upna 223

Publikoa



encontrados por diversos autores (Coffey et al., 2006; Gilbert et al., 2006;
Mills et al., 2012; Tirado-Mufioz et al., 2015). Como se ha expuesto
previamente en el apartado tedrico de esta tesis, se han encontrado
principalmente efectos positivos del tratamiento en las variables relacionadas
con el trauma. Este efecto es mayor en tratamientos integrados (Morrissey
et al., 2005), como el de esta investigacién. Por lo tanto, se confirma la

hipotesis 3.3.

5.4. Variables predictoras de abandono terapéutico
El cuarto objetivo estd encaminado al andlisis de las principales
variables (sociodemograficas, de consumo, psicopatoldgicas, de personalidad
y de inadaptacion) relacionadas con los resultados del tratamiento. La
hipétesis 4 afirma que las variables predictoras de abandono terapéutico
seran ser mujer, haber sufrido abuso sexual y no haber participado en el

grupo de tratamiento para el maltrato (tabla 71).

Tabla 71. Confirmacion de las hipotesis correspondientes al cuarto objetivo

HIPOTESIS CUARTO OBJETIVO CONFIRMACION

4. Las principales variables predictoras de abandono terapéutico
seran ser mujer, haber sufrido abuso sexual y no haber NO
participado en el grupo de tratamiento para el maltrato.

En este estudio el éxito terapéutico se entiende como la finalizacién del
programa dirigido a superar el problema de adiccién con un alta terapéutica.
En investigaciones previas se ha demostrado como la permanencia y la
finalizacién del programa para la adiccidon es uno de los mejores predictores
de éxito en un tratamiento para controlar el consumo de sustancias

(Fernandez-Montalvo y Lopez-Goiii, 2010; Fernandez-Montalvo et al., 2008).
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Los resultados del estudio indican que, para la muestra total de
pacientes en tratamiento con un problema de adiccion, las variables del
pretratamiento que predicen un éxito terapéutico son la ausencia de
medicacidén para problemas psicoldgicos a lo largo de la vida, una mayor
edad, una mayor puntuacién en la escala compulsivo de personalidad y una
baja gravedad en el area social del EuropASI. Sin embargo, si tenemos en
cuenta todas las variables de todos los momentos de evaluacion, la ausencia
de psicofarmacos a lo largo de la vida mantiene su capacidad predictiva junto
con la adaptacion general a las areas de la vida cotidiana en el momento de
comenzar el tratamiento. Excepto por la variable edad que ha obtenido valor
predictivo previamente (McKellar et al., 2006) y por el uso de psicofarmacos
como medida indirecta del estado psiquiatrico (Adamson et al., 2009), en
general estos resultados no se encuentran en la linea de los obtenidos por las
principales investigaciones (Adamson et al., 2009; Andersson et al., 2018;
Deane et al., 2012; McKellar et al., 2006). Las principales variables
predictoras de resultados en este tipo de tratamientos (para la adiccidn)
encontradas son: principalmente variables relacionadas con el consumo y, en
segundo lugar, las relacionadas con condiciones psiquidtricas asociadas y

aquellas relativas a la motivacion del paciente (Adamson et al., 2009).

Una de las posibles explicaciones de esta divergencia con otros
estudios podria ser la naturaleza de la muestra de este estudio, al haberse
configurado una muestra equilibrada en nimero de pacientes con y sin
historias de maltrato. Puede que el perfil diferencial de los primeros, junto
con su sobrerrepresentacion en esta investigacion frente a la proporcion
habitual entre pacientes con un problema de sustancias, esté influyendo en
estos resultados. Ello concuerda con que una de las variables predictivas mas
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llamativas, el uso de psicofarmacos, permanece en los analisis realizados con

los pacientes con historias de maltrato, tal y como se explica a continuacion.

Para el conjunto de los pacientes que han sufrido historias de maltrato
fisico o sexual, la variable que mejor predice al comienzo del tratamiento para
la adiccion la finalizacion del mismo con un alta terapéutica es la ausencia de
medicacién para problemas psicoldgicos a lo largo de la vida. Pero, si tenemos
en cuenta las variables a lo largo de la investigacion, es decir, en los distintos
momentos de evaluacién, se encuentra como una disminucion de los
sintomas del TEPT, junto con una baja interferencia de dichos sintomas
postraumaticos en las areas de la vida cotidiana en el momento del
postratamiento, llegan a clasificar como éxito terapéutico a mas del 80% de
los pacientes. Estos resultados pueden estar detras de la notable mejora en
las tasas de abandono de los pacientes que acuden al grupo de tratamiento
para las secuelas del maltrato. Por un lado, han reducido en hasta 20 puntos
sobre 100 el abandono terapéutico. Y, por otro lado, se ha discutido
previamente como una de las principales mejoras del tratamiento se observa
en la disminuciéon de la interferencia de estos sintomas en la vida cotidiana
del grupo experimental, frente al grupo de control 1. Al contrario de lo
encontrado por Zandberg et al. (2017), una mejora en los sintomas del TEPT
a los dos meses del inicio del tratamiento para el maltrato implicaria una
reduccion en las tasas de abandono. Por otro lado, puede que la interferencia
de los sintomas en la vida cotidiana genere una angustia, vinculado con una

mayor tasa de abandono (Jarnecke et al., 2019).

Y, finalmente, para aquellos pacientes que forman parte del grupo
experimental, las variables relacionadas con un éxito terapéutico son la

ausencia de tratamiento profesional para las secuelas del maltrato, la



Efectividad de un programa de intervencidon para pacientes con historias de maltrato en
tratamiento por problemas de adiccion

ausencia de ideacion suicida severa a lo largo de la vida y una mejor
inadaptacion general en el pretratamiento. Sin embargo, si tenemos en
cuenta las variables del postratamiento, sélo la primera de ellas permanece
con capacidad predictiva. Por una parte, esto podria ser un indicador de
gravedad, pero por otra también podria dar lugar a una reflexidon acerca de
la efectividad de la asistencia terapéutica que reciben en el actual sistema de

salud las victimas de eventos traumaticos.

Resumiendo, la hipdtesis de partida sefalaba que las variables
predictoras de abandono terapéutico serian ser mujer, haber sufrido abuso
sexual y no haber participado en el grupo de tratamiento para el maltrato.
Los resultados indican que las variables vinculadas a un fracaso terapéutico
o0 abandono en los pacientes con historias de maltrato en el pretratamiento
han sido el uso de psicofarmacos a lo largo de la vida y en el postratamiento
tanto la gravedad general de sintomas de TEPT como su interferencia en el
dia a dia. Pese a lo interesante de estos resultados, no se confirma la hipdtesis

4.

Respecto a las investigaciones en las que se han estudiado las variables
predictoras de abandonos en el tratamiento conjunto de trastorno por
consumo de sustancias y trastorno de estrés postraumatico, los resultados
son tanto ambiguos como escasos (Belleau et al., 2017). Dentro de los
estudios realizados se han encontrado distintos predictores de abandono en
esta poblacién, desde un bajo nivel educativo o una alta sensibilidad a la
ansiedad (Belleau et al., 2017) hasta altos niveles de sindrome de abstinencia
y de angustia o distrés (Jarnecke et al., 2019). Ademas, un estudio realizado

por Zandberg et al. (2017) pone de manifiesto el papel que puede jugar una
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rapida mejora en los sintomas de TEPT en los abandonos del tratamiento,

aumentandolos en pacientes en tratamiento.

5.5. Conclusiones finales

La prevalencia de maltrato fisico y sexual en la poblacidn en
tratamiento por una adiccién encontrada en este estudio, pese a ser menor
que la encontrada en la bibliografia, sigue teniendo una gran importancia
clinica, especialmente en lo que se refiere al maltrato sexual. Se trata de uno
de los tipos de maltrato mas graves y con mayores repercusiones en la
victima. Ademas, cuando se da en edades tempranas, dichas consecuencias
se agravan y alargan hasta la edad adulta, generando disfunciones sexuales
(Echeburtia, 2004), sintomatologia postraumatica, trastorno de estrés
postraumatico (Baixauli, 2011; Ullman et al., 2009), alta impulsividad
(Echeburia y Redondo, 2010; Hirigoyen, 1999) o amnesia disociativa
(Hirigoyen, 1999), entre otras. En la muestra de esta investigacién se ha
encontrado que mas del 66% de esta violencia sexual ha tenido lugar durante
la infancia; datos similares se observan en la violencia fisica. Ello implica una
gravedad afadida a la situacion psicopatolégica de los pacientes en
tratamiento por una adiccién. Ademas, la mayoria de estos pacientes que

tienen historias traumaticas de maltrato fisico o sexual son mujeres.

Este tipo de pacientes presenta un perfil de mayor gravedad en cuanto
a consumo, variables de personalidad, adaptacion a la vida cotidiana,
sintomatologia psicopatoldgica, etc. Los intentos de suicidio han sido una de
las principales diferencias encontradas entre pacientes con y sin historias de
maltrato en nuestra muestra. No se trata de una novedad, sino de una

confirmacion acerca de lo ya estudiado por otros autores. Es mas, haber
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sufrido maltrato fisico, emocional y/o sexual en la infancia es una fuerte
variable predictora de llevar a cabo intentos de suicidio en este tipo de

pacientes (Roy, 2001; Trout, Hernandez, Kleiman y Liu, 2017).

De manera general, una de las principales conclusiones de esta
investigacion es la mejora evidente de todos los grupos de pacientes que han
participado en ella. Tanto los pacientes con historias de maltrato como
aquellos que no las presentan se ven beneficiados por el tratamiento para
superar el consumo de sustancias. Precisamente por eso, es mas dificil
identificar el efecto que el programa de intervencién tiene sobre el grupo
experimental, puesto que, como se ha observado también en diferentes
estudios, ambos grupos mejoran de manera significativa. No obstante, en
este estudio se han encontrado algunas diferencias que ponen de manifiesto
la efectividad del programa de intervencién dirigido a las secuelas del

maltrato.

Uno de los hallazgos de esta investigacion son los resultados relativos
a la impulsividad. De manera similar a lo que ocurre con la sintomatologia
psicopatoldgica, en el postratamiento no se observan grandes diferencias
significativas. Sin embargo, en el momento del seguimiento los resultados de
la intervencion son mucho mas visibles. Esta tendencia se mantiene también
para uno de los principales resultados respecto al maltrato que diferencia al
grupo que ha recibido la intervencion del que no la ha recibido, la interferencia
de las consecuencias del maltrato en la vida cotidiana. En resumen, el grupo
gue ha recibido la intervencion, a los 6 meses de la misma, presenta menores
niveles de impulsividad, mayor adaptacion a la vida cotidiana, menor
interferencia del maltrato en el dia a dia y una menor tasa de abandono que

el grupo sobre el que no se ha intervenido.
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Otro dato llamativo es la capacidad predictiva del uso de psicofarmacos
a lo largo de la vida en el abandono del tratamiento para la adiccion. Por una
parte, es un indicador de la gravedad psicopatoldgica del paciente. Pero, por
otra parte, este dato también lleva a la reflexidn acerca de la efectividad del
uso de este tipo de medicacion a lo largo de la vida y de su beneficio a largo
plazo en los pacientes. Parece ser que es una de las variables con mayor
fuerza a la hora de predecir resultados terapéuticos negativos, entendidos

como un abandono del programa para el consumo de sustancias.

Para finalizar, los pacientes con historias de maltrato que acuden a
tratamiento por un problema de consumo de sustancias han mostrado una
prevalencia de maltrato sexual superior a la poblacién general y una mayor
gravedad psicopatoldogica en distintas areas. El programa de intervencion
aplicado a mostrado su efectividad reduciendo la interferencia de los sintomas
postraumaticos en la vida cotidiana y aumentando la adherencia al
tratamiento para el consumo de sustancias. En consecuencia, deberia
considerarse la aplicacidon de este programa de intervencion para este tipo de
pacientes en los centros de tratamiento para problemas de adiccion. La
prevalencia de historias de maltrato es mayor en las mujeres. Por ello,
también seria conveniente aplicar a los tratamientos para la adiccidén un
enfoque de género que atienda especialmente a la problematica de los abusos

fisicos y sexuales.
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6. LIMITACIONES Y LINEAS FUTURAS DE INVESTIGACION

En este apartado se presentan las principales limitaciones de esta
investigacion, seguidas de sus fortalezas. Ademas, se tratan aquellas lineas

de investigacion que se consideran oportunas segun los resultados obtenidos.

6.1. Limitaciones y fortalezas

Una de las principales limitaciones de este estudio esta relacionada
con el tamano de la muestra. Se ha contado con 104 participantes que,
ademas, se han dividido en tres grupos. El tamafio reducido de esta muestra
puede haber tenido un efecto a la hora de, por ejemplo, obtener resultados
estadisticamente significativos. De hecho, en varias ocasiones a lo largo de
los resultados se comenta como, a pesar de no obtener una significacion
estadistica, las diferencias son clinicamente relevantes. Debido a este

tamafio limitado se pueden haber enmascarado ciertos datos de interés.

Relacionada con la anterior, se encuentra la limitacién ligada a la
naturaleza de la muestra. Los pacientes en tratamiento por una adiccién son
una de las poblaciones con mayor tasa de abandono terapéutico, ligada al
propio proceso de un problema de consumo de sustancias. Ademas, parte
de la muestra que se estudia especificamente en esta investigacién, tal y
como se ha explicado en los apartados anteriores, presenta un perfil de
mayor gravedad al haber experimentado historias de maltrato fisico o
sexual, un alto abandono y mayor inestabilidad en el tratamiento. A su vez,
en muchos casos estos pacientes son reticentes a compartir sus
experiencias. Todo ello, sumado a la dificultad intrinseca del trabajo de
campo en una realidad clinica y no de laboratorio, ha obstaculizado tanto la
captacién como la permanencia de estos pacientes en la investigacion.
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Esta investigacion se ha desarrollado en dos organizaciones diferentes
dedicadas al tratamiento de las adicciones. Puede que existan ciertos sesgos
vinculados a esta variable que no se hayan tenido en cuenta a la hora de
desarrollar los resultados. No obstante, si bien esto representa una
limitacién, también implica una fortaleza. Y es que practicamente la mayoria
de los pacientes en tratamiento por una adiccion de Navarra se encuentran
atendidos en estas dos fundaciones, lo cual permite su generalizacién dentro

de esta comunidad autonoma.

El tratamiento se ha realizado tanto en formato grupal como
individual. Inicialmente no estaba prevista la modalidad individual. Tras los
primeros meses de trabajo de campo se observod la necesidad, alentada por
los propios pacientes, de realizar tratamientos individuales. Ademas, en
muchas ocasiones, fruto de la escasez de participantes comentada
previamente, ha sido imposible realizar tratamientos grupales, por no reunir
los suficientes integrantes en un mismo momento temporal. A pesar de que
se ha tratado de equiparar lo mas posible ambas modalidades de
intervencion, existen diferencias conocidas entre un tratamiento grupal y
uno individual, sin restar importancia a ninguno de los dos. Esta variable no

se ha tenido en cuenta a la hora de analizar los datos.

Por altimo, existe una la limitacidon temporal. Este estudio se ha
realizado con un seguimiento de 6 meses después de la segunda evaluacion.
Esto cubre un periodo total de seguimiento de cada paciente de 9 meses
aproximadamente. Puede que existan efectos que no se hayan podido

registrar debido a la falta de un seguimiento mas prolongado.
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Por otra parte, algunas de las fortalezas de esta investigacién se
alinan con las necesidades de trabajo en este campo segun Parisi et al.
(2020). Este metaanalisis, que estudia el efecto de haber sufrido maltrato
sexual en el abandono prematuro del tratamiento para el consumo de
sustancias, pone de manifiesto como la mayoria de las investigaciones
realizadas al respecto son anteriores al afio 2006. Los resultados, lejos de
apoyar que esta poblacién presenta mayor tasa de abandono, se ven
mediatizados porque no reflejan el efecto en los tratamientos actuales para
el consumo de sustancias. Por ello, actualizar los datos relativos al abandono
de la terapia por parte de estos pacientes es una necesidad que ha sido

cubierta por la presente tesis.

Ademads, Parisi et al. (2020) apuntan a la falta de medidas
estandarizadas para evaluar dicho maltrato. En esta tesis todas las
evaluaciones se han realizado a partir de medidas estandarizadas que
permiten tanto la réplica de sus resultados como la confianza en sus

propiedades psicométricas.

Por ultimo, otra fortaleza de esta investigacion se identifica con su
objetivo principal. Diversos autores han recomendado que los pacientes que
han sufrido algun tipo de maltrato y se encuentran en tratamiento por una
adiccion cuenten con una atencién especifica (Parisi et al., 2020). Se ha
puesto de manifiesto la necesidad de estudiar tratamientos que intervengan
sobre la realidad de estos pacientes (Parisi et al., 2020; Roberts et al., 2015;
Simpson et al., 2017), y este ha sido el principal objetivo de esta
investigacion: aportar mas luz sobre este tipo de poblacion y sus

necesidades.
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6.2. Lineas futuras de investigacion

En la linea de las limitaciones expuestas previamente se proponen a

continuacion diferentes lineas futuras de investigacion.

Una de las principales apuestas para continuar este tipo de
investigacion, asi como para replicar sus resultados, seria el aumento del
seguimiento de los pacientes a lo largo del tiempo. Seria muy interesante
conocer si se mantienen los resultados alcanzados mas alld de los 9 meses.
Precisamente para aumentar la retencion de este tipo de pacientes, Zandberg
et al. (2017) proponen realizar un seguimiento de la evoluciéon de sus

sintomas con mayor frecuencia, tanto durante el tratamiento como después.

Ademas, y derivada de la principal limitacién relacionada con el tamafio
de la muestra, seria necesario contar con estudios con un mayor numero de
participantes que permitan conocer mejor la efectividad del tratamiento
aplicado. Aumentar el tamafio de la muestra no solo pondra luz sobre los
resultados principales acerca de la efectividad de la intervencién sobre el
maltrato, sino que permitird estudiar mas en profundidad el efecto de otros
factores y sus diferencias. También, puede permitir segmentar la muestra por
modalidad de tratamiento (grupal o individual) para ver el efecto de esta
variable, asi como por otras como género, variables relacionadas con el
tratamiento para la adiccidn (por ejemplo, tratamiento ambulatorio o de

comunidad terapéutica) o tipo de maltrato (fisico o sexual).
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ANEXO 1: European Addiction Severity Index (EuropASI)
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EuropASI
(Kokkevy y Hartgers, 1995)

Descripcién

El EuropASI es la version europea del «indice de gravedad de la adiccion»
(Addiction Severity Index, ASI; McLellan, Luborsky, O’'Brein y Woody, 1980). Se
trata de una entrevista clinica que valora la necesidad de tratamiento en 7 areas
diferentes:

a) estado médico general,

b) situacion laboral y financiera;

¢) consumo de alcohol;

d) consumo de otras drogas;

e) problemas legales;

f) relaciones familiares y sociales; y
g) estado psicoldgico.

Cada escala esta basada en la historia de sintomas problema, estado actual
y valoracion subjetiva de las necesidades de tratamiento en cada area.

El rango de las escalas oscila desde 0 (no necesita ningun tratamiento)
hasta 9 (tratamiento necesario en situacion de riesgo vital). Esto es, a mayor
puntuacion, mayor gravedad de la adiccion. A partir de 4 puntos se considera que
el paciente necesita mas ayuda en esa area concreta.

Ademas de esta valoracion general recoge informacion relevante sobre
cada una de las areas anteriores.
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[ndice Europeo de Gravedad de la Adiccion (EuropASl)

INSTRUCCIONES

1. Cumplimentar totalmente. Cuando
sea preciso utilizar:

99 como X = pregunta no contestada
999 como N = pregunta no aplicable

Use un sélo cardcter por item

2, Las preguntas

items criticos.

Las preguntas con asterisco son

acumulativas,

y deberfan ser reformuladas para el

seguimiento

3. Existe espacio al final de cada seccién
para realizar comentarios adicionales

rodeadas por un
circulo van dirigidas a identificar los

ESCALAS DE GRAVEDAD

Las escalas se severidad miden
estimaciones de necesidades de
tratamiento en cada drea. El rango

de la escala oscila desde 0 (no necesita

ningin  tratamiento)  hasta 9
(tratamiento necesario en situacién
de riesgo vital).

Cada escala estd basada en historia de
sintomas problema, estado actual y
valoracién  subjetiva  de  sus
necesidades de tratamiento en cada
drea. Para una mejor calificacién de
esta severidad consultar el manual

SUMARIO

DE LA AUTOEVALUACION
DELPACIENTE

0. Ninguna

1. Leve

2. Moderado

3. Considerable
4. Extrema

URL//: Manual de Consulta

Nombre: “

Uni
Na:

A. N.ode | ’ | ’ ‘ | ‘ l ‘ INFORMACION GENERAL
identific. :
l.er Apellido:
& 1. LUGAR DE RESIDENCIA el |
ULy ACTUAL: []
DE TRATAMIENTO: [] : 2 Apellido: |
1. Desintoxicacién ambulatoria % ﬁsg;i ;gral(l)(f{fo(0>0(l)8§).000)
2. Desintoxicacién hospitalaria ; = :
3. Tratamiento sustitutivo SebeapEma g IO
ambulatorio 4
4. Tratamiento libre de drogas 2. gg[L)IAGCOIUD AD: DJ:D]
ambulatorio ?
5. Tratamiento libre de drogas el g
hospitalario *3 .Desde cudndo
6. Centro de dia vive uste;d . D] Dj
7. Hospital psiquidtrico en esa direccién afios  meses T T T T
8. Otro hospital/servicio 9
9. Qtro: s *4 Eselugar de residencia, jes
0. Sin tratamiento propiedad de usted 8
o de su familia? D
C. FECHA o 0 1 il 7
pEapmision | | [ [ [] = =
D. FECHA 5. EDAD [L]]e
DELA 5
ENTREVISTA: m 6. NACIONALIDAD
I Py 4
*EHoradeinici: [ | | [[[ ]| 7, pafspenaciMienTo
‘ DEL: 3
#F. Hora de fin: D] D] Enirevistado D]] =
G. TIPO:
L. Ingreso D Padre Dj] 1
2. Seguimiento
" Madre
H. CODIGO DE CONTACTO: | | 0
L. Persolna'l 8. ;Ha estado ingresado
2. Telefénico en el dltimo mes
. SEXO: D en un centro de este tipo? D
1. Varén 1. No
2. Mujer 2. Cércel
J. CODIGO/NOMBRE 3. Tratamiento de alcohol ﬁ g
DEL o drogas n o <
ENTREVISTADOR: 4. Tratam?ento médi(‘:(/) ' < Q 8 o
5. Tratamiento psiquidtrico = O g &
K. ESPECIAL: D 6. Unicamente desintoxicacién e % g 2l w < |z 8
1. Paciente finaliz6 la entrevista 7. Otro: @m0 a L 5 2|2 (2|5|0
2. Paciente rehusé 2 = g9 Qlu <§t Ely 2
3. Paciente incapaz de responder 9. ;Cudntos dias? 099 || =S| S| =|a|8 & |eje|d
*[tems opcionales.
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@éCuéntas veces en su vida
ha estado hospitalizado por D
problemas médicos? (incluir
sobredosis, delirium trémens,
excluir desintoxicaciones)

2, ;Hace cudnto tiempo estuvo

hospitalizado por
ultima vez por -
problemas médicos? 70

@éPadece algtin problema médico
crénico que continta
interfiriendo con su vida? D
0.No
L. Si:

meses

4, ;Alguna vez ha estado
infectado de hepatitis? D
0.No
1. 81
2.Nolosé
3. Rehuisa contestar
5. ;Alguna vez se ha realizado
las pruebas del VIH? D
0.No
1. S1
2.Nolo sé
3. Rehusa contestar

@Aﬁos de educacién
bésica:

: Afos de educacién superior
(Universidad/Técnicos): I:D

@Grado académico superior
obtenido:

4, ;Tiene carnet de conducir

en vigor? D

0.No 1.80

@éCuénto duré el
periodo més largo

de empleo regular D] D]
(ver el manual para
definicién)? arios meses

6. ;Cuénto duré

el periodo més largo Dj D:]

de desempleo? afios meses

7. Ocupacién habitual (o dltima):

(especificar detalladamente)

Patrén de empleo usual en los
ultimos 3 afios D

1. Tiempo completo

2. Tiempo parcial
(horario regular)

3. Tiempo parcial
(horario irregular, temporal)

4. Estudiante

5. Servicio militar

6. Retirado/invalidez

7. Desempleado
(incluir ama de casa)

8. En ambiente protegido

SITUACION MEDICA
6. En caso afirmativo, shace
cuéntos meses? ¢
7. ;Cudl fue el tltimo
resultado del test? @

0. VIH-negativo
1. VIH-positivo
2.No lo sé
3. Rehusa contestar
8. ;Estd tomando alguna
medicacién prescrita de forma D
regular para un problema fisico?
0.No 1. 81
9, ;Recibe alguna pensién por
invalidez médica? (excluir D
invalidez psiquidtrica)
0.No 1. 84
10. ;Ha sido tratado por un D
médico por problemas
médicos en los dltimos 6 meses?
0.No 1. 81
11. ;Cudntos dias ha tenido
problemas médicos en el D]
dltimo mes?

PARA LAS PREGUNTAS 12Y 13,
POR FAVOR, PIDA AL PACIENTE
QUE UTILICE LA ESCALA DE
AUTOEVALUACION

EMPLEO/SOPORTES

9, ;Cudntos dias trabajé durante
el ultimo mes? (excluir trafico,
prostitucién u otras
actividades ilegales)

sRecibié dinero para su
mantenimiento de alguna
de las siguientes fuentes

durante el ltimo mes?
10. ;Empleo?

=

18. ;Cudl es la principal fuente de
ingresos que tiene? (utilice los
c6digos 10-17)

19. ;Tiene deudas?
No
LSt %€ (cantidad)

0.No LS []
11. ;Paro?

0.No 1.8 []
12. ;Ayuda social?

0.No 1.8 D
13. ;Pensién o seguridad social?

0.No LS []
14. ; Compaieros, familiares

0 amigos?

0.No  L.S []
15. ;llegal?

O.No LS []
16. ;Prostitucién?

0.No 1.8 |:|
17. ;Otras fuentes?

0.No 1. S D

12.;Cudnto le han molestado o
preocupado estos problemas
médicos en el Ultimo mes? D

13.;Qué importancia tiene ahora
para usted el tratamiento
de estos problemas médicos? D
ESCALA DE GRAVEDAD
PARA EL ENTREVISTADOR

14. ;C6mo puntuaria la necesidad
del paciente de tratamiento
médico? EI

PUNTUACIONES DE VALIDEZ

La informacién anterior estd
significativamente distorsionada por:

15. ;Imagen distorsionada

del paciente?
OPNO L. S D
16. ;La incapacidad para
comprender del paciente? D
0.No L. S
Comentarios

20. ;Cuéntas personas dependen de
usted para la mayoria de su
alimento, alojamiento, etc.?

21. ;Cuéntos dias ha tenido problemas
de empleo/desempleo |:|

en el Ultimo mes?

PARA LAS PREGUNTAS 22Y 23,
POR FAVOR, PIDA AL PACIENTE
QUE UTILICE LA ESCALA
DE AUTOEVALUACION

22;Cuanto le han molestado o
preocupado estos problemas D
de empleo en el Ultimo mes?

23;Qué importancia tiene ahora
para usted el asesoramiento D
para estos problemas de empleo?

ESCALA DE GRAVEDAD
PARA EL ENTREVISTADOR

24, ;Cémo puntuaria
la necesidad del paciente
de asesoramiento para empleo?
PUNTUACIONES DE VALIDEZ
La informacién anterior estd
significativamente distorsionada por:
25, ;Imagen distorsionada
del paciente? D
0.No 1. 81
26. ;La incapacidad para D
comprender del paciente?
0.No 1. S

Comentarios
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Alcohol: cualquier dosis
Alcohol: grandes cantidades
Heroina
etadona/LAAM
e Otros opidceos/analgésicos

@ Benzodiacepinas/barbituricos/
sedantes/hipnéticos

@Cocaina

nfet aminas

Cannabis
Alucinégenos
Inhalantes

@ Otros

Nota: consulte el manual para los ejemplos
representativos de cada clase de drogas.
*Via de administracion: 1= oral; 2 =nasal;
3 = fumada; 4 = inyeccién noIV;
5=inyeccién IV.

14. ;Alguna vez se ha inyectado?
0.No LS []
14A.Edad en que se inyecté por
primera vez (asios).
Se inyecté:

-Alo largo de la vida (asios)
— Enlos Gltimos 6 meses (meses)

- En el altimo mes {dias) |:|
14B. Sise inyect6 en los tltimos 0
6meses:

1. No compartié jeringuilla

2. Algunas veces compartié
jeringuilla con otros

3. A menudo compartié jeringuilla

;Cudntas veces ha tenido D
delirium trémens?:
Sobredosis por drogas: D

@ Tipo de servicios y ntimero de veces
que ha recibido tratamiento
Alcohol Drogas

1. Desintoxicacién

ambulatoria [ T9][T19]
2. Desintoxicacién

residencial [To)[T9]
3. Tto. sustitutivo

ambulatorio CTo][T9]
4. Ttolibre de drogas

ambulatorio 19 9]
5. Tto. libre de drogas

residencial o1 To]
6. Centro de dia L T9][]9]
7. Hospital psiquidtrico [ [0][ [0]
8. Otro hospital/servicio [ [0][ [0]
9. Otro tratamiento [T9][T19]

@ Mais de 1 sustancia/dia (items2a 12)|9 9 9

USO DE ALCOHOL Y DROGAS

Edad Alolargo Ultimo Via
(inicio) delavida mes admon.*

958 9
999
919 9
999
958 9

&)

0

999

999
949 9
999
918 9
268 9
999

Ole|lve|lelo|e| © |@le|ole
e | gle| e @| @ |ele|e|e@
O | 0|0 |o| © | |e | |O
OO | OO |&e || ©& |[O0| S| |O

17. ;Cudntos meses duré el periodo
mds largo que estuvo abstinente
como consecuencia de uno de estos
tratamientos?

Alcohol (meses) I:I
Drogas (meses) l:l

18. ;Qué sustancia es el
principal problema? \:’
Por favor utilice los cédigos
anteriores 0: 00 = no problemas;
15 = alcohol y otras drogas
(adiccién doble); 16 =
politoxicémano. Cuando tenga

dudas, pregunte al paciente

@ sCudnto tiempo duré
el ltimo perfodo de
abstinencia voluntaria de esta
sustancia principal, sin que
fuese como consecuencia
de tratamiento? (meses)
(00 = nunca abstinente):

@ ;Hace cudntos meses que |:|
terminé esa abstinencia?

(00 =todavia abstinente)
(meses) :

21. ;Cuinto dinero dirfa usted que ha
gastado en el iltimo mes en:

Alcohol?: (euros):

Deogastaleginall .

(]

22, ;Cuéntos dias ha estado
recibiendo tratamiento
ambulatorio para alcohol o
drogas en el ultimo mes?
(Incluye grupos de autoayuda
[AA], Narcéticos Anénimos
del tipo Alcohdlicos Anénimos
[NA])

23, ;Cudntos dias en el altimo mes
ha experimentado usted

problemas relacionados
con el alcohol? (dias) [D

problemas con otras
drogas? (dias) Dj
PARA LAS PREGUNTAS 24 Y 25,

PORFAVOR, PIDA AL PACIENTE
QUE UTILICE LA ESCALA DE
AUTOEVALUACION

24, ;Cudnto le han molestado o
preocupado en el dltimo mes

estos problemas relacionados
con el alcohol? D

problemas con
otras drogas? D

25, ;Qué importancia tiene ahora
para usted el tratamiento para
estos problemas

relacionados con el alcohol? D
con otras drogas? D

ESCALA DE GRAVEDAD
PARA EL ENTREVISTADOR

26. ;Cémo puntuaria la necesidad del
paciente de tratamiento para:

abuso de alcohol? l:l
abuso de otras drogas? |:|

PUNTUACIONES DE VALIDEZ

La informacién anterior estd
significativamente distorsionada por:

27. ;Imagen distorsionada del

paciente? D

0. No .81

28. ;La incapacidad para
comprender del paciente? D

0.No 1. 81

Comentarios

ona
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1. ;Esta admisién ha sido
promovida o sugerida por el D
Sistema Judicial? (juez, tutor
de libertad condicional, etc.)

0. No 1.5i
2. ;Estd en libertad condicional? D
0.No 1. 8i

;Cudntas veces en su vida ha sido
acusado de:

@Posesién y trafico de dro gas?D]

4, Delitos contra
la propiedad? (robosen D]
domicilios, tiendas, fraudes,

extorsién, falsificacién de dinero,
compra de objetos robados)

5. Delitos violentos? (atracos, Dj
asaltos, incendios, violacién,
homicidio)

tros delitos? Dj

@éCuéntos de esos cargos
resultaron en condenas? EEE

sCudntas veces en su vida ha sido
acusado de:

8. Alteracién del orden, Dj

vagabundeo, intoxicacién
publica?

9, Prostitucién? D]
10. Conducir embriagado? Dj
11. Delitos de trafico?

(velocidad, conducir sin D]
carnet, conduccién peligrosa,etc.)

Rama materna

Alcohol  Drogas  Psq

Abuela [o] [o] [o]
Abuelo (o] [o] [0o]
Made [0 ] [O] [o0]
Tia [o] [o] [o]
Tio [o] [o] [o]
Otroimpte. | 0 | [0 ] [0 ]

SITUACION LEGAL
12. ;Cudntos meses en su vida
ha estado en la carcel? D
(meses)
13. ;Cudnto tiempo durd
su dltimo periodo en

la cércel? (meses)

14. ;Cual fue la causa? (use los
cédigos 03-06, 08-11. Si ha
habido miltiples cargos
codifique el mds grave)

En el momento actual, jestd
pendiente de cargos, juicio D
o sentencia?

0.No 1. 81
sPor qué? (si hay multiples
Jrorq Yy p
@ cargos codifique el mds grave )
17. ;Cudntos dias en el dltimo D]

mes ha estado detenido o
encarcelado? (dias)

@ sCudntos dias en el tltimo D]

mes ha realizado actividades
ilegales para su beneficio?
(dias)

PARA LAS PREGUNTAS 19Y 20,
PORFAVOR, PIDA AL PACIENTE
QUE UTILICE LA ESCALA DE
AUTOEVALUACION

19. ;Cémo de serios piensa
que son sus problemas D
legales actuales? (excluir
problemas civiles)

HISTORIA FAMILIAR

Rama paterna
Alcohol  Drogas  Psq
Abuela III @ E
Abuelo [o] [o] [o]
Padre (o] [v] [©]
] o] [T
o] @ ™
Otroimpte. | 0| [0 ] [0]

20. ;Qué importancia tiene D
ahora para usted el
asesoramiento para esos
problemas legales?

ESCALA DE GRAVEDAD
PARA EL ENTREVISTADOR

21. ;Cémo puntuaria la |:|
necesidad del paciente
de servicios legales o
asesoramiento?

PUNTUACIONES DE VALIDEZ

La informacién anterior esta
significativamente distorsionada por:

22. ;Imagen distorsionada
del paciente? D

0. No 151
23. ;Laincapacidad para
comprender del paciente? D
0. No 1.Si

Comentarios

sAlguno de sus familiares ha tenido lo que usted llamarfa un problema importante de alcoholismo, abuso de otras drogas
o0 psiquiatrico, que le llevé o hubiera debido llevarle a recibir tratamiento?

Hermanos

Alcohol  Drogas Psq

Hermano 1 ,I‘ III ,E
Hermano 2 III II' @
Hermana 1 III II' III
Hermana 2 E III E
Hermanastro E II’ @

Instrucciones: Ponga un «0» en la categoria familiar cuando la respuesta sea claramente no para todos los familiares

dela categoria , «1» cuando la respuesta es claramente si para algiin familiar dentro de esa categoria , «X» cuando la respuesta
no esté del todo clara o sea no sé, y «N» cuando nunca haya existido un familiar en dicha categoria. En caso de que existan mds
de 2 hemanos por categoria ,codifique los més probleméticos.
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1. Estado civil:
1. Casado D
2. Casado en 2.% nupcias
3.Viudo
4. Separado
5. Divorciado
6. Soltero

sHace cudnto

tiempo tiene este D] D:'

estado civil? arios meses

@éESté satisfecho D

con esa situacién?
0.No

1. Indiferente
2.5

&

Convivencia habitual
(en los ultimos 3 afios) D

1. Pareja e hijos

2. Pareja

3. Hijos

4. Padres

5. Familia

6. Amigos

7. Solo

8. Medio protegido
9. No estable

@gCuénto tiempo D] []:l
ha vivido en esa
situacién? anios meses

(Si es con padres o familia
contar a partir de los 18 afios)

;Esté satisfecho con D
esa convivencia?

0. No

1. Indiferente

2.8

sVive con alguien que:
0.No .81

6A. Actualmente tiene
problemas relacionados D
con el alcohol?

6B. Usa drogas psicoactivas? D

#7. ;Con quién pasa la mayor
parte de su tiempo libre? D

1. Familia, sin problemas
actuales de alcohol o drogas

2. Familia, con problemas
actuales de alcohol o drogas

3. Amigos, sin problemas
actuales de alcohol o drogas

4. Amigos, con problemas
actuales de alcohol o drogas

5. Solo

RELACIONES FAMILIARES/SOCIALES

éESté satisfecho con la forma
en que utiliza su tiempo libre? D
0.No

1. Indiferente
2.84

9. ;Cudntos amigos intimos tiene?D

Instrucciones para 9A a 18: Ponga un
«0» en la categorfa familiar cuando la
respuesta sea claramente no para
todos los familiares dela categoria,,
«1» cuando la respuesta es claramente
si para algiin familiar dentro de esa
categoria , «X» cuando la respuesta no
esté del todo clara 0 sea «nosé» y
«N» cuando nunca haya existido un
familiar en dicha categoria.

9A.;Dirfa usted que ha tenido
relaciones préximas, duraderas,
personales con alguna de las
siguientes personas en su vida?

Madre E

Padre
Hermanos/hermanas
Pareja sexual/esposo

Hijos
Amigos

Ha tenido periodos en que ha
experimentado problemas serios con:
0.No 1. 81

@ Madre

m Padre
!a Hermanos/hermanas

Ultimo A lo largo
mes  delavida

@ Pareja sexual/esposo
@ Hijos

!B Otro familiar

@ Amigos intimos

@ Vecinos
@ Compafieros de trabajo

sAlgunas de estas personas (10-18)
ha abusado de usted?

0.No 1. Si
Ultimo 4 lo largo
mes  dela vida
18A.Emocionalmente? ]
(insultdndole, etc.)
18B. Fisicamente? 0 [ =
(produciéndole

dafios fisicos)

18C. Sexualmente?
(forzdndole a mantener
relaciones sexuales)

;Cudntos dias en el ultimo mes
ha tenido problemas serios

Con su familia? D
Con otra gente? D

(excluir familia)

PARA LAS PREGUNTAS 20Y 23,
POR FAVOR, PIDA AL
PACIENTE QUE UTILICE LA

ESCALA DE
AUTOEVALUACION

sCudnto le han molestado o
preocupado en el ltimo mes sus

20. Problemas familiares? D
21. Problemas sociales? D

;Qué importancia tiene ahora para
usted el asesoramiento para esos:

22. Problemas familiares? D
23. Problemas sociales? D

ESCALA DE GRAVEDAD
PARA EL ENTREVISTADOR

24 ;Cémo puntuariala
necesidad del paciente
de asesoramiento Familiar/
Social?

24.A ;Coémo puntuaria la
necesidad del paciente
de asesoramiento familiar?

24.B ;Cémo puntuaria la
necesidad del paciente |:|

de asesoramiento social?

PUNTUACIONES DE VALIDEZ
La informacién anterior estd
significativamente distorsionada por:

25, ;Imagen distorsionada
del paciente? D
0.No 1. S

26. ;La incapacidad para D

comprender del paciente?
0.No 1. S

Comentarios

# Seafiade la respuesta 5 (Solo) en el item 7 como propuesta de mejora desde la Fundacién Proyecto Hombre Navarra y la Universidad Piblica de

Navarra

F% Sedesdobla el item 24 como propuesta de mejora desde la Fundacién Proyecto Hombre Navarra y la Universidad Pitblica de Navarra

upna
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Nl ko Lribierta s Publikoa

267




Indice Europeo de Gravedad de la Adiccién (EuropASl)

éRecibia medicacién
prescrita por problemas
emocionales o
psicoldgicos?

sExperimenté
ideacién suicida
severa?
sRealizé intentos
suicidas?

10A. ;Cudntas veces
intenté suicidarse?

[ [e] o] [ [ [o] [

L] [e] [e] [9]

11. ;Cudntos dias en
el ultimo mes ha
experimentado
esos problemas
psicolégicos/
emocionales?

i

18. Con problemas de
comprensién,
concentracién o recuerdo

[]

19. Con ideacién suicida

6
ESTADO PSIQUIATRICO**
Te Jovantas eces by aeabido PARA LAS PREGUNTAS 12 Y I3 ESCALA DE GRAVEDAD
tratamiento por problemas 2
sicoléaicos 6 emocionales? POR FAVOR, PIDA AL PACIENTE PARA EL ENTREVISTADOR
psicolog e QUE UTILICE LA ESCALA DE
T ; e dalh viea AUTOEVALUACION 20. ;Cémo puntuaria la l:’
hggta{’;ll:‘%to‘f necesidad del paciente
piiaiarios 12. ;Cuénto le han preocupado de tratamiento
1B. Tratamiento o molestado en el dltimo mes |:| psiquidtrico/psicolégico?
ambulatorio: [D D] estos problemas psicolégicos
_— o emocionales?
2. ;Recibe una pensién por
Incapacidad psiquica? [] N o PUNTUACIONES DE VALIDEZ
0.No Lsi 13. ;Qué importancia tlgne ahora |:|
: : para usted el tratamiento para La informacién anterior estd
Ha pasado un periodo de tiempo esos problemas psicolégicos? significativamente distorsionada
significativo  (no  directamente por:
debido al uso de alcohol o drogas)
en el cual usted (consulte el manual LOS SIGUIENTES ITEMS HAN 21. ;Imagen distorsionada
para definiciones): DE SER CUMPLIMENTADOS del paciente? []
0.No LS POR EL ENTREVISTADOR O.No LS
Ultimo A lo largo
mes  delavida . ; . ’
. : ‘ Durante la entrevista, el paciente 22. ;Laincapacidad para
égf::fgffet\?m? E ‘EI se presentaba: , comprender del Paciente? |:|
'Experimenté ansiedad 0-No LSt 0-No LS
i
odensinisevaal E E 14. Francamente deprimido/ |:|
sExperimenté retraido )
problemas para Comentarios
comprender, 15. Francamente hostil |:|
concentrarse o
Loy @ 16. Francamente ansioso/ |:|
sExperimenté nervioso
alucinaciones? @
17. Con problemas para |:|
sExperimenté interpretar la realidad,
problemas para trastornos del pensamiento,
controlar conductas ideacién paranoide
violentas? @

*¥En estaseccion ninguna pregunta deberia ser codificada como "N".
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ANEXO 2: Escala de Gravedad de Sintomas del Trastorno de
Estrés Postraumatico (EGS-R)
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Efectividad de un programa de intervencion para pacientes con historias de maltrato en
tratamiento por problemas de adiccion

ESCALA DE GRAVEDAD DE SiNTOMAS DEL
TRASTORNO DE ESTRES POSTRAUMATICO-REVISADA (EGS-R)
(Echeburua, Amor, Sarasua, Zubizarreta, Holgado-Tello y Mufioz, 2016)

Ne°: Fecha: Sexo:
Edad:
Estado civil: Profesion: Situacion laboral:

1. SUCESO TRAUMATICO
Descripcion:

Tipo de exposicion al suceso traumatico

____ Exposicion directa

____ Testigo directo

____Otras situaciones
____Testigo por referencia (la victima es una persona significativa para el
sujeto)
___Interviniente (profesional/particular que ha ayudado en las tareas de
emergencias)

Frecuencia del suceso traumético
Episodio Unico
Episodios continuados (por €j., maltrato, abuso sexual)

¢Cuanto tiempo hace que ocurrié?: (meses) / (afos)

¢Ocurre actualmente? _ No __ Si (indiquese el tiempo transcurrido desde el Gltimo
episodio): (meses) / (afos)

¢Harecibido algun tratamiento por el suceso sufrido? _ No ___ Si (especificar):

Tipo de tratamiento Duracion ¢Continda en la actualidad?
Psicolégico (meses) (afios) __ No ___ Si
Farmacoldgico (meses) (afios) __ No __ Si

Exposicion al suceso traumatico en la infancia/adolescencia: __ No __ Si
Revictimizacion a otro suceso traumatico: __ No __ Si

Secuelas fisicas experimentadas: __ No __ Si (especificar):

Upna 271



2. NUCLEOS SINTOMATICOS
Colbéguese en cada sintoma la puntuacién correspondiente de 0 a 3 segun la duracién
e intensidad del sintoma.

0 > Nada 2 > De 2 a 4 veces por semana/
1 - Una vez por semana o Bastante
menos/Poco 3 = 5 0 més veces por semana/ Mucho

Reexperimentacion

1. ¢ Experimenta recuerdos o imagenes desagradables y repetitivas del
suceso de forma involuntaria?

2. ;Tiene suefios desagradables y recurrentes sobre el suceso?

3. ¢Hay momentos en los que realiza conductas o experimenta sensaciones o
emociones como si el suceso estuviera ocurriendo de nuevo?

4. ¢ Sufre un malestar psicolégico intenso o prolongado al exponerse a
situaciones o pensamientos/imagenes que le recuerdan algun aspecto del
suceso?

5. ¢ Siente reacciones fisiol6gicas intensas (sobresaltos, sudoracién, mareos,
etc.) al tener presentes pensamientos/ imagenes o situaciones reales que le
recuerdan algun aspecto del suceso?

Puntuacién en reexperimentacion: (Rango:0-15)

Evitacién conductual/cognitiva

6. ¢ Suele evitar personas, lugares, situaciones o actividades que provocan
recuerdos, pensamientos o sentimientos relacionados con el suceso porque le
crea malestar emocional?

7. ¢ Evita 0 hace esfuerzos para alejar de su mente recuerdos, pensamientos
0 sentimientos relacionados con el suceso porque le crea malestar
emocional?

8. ¢ Procura evitar hablar de determinados temas que provocan recuerdos,
pensamientos o sentimientos relacionados con el suceso porgue le crea
malestar emocional?

Puntuacion en evitacion: (Rango: 0-9)



Efectividad de un programa de intervencion para pacientes con historias de maltrato en
tratamiento por problemas de adiccion

Alteraciones cognitivas y estado de &nimo negativo

9. ¢ Muestra dificultades para recordar alguno de los aspectos importantes del
suceso?

10. ¢ Tiene creencias 0 expectativas negativas sobre si mismo, sobre los
demas o sobre el futuro?

11. ¢ Suele culparse a si mismo o culpar a otras personas sobre las causas o
consecuencias del suceso trauméatico?

12. ¢ Experimenta un estado de animo negativo de modo continuado en forma
de terror, ira, culpa o vergiienza?

13. ¢ Se ha reducido su interés por realizar o participar en actividades
importantes de su vida cotidiana?

14. ¢ Experimenta una sensacion de distanciamiento o de extrafieza respecto
a las personas que lo rodean?

15. ¢ Se nota limitado para sentir 0 expresar emociones positivas (por ejemplo,
alegria, satisfaccion o sentimientos amorosos)?

Puntuacidon en alteraciones cognitivas/estado de animo negativo: (Rango:
0-21)
Puntuacién en activacién/reactividad psicofisioldgica: (Rango: 0-18)

Aumento de la activacién y reactividad psicofisioldgica

16. ¢ Suele estar irritable o tener explosiones de ira sin motivos aparentes que
la justifiguen?

17. ¢ Muestra conductas de riesgo (comida descontrolada, conduccion
peligrosa, conductas adictivas, etc.) o autodestructivas?

18. ¢ Se encuentra en un estado de alerta permanente (por ejemplo, pararse
de forma repentina para ver quién esta a su alrededor, etc.) desde el suceso?

19. ;Se sobresalta o se alarma mas facilmente desde el suceso?

20. ¢ Tiene dificultades de concentracién, por ejemplo, para seguir una
conversacion o al atender a sus obligaciones diarias?

21. ¢ Muestra dificultades para conciliar 0 mantener el suefio o para tener un
suefio reparador?

Puntuacion total de la gravedad del TEPT: (Rango: 0-63)
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3. INFORMACION COMPLEMENTARIA

Sintomas disociativos

1. (Al mirarse en un espejo se siente como si realmente no fuera usted?

2. ¢ Siente como si su cuerpo ho le perteneciera?

3. ¢Siente que las cosas que le ocurren son una especie de fantasia o suefio?

4. ¢ Percibe al resto de las personas como si no fueran reales?

Presencia de, al menos, dos sintomas disociativos: o Si o No
Presentacion demorada del cuadro o Si

clinico o No

(al menos, 6 meses después del suceso)

4. DISFUNCIONALIDAD EN LA VIDA COTIDIANA RELACIONADA CON EL
SUCESO TRAUMATICO

reas afectadas por el suceso traumatico

. Deterioro en la relacion de pareja

. Deterioro de la relacion familiar

. Interferencia negativa en la vida social

. Interferencia negativa en el tiempo de ocio

A
1
2
3. Interferencia negativa en la vida laboral/académica
4
5
6

. Disfuncionalidad global

Puntuacién en el grado de afectaciéon del suceso: (Rango: 0-18)
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SCL-90-R
(Derogatis, 1975)
Descripcién

El Listado de Sintomas (SCL-90-R) (Derogatis, 1975) es un cuestionario
autoadministrado de evaluacion psicopatologica general. Consta de 90 items, con
5 alternativas de respuesta en una escala de tipo Likert, que oscilan entre 0 (nada)
y 4 (mucho). El cuestionario tiene como objetivo reflejar los sintomas de malestar
psicolégico de un sujeto. Al haberse mostrado sensible al cambio terapéutico, se
puede utilizar tanto en una Unica evaluacion como en evaluaciones repetidas. El
SCL-90-R esta constituido por nueve dimensiones de sintomas primarios
(somatizacién, obsesidn-compulsion, sensibilidad interpersonal, depresion,
ansiedad, hostilidad, ansiedad fébica, ideacion paranoide y psicoticismo). Ademas,
ofrece tres indices globales que reflejan el nivel de gravedad global del sujeto:
indice Global de Gravedad (GSI), indice de Distrés de Sintomas Positivos (PSDI)
y Total de Sintomas Positivos (PST).

Puntuacion

Puntuacién de cada dimensidon: Se suman las puntuaciones de los items
correspondientes a la dimension y se divide por el nimero de items que
comprende. El resultado debe incluir dos cifras decimales. En este apartado no se
tienen en cuenta los items adicionales (sintomas discretos que no pertenecen a
ninguna dimensién en concreto). Los items que corresponden a cada dimensién
aparecen marcados con la siguiente clave:

(S) Somatizacion

(O) Obsesion-compulsion

(SI) Sensibilidad interpersonal
(D) Depresion

(A) Ansiedad

(H)  Hostilidad

(AF) Ansiedad fébica

() Ideacion paranoide

(P)  Psicoticismo
Los 7 items que no tienen letra pertenecen a los sintomas discretos.

Puntuacién de los indices globales:
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GSI: Se suman las puntuaciones de todos los items de la escala (incluidos
los items adicionales) y se divide entre 90.

PSDI: Se suman las puntuaciones de todos los items (incluidos los
adicionales) y se divide entre la puntuacion obtenida en el PST.

PST: Se suma el numero de items que han sido contestados con
respuestas distintas de cero.

Tipificacion:
Una vez obtenidos los indices de la escala (dimensionales y globales), han

de transformarse en puntuaciones tipicas (T), segun la tabla correspondiente, en
funcion del grupo normativo al que pertenezca el sujeto.

Omisién de respuestas y puntuacion:

En el caso de que el sujeto haya omitido items al contestar la prueba, esta
no se invalida necesariamente, sino que:

a) la escala en su globalidad se invalida cuando el sujeto ha omitido mas del
20% de los items (>18).

b) una dimension particular se invalidard cuando el sujeto haya omitido mas
del 40% de los items de aquella dimensién.

En caso de no quedar invalidada la escala, habra que realizar una serie de
ajustes. Para hallar la puntuacion de cada dimension habrd que descontar del
denominador el nimero de items omitidos en esa dimension. Para hallar el indice
GSI habra que descontar del denominador el nimero total de items omitidos en la
escala. El PTS y el PSDI no se ven directamente afectados por la omision de
respuestas.

Definicion operacional de caso psiquiatrico

Un sujeto se define en el SCL-90-R como caso positivo (con trastorno
psiquiatrico) en los siguientes casos:

a) si el sujeto obtiene una puntuacion GSI (segun la tabla de "no pacientes”)
mayor o igual a una puntuacion T de 63.

b) si el sujeto obtiene una puntuacion T mayor o igual a 63 en dos dimensiones
sintomatolégicas.
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LISTADO DE SINTOMAS (SCL-90-R) (Derogatis, 1975)

Copyright © de la edicién espaiola 1988, 2000, 2002 Leonard R.
Derogatis Ph. D.

Publicado por TEA Ediciones, S.A., Madrid, Espafa.

Upna 279




upna

Universidad Publica de Navarra
Natarroako Unibertsitate Publikoa



Efectividad de un programa de intervencion para pacientes con historias de maltrato en
tratamiento por problemas de adiccion

ANEXO 4. Inventario Clinico Multiaxial de Millon (MCMI-III)
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INVENTARIO CLINICO MULTIAXIAL DE MILLON (MCMI-II)
(Millon, 1997)

Descripcion

El Inventario Clinico Multiaxial de Millon (MCMI-11) (Millon, 1997). Se trata
de un cuestionario clinico autoaplicado de evaluacion de la personalidad y de
distintos sindromes clinicos. Esta compuesto por 175 items de respuesta
dicotomica (verdadero/falso), que proporcionan informacion sobre 10 escalas
basicas de personalidad (esquizoide, evitativa, depresiva, dependiente,
histridnica, narcisista, antisocial, agresivo-sadica, compulsiva, negativista y
autodestructiva), 3 escalas de personalidad patoldgica (esquizotipico, limite y
paranoide), 6 sindromes clinicos de gravedad moderada (ansiedad,
somatomorfo, bipolar, distimia, abuso de alcohol, abuso de drogas, trastorno de
estrés postraumatico) y 3 sindromes clinicos de gravedad severa (trastorno del
pensamiento, depresion mayor y trastorno delirante). También cuenta con tres
escalas de validez (sinceridad, deseabilidad social y devaluacion)
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INVENTARIO CLINICO MULTIAXIAL DE MILLON (MCMI-11)

(Millon, 1997)

Copyright de la edicion espafiola © 1997 by TEA Ediciones, S.A.,
Madrid, Espafa.
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ANEXO 5. Escala de Impulsividad (BIS-10)
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ESCALA DE IMPULSIVIDAD (BIS-10)
(Barratt, 1985)

Descripcién

La Escala de Impulsividad (BIS-10) (Barratt, 1985), dirigida a evaluar el
grado de impulsividad de los sujetos, consta de 33 items que puntian de 0 a 4 en
una escala de tipo Likert. El rango total de la escala oscila de 0 a 132. Este
instrumento consta de 3 subescalas, de 11 items cada una, y con un rango que
oscila de 0 a 44. La primera subescala evalla la impulsividad motora, la segunda
la impulsividad cognitiva y, por ultimo, la tercera evalla la improvisacion y ausencia
de planificacion.

Puntuacion

A continuacién se presentan los items que componen cada subescala, asi
como la direccion de la puntuacion. A mayor puntuacion, mayor presencia del rasgo
medido en cada subescala. La puntuacion total se obtiene de la suma de todas las
subescalas.

* Impulsividad motora:

[tems Puntuacion
2,5,11,13, 16, 19, 22, 25, 28, 31 0-4
8 4-0

* Impulsividad cognitiva:

ftems Puntuacion
3,6,17, 23, 26, 29 0-4
9,12, 14, 20, 32 4-0

* Improvisacién y ausencia de planificacion:

tems Puntuacion
4, 15, 24, 27, 30 0-4
1,7, 10, 18, 21, 33 4-0
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ESCALA DE IMPULSIVIDAD (BIS-10)

(Barratt, 1985)

NOMBRE:
TERAPEUTA: FECHA:

N©:

EVALUACION:

Las frases que aparecen a continuacion se refieren a diferentes formas de
actuar. Lee atentamente cada una de ellas, y marca con una “X” la alternativa
gue mas se ajusta a tu forma de ser. MUCHAS GRACIAS.

Casi | Alguna A Bastante Casi
nunca/ | s veces | veces | sveces | siempre/
nunca si/ siempre

a
veces
no
1. Planeo cuidadosamente lo que voy a hacer. . . N N N
2. Hago cosas sin pensar. . . = O O
3. Me decido rapidamente. . . . . .
4. Soy despreocupado/a y no previsor/a. . . N N N
5. No presto atencion a las cosas. . . N N N
6. Tengo pensamientos rapidos. . . N N N
7. Planeo mis viajes con bastante antelacién. O O O N N
8. Me sé controlar. = = = N N
9. Me concentro facilmente. O O O N N
10. Ahorro regularmente. O O O N N
11. Estoy inquieto/a cuando acudo a teatros o
conferencias. O o O O O
12. Soy una persona reflexiva. = = = N N
13. Digo cosas sin pensar. = = O O O
14. Me gusta pensar en problemas complejos. = = O O O
15. Cambio de tareas constantemente. = O = N N
16. A veces me dan “venadas”. = = O O O
17. Me aburro facilmente cuando tengo que
resolver problemas que exigen pensar 0 0 0 0 0
mucho.
291
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Casi | Alguna A Bastante Casi
nunca/ |sveces | veces | sveces | siempre/
nunca si/ siempre

a
veces
no

18. Suelo acabar lo que empiezo. O O O N N
19. Actlo de forma impulsiva. O O O N N
20. Me pienso bastante todo. = = = N N
21. Planifico mi futuro. = = = N N
22. Compro cosas dejandome llevar por mis

impulsos. u O O O O
23. No puedo pensar en mas de una cosa a la

vez. O O O O O
24. Cambio de “hobbies” y aficiones. = = = N N
25. Me muevo y ando rapido. O O O N N
26. Resuelvo problemas por ensayo y error. = = = N N
27. Gasto mas de lo que puedo. = = = N N
28. Hablo rapido. = = = N N
29. i fi

A veces tengo pensamientos extrafios. = = = N N

30. Estoy mas interesado en el presente que en

el futuro. u O O O O
31. Me impaciento cuando tengo que estar

quieto. O O O O U
32. Me gustan los “puzzles”. = = = N N
33. Pienso en el futuro. = = = N N
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ANEXO 6. Escala de Inadaptacion (EI)
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ESCALA DE INADAPTACION
(Echeburta y Corral, 1987)

Descripcién

La Escala de Inadaptacion (Echeburta y Corral, 1987) refleja el grado en
gue la situacion problematica de cada paciente afecta a diferentes areas de la vida
cotidiana: trabajo-estudios, vida social, tiempo libre, relacion de pareja y vida
familiar. Este instrumento consta de 6 items, que oscilan de 0 a 5 en una escala de
tipo Likert. Se ha demostrado que existe una estrecha relacion entre la puntuacion
obtenida en esta escala y diferentes escalas de gravedad de sintomas.

Puntuacion
Se suma la puntuacion obtenida en cada escala. El rango de la escala total
es de 0 a 30. Cuanto mayor es la puntuacion, mayor es la inadaptacion. En general,

una puntuacion igual o superior a 2 en cada item denota inadaptacién. El punto de
corte de la escala total es, por tanto, 12.
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ESCALA DE INADAPTACION
(Echeburua, Corral y Fernandez-Montalvo, 2000)

NOMBRE: Ne°:
TERAPEUTA: FECHA: EVALUACION:

Rodee con un circulo el nUmero que mejor describa su situacion actual acerca de
los aspectos de su vida cotidiana que se le sefialan a continuacion.

Trabajo y/o Estudios

1.- A causa de mis problemas actuales, mi funcionamiento en el trabajo y/o en los
estudios se ha visto afectado:

0 1 2 3 4 5
Nada Casi nada Poco Bastante Mucho Muchisimo
Vida social

2.- A causa de mis problemas actuales, mi vida social habitual (relaciones de
amistad con otras personas) se ha visto afectada:

0 1 2 3 4 5
Nada Casi nada Poco Bastante Mucho Muchisimo
Tiempo libre

3.- A causa de mis problemas actuales, mis actividades habituales en los ratos
libres (salidas, cenas, excursiones, viajes, practica deportiva, etc.) se han visto
afectadas:

0 1 2 3 4 5
Nada Casi nada Poco Bastante Mucho Muchisimo
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Relacion de pareja

4.- A causa de mis problemas actuales, mi relacion de pareja (o la posibilidad de
encontrarla) se ha visto afectada:
0 1 2 3 4 5
Nada Casi nada Poco Bastante Mucho  Muchisimo

Vida familiar

5.- A causa de mis problemas actuales, mi relacion familiar en general se ha visto
afectada:
0 1 2 3 4 5
Nada Casi nada Poco Bastante Mucho  Muchisimo

Escala global

6.- A causa de mis problemas actuales, mi vida normal en general se ha visto
afectada:
0 1 2 3 4 5
Nada Casi nada Poco Bastante Mucho  Muchisimo
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ANEXO 7. Cuestionario de Satisfaccion con el Tratamiento
(CST)
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CUESTIONARIO DE SATISFACCION CON EL TRATAMIENTO
(Larsen, Attkinson, Hargreaves y Nguyen, 1979)

Descripcion

El Cuestionario de Satisfaccion con el Tratamiento (Larsen et al., 1979)
consta de 8 items relacionados con la calidad de la atencién terapéutica, con la
intensidad de la ayuda recibida y, en ultimo término, con la satisfaccion con el
tratamiento.

Puntuacion

Los items estan estructurados en una escala de tipo Likert, cinco formulados
en forma positiva y tres en forma negativa para el control de la aquiescencia, cada
uno con una puntuacion de 0 a 3. El rango total del cuestionario es, por tanto, de 0
aZ24.

ftems Puntuacion

0-3

8
’51657’ 3—0
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CUESTIONARIO DE SATISFACCION CON EL TRATAMIENTO
(Larsen, Attkinson, Hargreaves y Nguyen, 1979)

NOMBRE: Ne:
TERAPEUTA: FECHA: EVALUACION:

Por favor, ayudenos a mejorar nuestro programa contestando algunas
preguntas acerca de los servicios que ha recibido. Estamos interesados en sus

opiniones sinceras, ya sean positivas 0 negativas. Por favor, conteste todas las
preguntas sefialando con una X la respuesta elegida.

1. ¢, Como calificaria la calidad del servicio que ha recibido?
O O O O
Excelente Buena Regular Mala
2. ¢ Encontrd la clase de servicio que buscaba?
O O O O
No Si, parcialmente Si, en general Si, totalmente
3. ¢ En qué medida nuestro programa ha satisfecho sus necesidades?
O O O O
Totalmente En general Parcialmente Ninguna
4. Si un amigo/a necesitara una ayuda similar, ¢le recomendaria nuestro
programa?
O O O O
No Probablemente no  Probablemente si Si
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¢En qué medida esta satisfecho con el tipo de ayuda recibida?

O O O O
Muchisimo Mucho Bastante Poco

¢Le han ayudado los servicios que ha recibido a hacer frente mas
eficazmente a sus problemas?

O O O O
Mucho Bastante Poco Nada

En conjunto, ¢en qué medida esta satisfecho con el servicio recibido?

O O O O
Mucho Bastante Poco Nada

Si tuviera que buscar ayuda otra vez, ¢ volveria a nuestro programa?

O O O O
No Probablemente no Probablemente si Si
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CONSENTIMIENTO INFORMADO

Proyecto de investigacion: Efectividad de un programa de intervencion para pacientes
adictos con historias de maltrato

| 2o T PP , mayor de edad, con DNI:

Declaro que:

He leido la hoja de informacién que se me ha entregado.
He podido hacer preguntas sobre el estudio.
He recibido suficiente informacién sobre el estudio.
Comprendo que mi participacién es voluntaria.
Comprendo que puedo retirarme del estudio:
1. Cuando quiera
2. Sin tener que dar explicaciones.
3. Sin que esto suponga perjuicios de ningun tipo.
Participo libremente en el estudio y doy mi consentimiento para el acceso y utilizaciéon
de mis datos en las condiciones detalladas en la hoja de informacion.

Y para que asi conste firmo el presente documento €n ...........cccooeeeiiiiiivnnnnnnnnnnnns a
Firma del participante: Firma del investigador:
Nombre: Nombre:
DNI: DNI:

En cumplimiento de lo dispuesto en el articulo 5 de la Ley Orgéanica 15/1999, de 13 de
diciembre, de Proteccién de Datos de Caracter Personal, le informamos de que los datos
personales obtenidos mediante la cumplimentacion del presente formulario seran
incluidos, para su tratamiento, en un fichero automatizado, responsabilidad del grupo de
investigacion de Psicologia Clinica y Psicopatologia de la Universidad Publica de
Navarra, cuya finalidad es la del registro del consentimiento de participantes. De
acuerdo con lo previsto en la citada Ley Organica, puede ejercitar los derechos de
acceso, rectificacién, cancelacién y oposiciéon ante el responsable del tratamiento
dirigiendo una comunicacion escrita, o0 por correo electrénico

Responsable del Proyecto de Investigacion: Javier Fernandez Montalvo

Direccion: Departamento de Ciencias de la Salud
Campus de Arrosadia, s/n
31006 Pamplona

Correo electrénico: fernandez.montalvo@unavarra.es
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INFORMACION Y CONSENTIMIENTO DIRIGIDO A PERSONAS QUE
PARTICIPAN EN EL PROYECTO DE INVESTIGACION DE REFERENCIA
PSI12016-76511-R

HOJA DE INFORMACION

Proyecto de investigacién: Efectividad de un programa de intervencion para pacientes
adictos con historias de maltrato

1. Introduccién
Nos dirigimos a usted para informarle sobre un estudio de investigacion en el que se le
invita a participar.

El presente documento tiene la intencidon de que usted reciba la informacién correcta y
suficiente para que pueda evaluar y juzgar si quiere o no participar en este estudio. Para
ello le rogamos que lea esta hoja informativa con atencion. Desde el equipo investigador
le aclararemos las dudas que le puedan surgir después de la lectura. Ademas, puede
consultar con las personas que considere oportuno.

2. Participacién voluntaria

La participacién en este estudio es voluntaria y dicha voluntad se ejerce mediante la
firma del consentimiento que acompafia a esta hoja, con la que el participante, ademas,
indica que entiende el contenido de esta hoja y que esta de acuerdo con el tratamiento
de sus datos personales que seran tomados para la realizacion del estudio. Puede
decidir no participar o cambiar su decision y retirar el consentimiento en cualquier
momento, sin que por ello se deriven consecuencias negativas para usted ni se
produzcan represalias directas o indirectas por su decision.

Puede ejercitar los derechos de acceso, rectificacion, cancelacion y oposicion ante el
responsable del tratamiento, dirigiendo una comunicacion escrita 0 por correo
electronico a la direccion indicada en el consentimiento.

3. Descripcion general del estudio

El presente proyecto consiste en la evaluacion de la efectividad de un programa de
tratamiento para personas con problemas de adiccidn que presentan a su vez historias
de maltrato a lo largo de su vida. Para ello colaboramos con los programas de
tratamiento de la Fundacién Proyecto Hombre Navarra, a uno de los cuales usted acude,
en busca de ayuda, como persona que presenta un problema de adiccién. Por ello, le
pedimos que acuda a una o dos sesiones programadas para completar una serie de
cuestionarios y responder a una serie de preguntas.

Posteriormente, se le podra ofrecer un programa de tratamiento, compuesto por 8
sesiones, con una duracion de dos meses. Al finalizar el tratamiento se procedera
nuevamente a evaluar su situacion para valorar la mejoria obtenida. Asimismo, pasados
6 y 12 meses de la finalizacion del tratamiento, se contactara nuevamente con usted
con el fin de completar nuevamente algunos cuestionarios en una o dos sesiones.

4. Beneficios y riesgos derivados de su participaciéon en el estudio
Con su colaboracién en este proyecto podra contribuir a la evaluacion y mejora del
programa de atencién que los programas de tratamiento que se desarrollan en la
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Fundacion Proyecto Hombre Navarra, asi como la promocion de estas intervenciones
en programas similares en todo el mundo. Por ello le animamos a participar.

5. Confidencialidad

En cumplimiento de lo dispuesto en el articulo 5 de la Ley Organica 15/1999, de 13 de
diciembre, de Proteccién de Datos de Caracter Personal, le informamos de que los datos
personales obtenidos mediante la cumplimentacion de la conformidad que acompafa a
esta hoja informativa seran incluidos, para su tratamiento, en un fichero automatizado
responsabilidad del equipo investigador cuya finalidad es la del registro de datos de
contacto.

Los datos recogidos para el estudio estaran identificados mediante un cédigo y solo el
equipo de los programas de tratamiento de Proyecto Hombre podra relacionar dichos
datos con sus datos personales. Su identidad no sera revelada a persona alguna, salvo
requerimiento legal.

Las publicaciones que puedan derivarse de este proyecto utilizaran los datos disociados
de cualquier referencia personal, que hacen imposible relacionar a las personas que
participan en el estudio.

6. Compensacion econdmica
Su participacion en el estudio no le supondra ninguna compensacion econémica.

7. Otrainformacién relevante

Cualquier nueva informacién referente al estudio que se descubra durante su
participacion y que pueda afectar a su disposicion a participar en el mismo, le sera
comunicada por el equipo investigador lo antes posible.

De acuerdo con lo previsto en la Ley Organica 15/1999, de 13 de diciembre, de
Proteccion de Datos de Caracter Personal, puede ejercitar los derechos de acceso,
rectificacion, cancelacion y oposicion ante el responsable del tratamiento dirigiendo una
comunicacion escrita o por correo electronico a la direccion indicada en el
consentimiento.

Si usted decide retirar el consentimiento para participar en este estudio, ningin dato
nuevo sera afiadido a la base de datos y, puede exigir la destruccién de todos los datos
identificables previamente retenidos.

También debe saber que puede ser excluido del estudio si los investigadores del estudio
lo consideran oportuno por cualquier acontecimiento adverso que se produzca durante
el estudio o porque consideren que no esta cumpliendo con los procedimientos
establecidos. En cualquiera de los casos, usted recibird una explicacion adecuada del
motivo que ha ocasionado su retirada del estudio.
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