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INTRODUCCIÓN 

El maltrato constituye un fenómeno muy presente en la sociedad 

actual. Es difícil aportar una cifra de prevalencia, pues existen multitud de 

tipos de maltrato. Su definición suele atender a distintos criterios, ya sea en 

función del tipo de violencia ejercido, según la edad de la víctima o en base 

a la relación del agresor con la víctima. De esta manera, cuando hablamos 

de maltrato el escenario es muy variado y abarca una amplia gama de 

situaciones. Por ejemplo, uno de los más 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 día a 

día de muchas personas. Su prevalencia es muy elevada y en los últimos años 

se le está dando la visibilidad que previamente no ha tenido. Se trata de un 

evento potencialmente traumático, intencionado y, en muchas ocasiones, 

ocasionado por un conocido del que se espera apoyo (Echeburúa, 2004). Esto 

hace más graves aún sus consecuencias, otorgándole la categoría de estresor 

severo (Echeburúa, 2004; Ozer, Best, Lipsey y Weiss, 2003; Stein et al., 

2010). Sus repercusiones pueden llegar a ser muy graves tanto para la 

víctima como para su entorno. Por ello, desde la psicología es largo el camino 

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

La probabilidad de que un suceso traumático, como el que se trata en 

esta tesis, acabe derivando en el desarrollo de un trauma duradero para la 

víctima varía de unos individuos a otros. No obstante, una de las variables 

que se ha detectado como mayor predictora de cronificación es el uso de 

estrategias de afrontamiento evitativas (Min, Farkas, Minnes y Singer, 2007). 



 
 

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 sí. A esta relación se le ha 

denominado tradicionalmente “hipótesis de la automedicación” (Khantzian, 

1997). En otras situaciones, es el propio consumo de sustancias lo que 

favorece o facilita la vivencia de un suceso traumático, dados los efectos del 

consumo per se (Roberts, Roberts, Jones y Bisson, 2015; Schafer y Najavits, 

2007). Aún más, se ha observado cómo las mujeres que han sufrido algún 

abuso o agresión sexual y desarrollan un consumo problemático de sustancias 

tienen una probabilidad mucho más elevada de sufrir de nuevo una agresión 

sexual, teniendo lugar así una revictimización (Filipas y Ullman, 2006; 

Klanecky et al., 2008; Ullman et al., 2009). En este sentido, cuantos más 

eventos potencialmente traumáticos tengan lugar, mayor probabilidad de 

desarrollar consecuencias psicopatológicas. A este fenómeno 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 más de un evento traumático (Stein et al., 2010). 

Se ha puesto de manifiesto la relación tan estrecha que existe entre el 

consumo problemático de sustancias, la violencia y las consecuencias 

negativas que ambas situaciones tienen para la persona. De hecho, existe 

una alta prevalencia de historias de victimización entre personas en 

tratamiento por un problema de consumo de sustancias (Daigre et al., 2015; 

Fernández-Montalvo, López-Goñi y Arteaga, 2015; Schneider, Cronkite y 

Timko, 2008), muy superior a la media de victimización en la población 

general (Jakubczyk, Klimkiewicz, Krasowska, Kopera, Sławiń ska-Ceran, 
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Brower y Wojnar, 2014).  Las mujeres son un colectivo que se ve 

especialmente afectado por esta problemática y sus consecuencias 

(Fernández-Montalvo, López-Goñi, Arteaga, Cacho y Azanza, 2017).  Aquellos 

pacientes con trastorno por uso de sustancias que tienen una historia de 

victimización de cualquier tipo presentan un perfil diferencial frente a aquellos 

sin historias de maltrato. Entre otras características, se observa un consumo 

más severo (Brems, Johnson, Neal y Freemon, 2004; Clark, Masson, 

Delucchi, Hall y Sees, 2001; Danielson et al., 2009a; Fernández-Montalvo 

et al., 2015; Schneider et al., 2008) y una necesidad mayor de tratamiento 

en la mayoría de áreas de la vida cotidiana (Daigre et al., 2015; Fernández-

Montalvo et al., 2015). Estos pacientes tienen un perfil psicopatológico más 

grave (Brems, Johnson, Neal y Freemon, 2004) y mayor número de intentos 

de suicidio (Daigre et al., 2015; López-Goñi, Fernández-Montalvo, Arteaga y 

Haro, 2018).  

 Dado el perfil psicopatológico de los pacientes adictos con historias de 

maltrato se hace evidente la necesidad de conocer su problemática concreta 

para identificar posibles necesidades de tratamiento. Pese a ello, las 

investigaciones en las que se interviene sobre las consecuencias traumáticas 

de algún tipo de violencia en pacientes adictos son escasas. La mayoría 

trabajan exclusivamente con participantes que cumplen los criterios para un 

trastorno de estrés postraumático o sólo con mujeres, dejando fuera un gran 

número de pacientes que precisan de atención específica, y para los que no 

es suficiente la mera intervención sobre el consumo de sustancias. Si bien se 

ha observado cómo esta intervención reduce las consecuencias de los hechos 

traumáticos vividos, no consigue eliminarlas por completo y mucho menos a 

largo plazo. Estos pacientes tienen mayor número de abandonos y recaídas, 



 
 

aun estando en tratamiento para el problema de consumo de sustancias 

(Fernández-Montalvo et al., 2017).  

Por un lado, la mayoría de los estudios llevados a cabo hasta la fecha 

se han realizado con pacientes que cumplen los criterios para un trastorno de 

estrés postraumático exclusivamente o con mujeres víctimas de violencia 

sexual. Esto da lugar a unas muestras demasiado restrictivas que sólo 

reflejan una parte de la realidad clínica. 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 ningún 

efecto del tratamiento experimental respecto al consumo de sustancias. Dada 

la evidencia de la alta tasa de prevalencia de historias de maltrato entre la 

población con problemas de adicción, los programas de tratamiento deberían 

considerar la posibilidad de ofrecer el abordaje del abuso de sustancias, pero 

también de la sintomatología derivada de las historias de maltrato, en sus 

programas integrados de intervención (Schneider et al., 2008). Es necesario, 

por lo tanto, investigar en esta línea para obtener unos resultados 

generalizables que permitan a los equipos de tratamiento aplicar una 

intervención rigurosa de la cual los pacientes se puedan beneficiar. 

Este trabajo pretende dar respuesta a esta problemática mediante la 

evaluación de la eficacia de un tratamiento para pacientes con un problema 

de adicción que, además, han sufrido algún tipo de violencia en forma de 

maltrato físico y/o sexual.  

Todo ello se aborda en la parte teórica comenzando por una revisión 

de la conceptualización del maltrato, teniendo en cuenta su clasificación 

según diferentes criterios y sus consecuencias para las personas afectadas. 

Posteriormente, se pone en contacto la realidad de la violencia recibida con 
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la problemática de una adicción. Se explora en qué medida es una situación 

frecuente y cómo este tipo de población se diferencia de aquellas personas 

que también padecen un problema de consumo de sustancias, pero no han 

sufrido violencia. Además, se hace hincapié en diversas problemáticas 

adyacentes como el trastorno de estrés postraumático, las diferencias de 

género y el suicidio. Se resumen los principales modelos teóricos que tratan 

de dar respuesta a la relación entre la violencia sufrida y la adicción. La última 

sección de esta revisión teórica se centra tanto en la evaluación como en el 

tratamiento de esta problemática. Se exponen las investigaciones con mayor 

rigor científico que se han desarrollado en los últimos años tratando de 

evaluar la efectividad de un tratamiento para pacientes adictos con historias 

de maltrato.  

La parte empírica de esta investigación es un estudio que se ha llevado 

a cabo entre 2016 y 2020. En este trabajo se ha contado con la participación 

de 104 pacientes en tratamiento, ambulatorio o residencial, por un problema 

con el consumo de sustancias. En primer lugar, se describe a los pacientes 

que han sido víctimas de maltrato con un problema de adicción y se analiza 

su perfil diferencial respecto a aquellos que no han sufrido violencia. En 

segundo lugar, se evalúa la eficacia de un tratamiento cognitivo-conductual 

dirigido a la superación de las consecuencias traumáticas de la violencia 

sufrida. Esto se ha llevado a cabo mediante la comparación de un grupo 

experimental, formado por pacientes adictos víctimas de violencia que han 

recibido el tratamiento en cuestión más su tratamiento habitual para el 

consumo, y dos grupos de control que sólo han recibido el tratamiento 

habitual para la adicción, uno compuesto por pacientes adictos víctimas de 

violencia y otro compuesto por pacientes adictos que no han sufrido ningún 



 
 

tipo de maltrato. Por último, se analizan las variables predictoras de los 

resultados terapéuticos obtenidos. Se trata, en último 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 

adicción. 
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1. EL MALTRATO 

En la sociedad actual, la violencia y el maltrato son dos fenómenos 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 traumática cuya probabilidad de 

cronificación viene dada en función de la presencia de ciertos factores de 

riesgo. Uno de estos factores de riesgo es la revictimización, entendida como 

la repetición de la experiencia traumática a lo largo del tiempo. Esto ocurre 

habitualmente en el maltrato infantil. Otra serie de factores que tienen un 

papel importante en la cronificación son aquellos relacionados con la 

vulnerabilidad personal de la víctima.  

Las consecuencias del maltrato se producen tanto a nivel individual 

como familiar y social. Las implicaciones personales, tanto físicas como 

psicológicas, se pueden observar de forma inmediata y a largo plazo. Una de 

las más importantes es el desarrollo de sintomatología psicopatológica. De 

hecho, haber experimentado maltrato puede actuar como un factor de riesgo 

para el posterior desarrollo de distintos trastornos psicopatológicos, como el 

trastorno de estrés postraumático, o comportamientos desadaptativos, como 

el consumo de sustancias. Sumado a ello, la familia de la víctima 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, así como su clasificación, sus consecuencias 

y las implicaciones a corto y a largo plazo. 

 



 
 

1.1. Concepto de maltrato 

El maltrato se estudia habitualmente en función del contexto donde se 

produce; por ello, no existe un consenso a la hora de aportar una definición 

general (Mesman et al., 2020). En cualquier caso, el maltrato se caracteriza 

por causar un daño psicológico, físico y/o sexual, independientemente de la 

existencia de secuelas físicas o heridas visibles (Echeburúa y Redondo, 2010). 

La violencia recibida por la víctima, tanto física, psicológica, 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 gestión de las emociones, de su expresión 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 insatisfacción con la situación vivida. En este último caso, 

no se generan sentimientos de culpa por parte de la persona agresora 

(Echeburúa, De Corral, Sarasua y Zubizarreta, 1998). La culpa se define como 

un afecto doloroso que surge de la creencia o sensación de haber transgredido 

las normas éticas personales o sociales, sobre todo cuando de la conducta u 

omisión de una persona se ha derivado un daño a otra (Etxebarria, 2000). En 

muchas ocasiones, es la víctima quien presenta estos sentimientos de culpa, 

especialmente en la violencia de género (Echeburúa et al., 1998).  

1.2. Clasificación 

El estudio del maltrato se puede abordar siguiendo diversos criterios. 

Si se atiende a la edad de la víctima, se puede hablar de maltrato infantil, 

maltrato en la edad adulta o maltrato en la tercera edad. También se puede 

clasificar según la forma de expresar la violencia, bien sea psicológica, física 
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o sexual; o en función del contexto en el que tiene lugar. En las siguientes 

secciones se revisan los conceptos de cada tipo de maltrato en función del 

tipo de violencia empleado y se comentan las características según el 

contexto, así como sus consecuencias. 

1.2.1. Según el tipo de violencia 

A continuación, se aporta una definición de cada uno de los diferentes 

tipos de maltrato y sus variantes en función del modo de expresión de la 

violencia. El objetivo es esclarecer qué términos y con qué significado se 

emplearán en la parte empírica de este trabajo. 

Maltrato psicológico o emocional 

El maltrato psicológico lo forman aquellos “actos no accidentales, 

verbales o simbólicos, que provocan una probabilidad razonable de causar un 

daño psicológico” (APA, 2014; Wu, Schairer, Dellor y Grella, 2010). Algunos 

ejemplos pueden ser los siguientes: desvalorizaciones constantes, insultos, 

humillaciones, amenazas hacia la víctima o hacia personas cercanas a la 

misma, intentos de restricción de actividades y amistades, atribución de 

culpabilidad, acoso una vez rota la relación, etc. (Echeburúa 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 psicológico al adulto se encuentran intentar hacer 

creer a la víctima que está loca y restringir su acceso a recursos económicos 

(APA, 2014). Esta característica se da habitualmente en situaciones de 

violencia de género.  



 
 

Cuando el maltrato psicológico ocurre con un menor como víctima se 

contemplan algunas variantes específicas. Por ejemplo, se entiende como 

maltrato psicológico infantil un comportamiento negativo de los progenitores 

dirigido específicamente hacia el menor, persistente en el tiempo y 

generalizado a varias conductas del niño. Este comportamiento se caracteriza 

por la culpabilización constante y ante la mayoría de situaciones negativas en 

las que está implicado el menor, sumado a la atribución al mismo de 

características negativas. Dentro de este espectro, su máxima expresión 

consiste en convertir al niño o niña en un chivo expiatorio (Organización 

Mundial de la Salud, 1996). El hecho de que no exista una categoría propia y 

que su definición como maltrato quede al criterio del clínico es una muestra 

más de la dificultad actual para la definición objetiva del maltrato psicológico. 

A pesar de que para las víctimas la presencia de este tipo de maltrato 

es evidente, su correcta identificación en la evaluación de la práctica clínica 

sigue siendo un reto hoy en día. Este tipo de violencia es muy intenso y se 

diferencia de los conflictos que pueden tener lugar en una relación 

interpersonal complicada (Echeburúa y Redondo, 2010). Pese a ello, la 

naturaleza de este tipo de maltrato, silencioso y sin pruebas visibles u 

objetivables, hace que su evaluación sea especialmente compleja en ciertas 

poblaciones (Arruabarrena, De Paúl, Indias y Ullate, 2013). Estas dificultades 

se ponen aún más de manifiesto cuando la valoración 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 básica a la persona afectada, y que 

puede tener consecuencias a nivel físico y/o psicológico (APA, 2014).  
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Algunos autores distinguen entre abandono físico y emocional (Cohen, 

Menon, Shorey, Le y Temple, 2017; Elliott et al., 2014; Roy, 2003), mientras 

que en el Manual diagnóstico y estadístico de los trastornos mentales (DSM-

5) se incluye dentro de una falta de satisfacción global de necesidades (APA, 

2014). El abandono físico implica, por ejemplo, no ser alimentado, no ser 

adecuadamente vestido, o no ser cuidado cuando no se está capacitado para 

ello (Wu et al., 2010), es decir, privar o no cubrir alguna necesidad física. De 

esta manera, la negligencia en la edad adulta se restringe a aquellas 

situaciones en las que la víctima es altamente dependiente. Habitualmente la 

persona se encuentra en una situación de incapacidad por alguna causa (APA, 

2014). La negligencia o abandono emocional implica no cubrir o privar de 

alguna necesidad psicológica 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 población general en Estados Unidos, hasta un 

57,3% de los 933 menores encuestados habían sufrido abandono o 

negligencia. Una exposición temprana a este tipo de abuso tiene importantes 

implicaciones a corto y largo plazo (Cohen et al., 2017; Proctor y Dubowitz, 

2014) que se tratarán en el apartado 1.5.3. 

Maltrato físico 

Se concibe como maltrato físico una lesión no accidental o acciones no 

accidentales que son el resultado de la fuerza física y que conllevan una alta 

probabilidad de generar daños físicos severos o un miedo significativo (APA, 



 
 

2014). En este sentido, se incluyen empujones, bofetadas, ahogamiento, 

golpes con objetos, patadas, apuñalamientos, etc.   

A diferencia del maltrato físico en la edad adulta, en el maltrato físico 

infantil la intencionalidad de las acciones lesivas es irrelevante. De esta 

manera, existe maltrato a pesar de que la acción lesiva no se realice con un 

objetivo claro de dañar al menor (APA, 2014). No hay acuerdo sobre si es 

determinante o no la presencia de lesiones físicas. El DSM-5 establece el 

maltrato físico infantil como la lesión resultante de alguna de estas acciones 

físicas características del maltrato físico; no contempla la presencia de 

violencia en ausencia de lesiones (APA, 2014). Sin embargo, la OMS (1996) 

en su Clasificación multiaxial de los trastornos mentales y del 

comportamiento en niños y adolescentes (CIE-10) sí contempla, más allá de 

la presencia de lesiones, hablar de maltrato físico ante la pérdida de control 

del adulto, o simplemente ante la existencia de una violencia desmedida. Por 

otra parte, la disciplina física no se considera maltrato, a no ser que sea 

excesiva, desproporcionada o implique graves daños físicos al menor (APA, 

2014). De hecho, el grado de castigo físico aceptable varía de una cultura a 

otra (OMS, 1996).  

Otro tipo muy distinto de maltrato es la tortura, que supone provocar 

un sufrimiento físico o mental que es infligido de forma deliberada y 

sistemática con el objetivo de humillar a la víctima, destruir su identidad 

personal u obtener información. Puede ser física, psicológica o sexual y su 

secuela más frecuente es el desarrollo de un trastorno de estrés 

postraumático (Echeburúa, 2004). En este caso, se ha incluido dentro del 

apartado de violencia física por ser el tipo de tortura más común. 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 ámbito 

de un entorno institucional de privación de libertad (Rivera y Cano, 2008) o 

en contextos de guerra (Špirić, Opačić, Jović y Samardžić, 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 definición se incluye cualquier actividad con personas 

que no están capacitadas para consentir. También implica la coacción física 

y/o psicológica para realizar estas actividades, independientemente de si 

llegan a realizarse o no (APA, 2014) o, en el caso de menores, que sean 

testigos de algún otro acto sexual, por ejemplo, masturbarse delante del 

menor (Echeburúa y Guerricaechevarría, 2000). 

Cuando la víctima 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 clasificación 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 extraña a la 

familia o desconocida por el menor (OMS, 1996). A pesar de esto, en la 

infancia la mayoría de las personas que abusan del menor son cercanas o 

conocidas del mismo, como familiares, cuidadores, etc. (Echeburúa, 2004). 

En el tipo de abuso sexual extrafamiliar el adulto tiene una posición de poder 



 
 

o estatus sobre el niño (OMS, 1996). Estas conductas sexuales suelen darse 

sin violencia física, puesto que la influencia, la seducción, la superioridad, el 

poder o la atemorización 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 reiteración tiene lugar en un 44% 

de los casos (Echeburúa y Redondo, 2010). En este sentido, implícitamente 

se da una revictimización que, a su vez, conlleva un mayor riesgo de sufrir 

consecuencias clínicas 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 

que provoca estrés, malestar e incomodidad en las víctimas 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 

distribución de roles (sumiso-agresor) está bien establecido, en las 

manifestaciones de violencia sexual entre adolescentes y entre parejas 

adolescentes esta distribución no está tan clara. Se ha observado cómo el 

modelo dominio-sumisión adquiere mayor complejidad en estos casos, 

existiendo un equilibrio entre géneros en cuanto a sentimiento de 

victimización 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, según investigaciones 

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

En el Informe mundial sobre la violencia y la salud elaborado por la 

Organización 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 población. En concreto, 

la tasa de prevalencia de abusos sexuales graves con implicaciones clínicas 

para el menor afectado es del 4-8%. Además, el 15% del maltrato infantil 

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

En cuanto a la agresión sexual en la edad adulta, hay ciertos factores 

individuales de riesgo a la hora de sufrir una agresión de este tipo por ser 

limitativos de la capacidad de consentimiento. Entre ellos están el abuso de 

alcohol y drogas y la discapacidad intelectual, además de algunos trastornos 

psicopatológicos, como el trastorno de personalidad límite (por impulsividad), 

el histriónico (por la tendencia a llamar la atención) y el dependiente (por 

escasa asertividad) (Echeburúa, 2004). 

La agresión sexual por parte de una persona conocida en la edad adulta 

se da, precisamente, en este contexto de cierta proximidad entre ambos. 

Generalmente, la interpretación de las señales para tener un encuentro 

sexual aceptado mutuamente se realiza de manera errónea por uno de las 

dos personas implicadas. También puede ocurrir esta situación en el contexto 

de una pareja ya establecida, como se ha explicado en el apartado 

correspondiente a características del maltrato según el contexto en el que 

ocurre (Echeburúa y Redondo, 2010). En el contexto de una agresión sexual, 

los sentimientos de culpa se agudizan cuando la persona agresora es conocida 

de la víctima (Echeburúa, 2004). 

Las agresiones sexuales por un grupo de agresores suelen ser 

realizadas comúnmente por jóvenes, guiados por la misma tendencia 

gregaria de pertenencia al grupo que ocurre en otros delitos. En este tipo de 



 
 

agresiones entran en juego numerosos procesos grupales como la imitación 

del comportamiento violento de otros, la sensación de anonimato o la 

búsqueda de la aceptación del grupo. El nivel de violencia suele ser mayor a 

medida que aumenta el número de personas agresoras. El deseo de aventura, 

el ejercicio de la violencia, el poder sobre la víctima, la humillación de la 

misma, la afirmación de la propia identidad de género o la camaradería entre 

los miembros del grupo son elementos principales en este tipo de agresiones, 

y no tanto el elemento sexual (Echeburúa y Redondo, 2010). Además, se 

trata de un fenómeno al que se le ha prestado mucha atención recientemente 

en nuestra sociedad. 

1.2.2. Según el contexto en el que tiene lugar 

A continuación, se presentan algunos de los contextos más habituales 

en los que puede tener lugar cualquier tipo de maltrato.  

Maltrato en la familia 

La violencia de tipo intrafamiliar es mucho más destructiva que la que 

se vive fuera del núcleo familiar, puesto que se produce en un ámbito del que 

se espera apoyo y protección y es llevada a cabo por personas que, 

normalmente, son las encargadas de proteger a las víctimas. 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 niños, 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 prevención y el tratamiento 

de estos tipos de violencia (Gómez-Bengoechea, 2009). 
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El maltrato a personas con discapacidad intelectual dentro de la familia 

suele ser más habitual en víctimas menores de edad, mientras que en el caso 

de las víctimas mayores de edad suele tener lugar en contextos residenciales. 

Existe una relación de bidireccionalidad entre maltrato y discapacidad 

intelectual. En muchas situaciones, una situación 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 daños 

neurológicos en el feto que derivan en una discapacidad intelectual en la 

infancia (Gómez-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 psicológico, físico y/o sexual, y va más 

allá 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 psicológicas y físicas para la víctima. En este sentido, la 

diferenciación es la misma que se realiza, por ejemplo, entre una discusión 

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

Generalmente, dentro de la familia puede existir un maltrato 

psicológico más difícil de identificar y más sutil que el maltrato físico o sexual. 

La violencia psíquica es mucho más intensa que una mala relación de familia 

y tiene consecuencias clínicas importantes para la víctima. Algunas de estas 

pueden ser problemas de salud, alteraciones de ansiedad, sintomatología 

depresiva, aislamiento social o déficit de autoestima, etc. (Echeburúa y 

Redondo, 2010).  



 
 

Maltrato en la pareja 

La violencia contra la pareja es el reflejo de una situación de abuso de 

poder entre la persona con mayor número de recursos, que habitualmente es 

el hombre, y la persona más débil, que suele ser la mujer (Echeburúa y 

Redondo, 2010). La violencia de género es una de las formas más extendidas 

de maltrato en la edad adulta en la sociedad actual. Por violencia de género 

se entiende aquella que, como manifestación de la discriminación de la 

situación 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 cónyuges o de quienes estén o hayan estado ligados a ellas por relaciones 

similares de afectividad, aun sin convivencia (Boletín Oficial del Estado, 

2004). Este tipo de violencia es aquella que está ligada a, o cuya motivación 

son, los patrones de género y, en particular, la supeditación de la mujer al 

hombre en nuestra sociedad. 

A pesar de que este suele ser el patrón usual de violencia dentro de la 

pareja, y sin menospreciar el papel que juegan los roles de género en dicho 

fenómeno, la violencia dentro de la pareja es una realidad compleja que corre 

el riesgo de ser simplificada bajo la relación estática hombre-agresor y mujer-

víctima (Pérez-Testor, Davins, Castillo y Salamero, 2009). En menor medida, 

también se encuentra a la mujer como agresora y al hombre como víctima 

(Echeburúa y Redondo, 2010). En estos casos, es la violencia psicológica la 

que se emplea en mayor medida que la física.  

Acostumbra a tener lugar en situaciones asimétricas, como en el caso 

de la violencia del hombre hacia la mujer. Tanto la violencia física 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 única salida a la propia supervivencia de la 

mujer (Echeburúa y Redondo, 2010; Hirigoyen, 1999).   

Según 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 físicamente 

por su pareja masculina en algún 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 cómo el 23% de las mujeres del norte de Londres habían sido 

víctimas de un intento de violación o de una violación 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 (Echeburúa 

y Redondo, 2010; Wiehe, 1998). Dentro del maltrato de pareja, una agresión 

sexual también puede ser parte de un episodio más del sometimiento sufrido 

por la víctima (Echeburúa 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 algún tipo de sustancia (Arteaga, Fernández-Montalvo 

y López-Goñi, 2015). De la misma manera, en los adolescentes este patrón 

de violencia en la pareja también tiende a ser bidireccional, fruto de una 

generalización de un patrón 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 sintomatología en la víctima en la 

situación de maltrato. Estos síntomas, de tipo ansioso-depresivo, se 

caracterizan por la desesperanza, el abandono y el aislamiento social 

(Echeburúa, 2004). Las víctimas de este tipo de maltrato suelen presentar 

conductas de sumisión y de evitación de las consecuencias desagradables que 



 
 

conllevan en muchos casos la cronificación del problema. De hecho, las 

víctimas tienden a percibir de manera igual o más dolorosa el maltrato 

psicológico que el físico (Echeburúa et al., 1998). 

En cuanto al perfil de la persona agresora, no predomina ningún 

trastorno psicopatológico concreto, quedando excluida la hipótesis de 

enfermedad mental como respuesta a esta violencia (Echeburúa, 1994). No 

obstante, en la mayoría de casos existen ciertas alteraciones psicológicas 

referentes al control de la ira (Arteaga et al., 2015), a la empatía y la 

expresión de emociones, a las cogniciones acerca de la mujer y de la relación 

de pareja y a las habilidades de comunicación y de solución de problemas. 

Principalmente, predomina el abuso de alcohol en la historia psiquiátrica de 

los hombres maltratadores. A su vez, los celos patológicos y la baja 

autoestima también son dos características de este perfil (Echeburúa y 

Redondo, 2010). 

La aparición de sintomatología depresiva o incluso de un trastorno por 

depresión en la víctima es una de las principales, y más frecuentes, 

consecuencias psicológicas del maltrato doméstico. Viene explicada por una 

serie de circunstancias que tienen lugar en el seno de la pareja. Las 

respuestas adaptativas de la víctima 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 motivación, así como la pérdida de autoestima y 

de conductas asertivas por parte de la víctima. La autoculpabilidad y la baja 

autoestima juegan un papel muy importante en la génesis y el mantenimiento 

de la depresión (Echeburúa, 1994). 
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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 

afectación puede ser directa, en forma de maltrato infantil o negligencia, o 

indirecta. En la infancia, la exposición continua a esta violencia puede 

conllevar un pobre rendimiento escolar, ansiedad, problemas de sueño, 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 niños son más proclives a mostrar 

problemas de conducta y las niñas problemas ansioso-depresivos. En la 

adolescencia, la emancipación emocional de los padres se formula en modo 

de vinculación a pandillas en los chicos y en modo de retraimiento social y 

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

Maltrato por parte de compañeros 

El maltrato por parte de los compañeros se puede dividir entre aquel 

que se sufre en el entorno escolar (bullying), que tiene como víctimas a los 

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

- Bullying  

Un tipo de maltrato específico entre pares en la infancia o en la 

adolescencia es el bullying. Se trata de un fenómeno 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 más de sus iguales (Salmivalli y Peets, 

2010). Cuando en esta violencia existe una vinculación reiterada hacia a 

motivos étnicos o culturales se trata de bullying racista (Monks, Ortega y 

Rodríguez, 2010). A este respecto, la CIE-10 ya concebía una “persecución o 

discriminación negativa” dentro del apartado “Factores que influyen en el 



 
 

estado de salud y contacto con los servicios de salud”. En esta se incluye 

cualquier experiencia que suponga una discriminación basada en la 

pertenencia a alguna etnia, religión u otros grupos, y no tanto en 

características personales del niño o de la niña. En este caso, se entiende que 

“la burla o el apodo que no se sigue de lo esperable por parte de un grupo de 

compañeros desagradables no es suficiente para la codificación”, pero sí lo es 

la conducta discriminatoria de un profesor o profesora o la humillación 

pública, así como actos físicos o la exclusión del menor en actividades 

importantes. De esta forma, una discriminación negativa llevada a último 

término podría suponer un maltrato psicológico (OMS, 1996).  

Más recientemente, está surgiendo un fenómeno de maltrato entre 

pares asociado a las tecnologías de la información y comunicación: el 

cyberbullying. Hasta hace unos años, el bullying se restringía a los contextos 

educativos. Actualmente, gracias al desarrollo de estas tecnologías, este tipo 

de maltrato se ha extendido a otros escenarios tan plurales como lo es 

Internet (Mora-Merchán, 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 electrónicas de contacto, en el que la víctima no 

puede defenderse fácilmente por sí misma (Smith et al., 2008). 

- Mobbing o acoso laboral 

El acoso laboral se define como el maltrato psicológico que se lleva a 

cabo por parte de los compañeros o compañeras de trabajo de la víctima con 

el objetivo de provocar un daño psicológico en la misma y, en ocasiones, de 

obtener su salida de la organización (Fidalgo y Piñuel, 2004). En otras 

palabras, se trata de toda manifestación de una conducta abusiva que pueda 
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atentar contra la integridad psicológica o física de una persona o bien que 

pueda perjudicar al clima de trabajo, así 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 ningún tipo de intento de resarcimiento por parte 

de la persona agresora (Hirigoyen, 1999).  

En el marco de una relación laboral también se puede dar un acoso 

sexual. En este sentido, en la Ley Orgánica 15/2003 (Boletín Oficial del 

Estado, 2003) se recogen varias modalidades de agresiones sexuales, como 

delitos contra la libertad sexual, que también están contemplados en las 

definiciones de maltrato sexual del DSM-5 (APA, 2014). Entre ellos se 

encuentra el acoso sexual, específico del ámbito 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 mayoría de las personas agresoras 

son hombres, mientras que ser mujer representa un factor de riesgo para ser 

víctima de determinados tipos de violencia, como los abusos sexuales y el 

maltrato en la pareja (Echeburúa 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 niñas (Echeburúa y Redondo, 2010). De hecho, en un estudio 

realizado en España se observó cómo la victimización sexual en menores era 

significativamente mayor para adolescentes de sexo femenino que masculino 

en todos los ámbitos excepto para aquellos menores en el sistema de justicia 

juvenil (Pereda, Abad, Guilera y Arch, 2015). En tasas mundiales, una de 



 
 

cada 5 mujeres y uno de cada 13 hombres declaran haber sufrido abusos 

sexuales en la infancia (OMS, 2016a). Por otro lado, en una investigación de 

cohorte retrospectiva acerca del abuso sexual en la infancia en Estados 

Unidos se encontraba cómo el abuso sexual en la infancia, si bien se 

presentaba en mayor medida para las niñas, tenía las mismas consecuencias 

negativas a largo plazo, tanto sociales como de salud, para niños y niñas 

(Dube et al., 2005). Estos autores apuntan a que la literatura clásicamente 

se ha esforzado en el estudio del género femenino, dejando de lado las 

repercusiones para los niños. En esta investigación se pone de manifiesto 

como ambos géneros son vulnerables al abuso sexual en menores 

prácticamente en la misma medida. 

En cuanto a las tasas de victimización 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 países aún no existen 

registros y estudios fiables a este respecto (Echeburúa y Redondo, 2010). En 

cualquier caso, su prevalencia siempre se encuentra subestimada 

(Organización Mundial de la Salud, 2013). Por ejemplo, se carece de 

información veraz del continente africano, centroamérica, países árabes y 

gran parte de Asia, aunque los pocos estudios que existen han obtenido tasas 

más altas que la media europea (Echeburúa y Redondo, 2010). A pesar de 

ello, sí existen datos a nivel europeo. En Europa, la mayoría de las víctimas 

de delitos contra la libertad sexual son mujeres (85,5%), frente a una 

mayoría de condenados por estos delitos varones (98,3%) (United Nations 

Office on Drugs and Crime, 2012). En España, la tasa promedio de 

victimización sexual anual es de una de cada 100 mujeres mayores de 14 

años (Echeburúa y Redondo, 2010). 
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Pese a todo eso, la probabilidad de ser víctima o agresor se distribuye 

en función de numerosos factores de riesgo y de protección. Por ejemplo, en 

Inglaterra se vio cómo los varones tenían mayor riesgo de sufrir una agresión 

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 mayoría de las víctimas 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 

postraumático (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 económicamente de la pareja y tener una red 

familiar y social limitada. Un factor de riesgo especialmente relevante es 

haber sido previamente víctima de maltrato o de abusos en la infancia 

(Cantón-Cortés y Cortés, 2015). Por otro lado, las carencias afectivas, vivir 

en entornos marginales y una baja autoestima también aumentan la 

probabilidad de ser víctima de maltrato (Echeburúa y Redondo, 2010). 

En un menor número de ocasiones se produce el maltrato con la mujer 

como agresora. En estos casos, a diferencia del maltrato que tiene como 

víctima a la mujer, se trata de una violencia más psicológica que física y 

ocurre especialmente en situaciones asimétricas de la relación de pareja. En 

estos casos, la violencia física es infrecuente, pero cuando está presente lo 

hace en modo de estallido intenso (Echeburúa y Redondo, 2010). Las víctimas 

de las agresiones sexuales son principalmente mujeres, aunque cuando se 

dan en hombres tienen un gran impacto. En estos casos, la tendencia a la 



 
 

ocultación es muy alta, por la vergüenza y el temor a la incomprensión de los 

demás (Echeburúa, 2004). 

También existen diferencias de género a nivel biológico en cuanto a la 

afectación por el maltrato. Parece que son los niños los que se ven más 

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 más propensos 

a desarrollar trastornos antisociales o problemas de abuso de sustancias, 

mientras que las mujeres son más proclives a desarrollar sintomatología 

ansioso-depresiva y trastorno de estrés postraumático (Gault-Sherman, 

Silver y Sigfúsdóttir, 2009). De hecho, ya en la edad adulta las mujeres 

presentan en mayor proporción este trastorno (APA, 2014; Nemeroff et al., 

2006). 

El género no solo actúa como factor de riesgo, sino que también implica 

un perfil diferencial en el desarrollo de las consecuencias que tiene un 

maltrato sobre la persona. Según Echeburúa y Redondo (2010), cuando un 

niño 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 más tendencia a aprenderse como un recurso eficaz 

y aceptable para hacer frente a las frustraciones o resolver conflictos. El 

maltrato sería así una conducta agresiva que se aprende. En este sentido, 

existe un riesgo de que se generalice en la edad adulta como método de 

resolución de conflictos (Echeburúa y Redondo, 2010). En el caso de las 

niñas, estas pueden aprender a normalizar la violencia y a aceptarla 

(Echeburúa y Redondo, 2010; Hirigoyen, 1999). Las diferencias de género en 
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la violencia se transmitirían de generación en generación, dado que el patrón 

general es de violencia en la pareja del hombre a la mujer (Echeburúa y 

Redondo, 2010). De hecho, un 36% de los maltratadores ha sido maltratado 

en la niñez (Echeburúa y Fernández-Montalvo, 1998). Un estudio en Nigeria 

revela cómo haber sido testigo de violencia en la pareja de los padres durante 

la infancia aumenta el riesgo de ser víctima de esta violencia durante la edad 

adulta (Solanke, 2018). Es una vía mediante la cual se puede estar 

perpetuando la agresividad en niños y la sumisión en niñas. No obstante, no 

sería la única, 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 

traumático afecta a unas personas o a otras (Echeburúa, 2004; Manzanero y 

Recio, 2012). La vivencia de un acontecimiento traumático no siempre implica 

el desarrollo de un trauma, sino que existen distintos factores que modulan 

este efecto (Carlson, 2005; Echeburúa, 2004). Por ejemplo, a menor edad y 

a mayor duración del maltrato, mayor afectación (Mesa-Gresa y Moya-Albiol, 

2011). Un incidente se considerará traumático 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 cuáles son los factores de riesgo que 

aumentan la probabilidad de sufrir unas consecuencias traumáticas más 

intensas y cuáles son aquellos que lo disminuyen o que actúan 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 



 
 

agresión o suceso traumático (Echeburúa, 2004). En este caso, se hablaría 

de víctimas vulnerables.  

Otra perspectiva distinta es aquella que trata los factores de riesgo que 

hacen que aumente la probabilidad de ser elegido como víctima 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) (Echeburúa, 2004). En estos casos hablaríamos de 

víctimas de riesgo. 

1.4.1. Factores de vulnerabilidad 

A continuación, se identifican aquellas variables que modulan la 

adaptación, por parte de la víctima, a un acontecimiento traumático, agresión 

o maltrato. Según Echeburúa (2004), los distintos factores que tienen un 

papel relevante en el mayor o menor daño psicológico de la víctima tras la 

vivencia de un suceso traumático se pueden dividir en tres grandes bloques: 

aquellos que tienen que ver con la víctima, los relacionados con el suceso y 

aquellos derivados del contexto. 

Vulnerabilidad de la víctima 

La vulnerabilidad tanto psicológica (precariedad del equilibrio 

emocional) como biológica (menor umbral de activación fisiológica) de la 

víctima y sus recursos psicológicos de afrontamiento disponibles 

(personalidad resistente al estrés) son factores importantes a la hora de 

prever el riesgo de impacto del trauma (Echeburúa 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 traumático  

Biográficos - Historia de victimización en la infancia (abuso sexual, malos tratos, etc.)  

- Antecedentes de otros sucesos traumáticos en el pasado  

Psicobiológicos - Elevado grado de neuroticismo 

- Baja resistencia al estrés (menor umbral de activación fisiológica) 

Psicológicos - Escasos recursos de afrontamiento  

- Mala adaptación a los cambios 

- Inestabilidad emocional previa 

Psicopatológicos - Trastornos psicopatológicos previos (trastornos adictivos, del estado de 
ánimo, de ansiedad, de personalidad, etc.) 

- Rigidez cognitiva o personalidad obsesiva 

Psicosociales - Falta de apoyo familiar 

- Falta de apoyo social 

- Falta de apoyo institucional 

Fuente: Echeburúa y Redondo (2010) 

Las estrategias que predicen un peor ajuste son aquellas de corte 

evitativo, como la negación y el aislamiento social (Cantón-Cortés y Cortés, 

2015). Son especialmente relevantes a la hora de establecer el impacto 

psicológico a largo plazo (Echeburúa 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. 

- Implicación en procesos judiciales, sobre todo cuando la víctima se 

implica voluntariamente en ellos. 

- Consumo excesivo de alcohol o de drogas. 

- Abuso de fármacos. 

 

Factores relacionados con el suceso 

Los factores que tienen que ver con el suceso son la 

intensidad/duración del mismo, la percepción de este (significación y 



 
 

atribución de intencionalidad), el carácter inesperado del mismo, el grado de 

riesgo experimentado, las pérdidas sufridas, etc. Los acontecimientos 

traumáticos pueden ser naturales, accidentales o intencionados. Es en este 

último caso cuando generan una sintomatología más grave y un trauma más 

duradero (Echeburúa, 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 aparición del trastorno de estrés postraumático como 

ejemplo de unas consecuencias traumáticas importantes (Weisæth, 1998). 

Este cariz de intencionalidad, junto con la violencia interpersonal implicada, 

es lo que le confiere al maltrato la categoría de estresor severo a la hora de 

provocar consecuencias importantes en la víctima (Echeburúa, 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, habrá 

mayor posibilidad de sufrir consecuencias traumáticas por parte de la víctima 

si se encuentra en una situación vital estresante, más allá de la vivencia 

traumática, como la muerte de un familiar o un despido reciente (Echeburúa 

y Redondo, 2010). De hecho, las consecuencias psicopatológicas en la vida 

adulta tienen lugar en un contexto previo de vulnerabilidad generado por el 

suceso vivido, pero provocadas por acontecimientos recientes o 

circunstancias próximas en el tiempo (Echeburúa y Guerricaechevarría, 

2000).  
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De manera resumida, los efectos a corto plazo de un acontecimiento 

traumático vienen determinados, principalmente, por la estructura del 

suceso, mientras que los efectos a medio y largo plazo en la vida de la víctima 

estarán mediados por los factores señalados en esta sección (Echeburúa y 

Redondo, 2010). 

1.4.2.  Factores de protección 

Las estrategias de afrontamiento cumplen un papel muy importante 

dentro de los factores que protegen ante el desarrollo de un trauma tras un 

suceso traumático (Baixauli, 2011; Echeburúa y Redondo, 2010). Uno de los 

factores de protección que modula la gravedad de las implicaciones 

traumáticas a largo plazo es poseer una personalidad resistente al estrés 

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

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

- Estilo de vida equilibrado. 

- Apoyo social y participación en actividades sociales. 

- Implicación activa en el proyecto de vida (profesión, familiar, actividades 

de voluntariado etc.). 

- Afrontamiento de las dificultades cotidianas. 

- Aficiones gratificantes. 

- Sentido del humor. 

- Actitud positiva ante la vida. 

- Aceptación 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 promoción de un apego seguro, en el caso de los menores. En 

este sentido, las estrategias de afrontamiento que acompañan a una 



 
 

respuesta adaptativa ante un acontecimiento traumático son las siguientes 

(Echeburúa y Amor, 2019; Echeburúa y Redondo, 2010):  

- Exposición a situaciones/estímulos que puedan recordarle al suceso. 

- Búsqueda de apoyo social, familiar y ayuda terapéutica (si se requiere). 

- Conductas respetuosas o altruistas con los demás. 

- Focalización atencional en situaciones actuales positivas. 

- Establecimiento de nuevas metas y relaciones. 

- Experiencia compartida del dolor y de la pena. 

- Aceptación del hecho.  

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

- Fijación selectiva en lo positivo. 

 

1.5. Consecuencias de un acontecimiento traumático 

Se entiende por suceso traumático un acontecimiento negativo intenso 

que surge de forma brusca, inesperada e incontrolable. Este suceso pone en 

peligro la integridad física o psicológica de una persona y tiene consecuencias 

dramáticas inmediatas para la víctima como terror o indefensión (Echeburúa, 

2004; Echeburúa y Redondo, 2010). La reacción psicológica desadaptativa y 

a largo plazo ante un suceso traumático es lo que se denomina trauma 

(Echeburúa, 2004).  

1.5.1.  Trastorno de estrés postraumático 

El trastorno de estrés postraumático (TEPT) es una de las 

consecuencias más perjudiciales de experimentar un evento de este tipo. A 

pesar de su gravedad, sólo una pequeña parte de las víctimas que han estado 

expuestas a un acontecimiento traumático desarrolla un trauma; 

concretamente, entre el 15% y el 20% de las personas que viven un suceso 

traumático desarrollan un TEPT (Echeburúa, 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 agresión sexual 

(Echeburúa, 2004; Ozer et al., 2003; Weisæth, 1998). Por ejemplo, sufrir 

maltrato sexual en la infancia se ha ligado en numerosas investigaciones con 

el posterior desarrollo de sintomatología postraumática (Cantón-Cortés y 

Cortés, 2015; Nemeroff et al., 2006; Ozer et al., 2003; Ullman, Najdowski y 

Filipas, 2009). La relevancia del trastorno de estrés postraumático no solo 

deriva de la posibilidad de su presencia tras la vivencia de un maltrato sino 

de la alta probabilidad del desarrollo de su sintomatología aún sin completar 

el cuadro (Cantón-Cortés y Cortés, 2015). Parece ser que la relación entre 

haber sufrido maltrato, bien sea físico, emocional o sexual, y el posterior 

desarrollo de un TEPT se encuentra mediado por una dificultad a la hora de 

la regulación de las emociones, un bajo apoyo de la red social y posibles 

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

Los grupos de síntomas que más comúnmente se dan en personas que 

han sufrido un suceso traumático 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 reexperimentación. 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 vívidos y recurrentes, así como flashbacks, 

durante los cuales la víctima revive el acontecimiento (luces, sonidos, 

personas, etc.).  

 

 



 
 

Tabla 2. Criterios diagnósticos para el trastorno de estrés postraumático según el Manual diagnóstico y 

estadístico de los trastornos mentales (DSM-5) 

A. Exposición a la muerte, lesión 
grave o violencia sexual, ya sea real 

o amenaza en una o más de las 
formas siguientes 

Experiencia directa del suceso(s) traumático(s) 

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

Conocimiento de que el suceso(s) traumático(s) ha ocurrido a un familiar 
próximo o a un amigo íntimo. 

Al menos uno 
Exposición repetida o extrema a detalles repulsivos del suceso(s) 
traumático(s) 

B. Presencia de uno  más de los 
siguientes síntomas relacionados con 
el suceso(s) traumático(s) 

Recuerdos angustiosos recurrentes, involuntarios e intrusivos 

Sueños angustiosos recurrentes en los que el contenido y/o el afecto del 
sueño está relacionado con el suceso(s) traumático(s) 

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

Uno o más 
Malestar psicológico intenso o prolongado al exponerse a factores internos o 
externos que simbolizan o se parecen a un aspecto del suceso(s) 
traumático(s) 

C. Evitaciones 
Evitación o esfuerzos para evitar recuerdos, pensamientos o sentimientos 
angustiosos acerca  o estrechamente asociados al suceso(s) traumático(s) 

Una o dos 

Evitación o esfuerzos para evitar recordatorios externos que despiertan 

recuerdos, pensamientos o sentimientos angustiosos acerca o estrechamente 
asociados al suceso(s) traumático(s) 

D. Embotamiento afectivo 

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

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

Percepción distorsionada persistente de la causa o las consecuencias del 
suceso(s) traumático(s) que hace que el individuo se acuse a sí mismo a o a 
los demás. 

Dos o más 

Estado emocional negativo persistente 

Disminución importante del interés o la participación en actividades 
significativas 

Sentimiento de desapego o extrañamiento de los demás 

Incapacidad persistente de experimentar emociones positivas 

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

traumático(s) 

Comportamiento irritable y arrebatos de furia que se expresan típicamente 
como agresión verbal o física contra personas u objetos 

Comportamiento imprudente o autodestructiva 

Dos o más 

Hipervigilancia 

Respuesta de sobresalto exagerada 

Problemas de concentración 

Alteración del sueño 

F. Duración superior a un mes 

G. La alteración causa malestar significativo o deterioro en lo social, laboral u otras áreas importantes del 
funcionamiento 

H. La alteración no se puede atribuir a los efectos fisiológicos de una sustancia o afectación médica. 

Fuente: APA (2014) 

 



Efectividad de un programa de intervención para pacientes con historias de maltrato en 
tratamiento por problemas de adicción 

 

55 
 

En segundo lugar, se observan evitaciones, tanto cognitivas como 

conductuales. Surgen como forma de huir de aquello que causa sufrimiento, 

pero en último término acaban dificultando la vida diaria de la persona. En 

tercer lugar, otro grupo de síntomas es la alta activación fisiológica. Las 

personas que han experimentado un acontecimiento de este tipo están en 

una alerta constante. En último lugar, se encuentran el embotamiento 

afectivo (Echeburúa, 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 generación de expectativas negativas sobre uno mismo, sobre los demás 

o sobre el futuro.  

Toda esta sintomatología es una forma de la persona afectada de 

adaptarse a la situación vivida y de encajarla en su repertorio de experiencias. 

Ello conlleva normalmente el deterioro de las relaciones interpersonales y la 

aparición de conductas impulsivas como el consumo de drogas. En ocasiones, 

el impacto es tan grande que incluso llega a implicar una transformación 

persistente de la personalidad (Echeburúa, 2004; Manzanero y Recio, 2012). 

Además, 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 traumatización secundaria. También pueden 

tener lugar conductas violentas hacia personas fruto de la inadaptación social, 

de la desconfianza hacia otras personas, del efecto de las drogas o como 



 
 

manifestación de los sentimientos de culpa por las conductas realizadas 

(Echeburúa, 2004). Por otra parte, haber desarrollado un TEPT es uno de los 

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

1.5.2. Otras consecuencias traumáticas  

Existe un amplio rango de sintomatología que puede afectar a las 

víctimas de un suceso traumático, más allá 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 víctimas no recientes de delitos violentos, 

mientras que su sintomatología está presente en casi el 34,7% de estas 

víctimas (Echeburúa, 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), así como problemas 

emocionales y conductuales en los menores (Asgeirsdottir, Sigfusdottir, 

Gudjonsson, y Sigurdsson, 2011).  

A corto plazo se da la “lesión psíquica” (Echeburúa, 2004) o trastorno 

por estrés agudo (APA, 2014). Se trata de una alteración aguda que se 

manifiesta en los tres niveles de respuesta. A nivel fisiológico, se dan 

sobresaltos continuos; a nivel conductual, tienen lugar conductas de apatía y 

de evitación; y, a nivel cognitivo, surgen pensamientos de indefensión e 

incontrolabilidad. Por ejemplo, las víctimas, en su mayoría mujeres, sufren 

alteraciones somáticas como consecuencia de una exposición crónica a una 

situación estresante (Echeburúa, 2004).  

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

en este caso de la estabilización del daño psíquico. Es, por lo tanto, una 
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alteración permanente en el funcionamiento psicológico habitual. La secuela 

más común es la aparición de rasgos de personalidad nuevos, estables e 

inadaptativos como la dependencia emocional  (Afifi et al., 2011; Echeburúa, 

2004). Los altos niveles de ansiedad y los síntomas depresivos son 

habituales, así como una baja autoestima (Echeburúa y Redondo, 2010; 

Hirigoyen, 1999). Se ha visto que los eventos traumáticos que implican 

violencia interpersonal están especialmente vinculados con un aumento 

importante del riesgo de ideación e intentos de suicidio. Esta relación se 

intensifica para aquellas personas que han sufrido algún tipo de violencia 

sexual. Además, a mayor número de eventos traumáticos mayor probabilidad 

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

En el caso del maltrato a la mujer, las consecuencias psicológicas más 

comunes se pueden agrupar en cuatro categorías: sintomatología ansiógena, 

sintomatología depresiva, sentimientos de culpa y un aislamiento social 

pronunciado (Echeburúa y Redondo, 2010; Hirigoyen, 1999). En cuanto a la 

sintomatología ansiosa, resultado de la presencia de una amenaza 

incontrolable constante, este se acompaña de respuestas de alerta y 

sobresalto constante. Las humillaciones y la percepción de fracaso en la 

relación tienen su reflejo en síntomas 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 presión del agresor y en parte 

por la vergüenza social percibida. 

Por otra parte, Schmid, Petermann y Fergert (2013) llevaron a cabo 

una revisión acerca de los principales argumentos a favor y en contra de la 

inclusión en el DSM-5 del Trastorno de Desarrollo del Trauma (TDT). Se trata 

de un trastorno con una sintomatología de amplio rango (alteraciones en la 



 
 

esfera emocional, fisiológica, social, en la autoestima, etc.) que surge como 

resultado de la vivencia de un suceso traumático en la infancia o en la 

adolescencia. Otra de las características de este supuesto trastorno implicaría 

un síntoma de al menos 2 de los 3 grupos sintomáticos del TEPT presentes 

en la anterior edición del DSM-IV-TR (APA, 2002). Se trata de un trastorno 

que cubriría el vacío 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 difíciles de predecir, y menos frecuentes de lo que cabría esperar. De 

hecho, las consecuencias psicológicas se expresan de manera distinta en 

menores que en adultos (Echeburúa, 2004).  

Haber experimentado un trauma en la infancia es un factor de riesgo 

para desarrollar consecuencias traumáticas en la edad adulta. El cerebro es 

especialmente vulnerable en estas etapas ya que se encuentra en pleno 

desarrollo. Según estudios recientes, el período de mayor vulnerabilidad es 

la etapa previa a los 3 años (Dunn et al., 2019). Los daños producidos por un 

estrés crónico se pueden manifestar a nivel físico, emocional y cognitivo y, 

en ocasiones, derivar en el desarrollo de diversas patologías en la edad 

adulta, como el trastorno de estrés postraumático, la depresión, el abuso de 

sustancias e incluso trastornos de personalidad (Afifi et al., 2011; 

Buckingham y Daniolos, 2013; Hughes et al., 2017; Mesa-Gresa y Moya-

Albiol, 2011). De hecho, se ha visto cómo en una muestra representativa de 

población adulta con algún trastorno de personalidad la presencia de 
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diferentes tipos de maltrato en la infancia es muy prevalente (Afifi et al., 

2011). Además, el impacto de los estresores en las distintas etapas evolutivas 

puede dificultar el adecuado desarrollo de funciones cognitivas específicas. 

Esto puede tener un efecto cascada en el posterior desarrollo de las funciones 

cognitivas superiores (Lee y Hoaken, 2007).  

Sólo el 20% de los casos con trauma infantil desarrollan consecuencias 

psicopatológicas en la vida adulta (Echeburúa, 2004; Mesa-Gresa y Moya-

Albiol, 2011). Desde el punto de vista del trauma, lo que predice una peor 

evolución a largo plazo es la revictimización continuada (entendida como la 

repetición del mismo u otro trauma), una alta intensidad de los síntomas 

experimentados en la infancia, y la presencia de una disociación 

peritraumática (síntomas disociativos, como amnesia psicógena en las horas 

y días posteriores al trauma) (Echeburúa, 2004).  

La relación entre las consecuencias traumáticas y el evento adverso 

sufrido, por ejemplo, en la infancia, no siempre es directa e inequívoca 

(Carlson, 2005). Generalmente, es necesario que se den otras circunstancias 

más próximas en el tiempo como problemas en el trabajo, en la pareja, 

aislamiento social, etc. (Griffin, Resick, y Mechanic, 1997) para disparar los 

síntomas traumáticos. De hecho, según el modelo del estresor acumulativo, 

existe un efecto acumulativo por el cual a mayor número de eventos 

traumáticos, mayor probabilidad de desarrollar síntomas psicopatológicos 

(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, ideación e intentos de suicidio (Stein et al., 

2010) y mayor probabilidad de desarrollar problemas físicos de salud 

(Flaherty et al., 2013). Es importante destacar que los problemas a largo 



 
 

plazo pueden venir dados en función del trauma, de su gravedad, de su 

frecuencia, de la vinculación con la persona agresora, etc. También están 

desencadenados por circunstancias próximas en el tiempo como conflictos de 

pareja, aislamiento social, problemas en el trabajo, etc. (Echeburúa 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 psicopatológicas posteriores 

(Asgeirsdottir et al., 2011; Brodsky y Stanley, 2001; Mesa-Gresa y Moya-

Albiol, 2011; Wolff y Shi, 2012). 

Toda exposición a situaciones adversas aumenta el riesgo de sufrir 

consecuencias negativas en la salud, especialmente si se trata de maltratos 

y/o abandonos (Jewkes, Dunkle, Nduna, Jama y Puren, 2010). Respecto a 

ello, Brodsky y Stanley (2001) realizaron una revisión cuya principal 

conclusión es que sufrir maltrato físico y/o sexual durante la infancia se 

convierte en un factor de riesgo para el desarrollo de conductas suicidas. 

Según estos autores, otros factores de riesgo relacionados serían el maltrato 

emocional y el abandono físico y/o emocional. El riesgo de suicidio aumenta, 

sobre todo a largo plazo, para aquellas personas que han sido víctimas de 

maltrato en su infancia. Esto ocurre, entre otros mecanismos, mediante 

alteraciones en la respuesta de estrés del eje hipotálamo-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, además de 

problemas depresivos (Asgeirsdottir et al., 2011; Wolff y Shi, 2012) o 
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ideación 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 observó que 

haber sufrido maltrato en la infancia predice problemas psicopatológicos en 

la edad adulta. De hecho, encontraron que cada tipo de trauma tiene un 

impacto diferente en esta sintomatología. Aquellos que habían sufrido 

maltrato físico en la infancia tenían más posibilidades de haber estado en 

tratamiento por depresión y ansiedad y de haber sufrido síntomas ansioso-

depresivos, así 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 predecía 

problemas de dependencia y abuso de sustancias. 

Además, el maltrato en la infancia se ha relacionado con el consumo 

de alcohol, especialmente en mujeres (Oberleitmer, Smith, Weinberger, 

Mazure, y McKnee, 2015), así como con una edad más temprana en el inicio 

del consumo de alcohol (Lotzin, Grundmann, Hiller, Pawils y Schäfer, 2019; 

Rothman, Edwards, Heeren, y Hingson, 2008). Se ha visto cómo los daños 

producidos por traumas tempranos en el vermis pueden estar relacionados 

con el desarrollo de psicopatologías como el abuso de drogas (Mesa-Gresa y 

Moya-Albiol, 2011).  

Aquellos adolescentes que han sufrido maltrato de algún tipo durante 

su niñez presentan mayor riesgo de desarrollar conductas antisociales y 



 
 

violentas (Mesa-Gresa y Moya-Albiol, 2011). De esta manera, se puede 

perpetuar la violencia generación tras generación 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 traumáticas o de estrés 

crónico, 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 áreas del cerebro que están crónicamente 

activadas (como el sistema límbico activado por la amenaza y el córtex 

prefrontal por el enfado o ira). Las conexiones de estas áreas se fortalecerán, 

mientras que también habrá conexiones infrautilizadas que habrán reducido 

su conectividad e incluso habrán llegado a suprimirse (Lee y Hoaken, 2007). 

El maltrato infantil, como poco, provoca una grave interrupción 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 observó cómo existen determinadas áreas cerebrales afectadas 

en personas que han sufrido maltrato infantil, frente a personas que no lo 

han sufrido. Estas áreas se encuentran directamente relacionadas con la 

regulación de las emociones y de los impulsos. 

A su vez, esta activación constante conlleva la segregación continua de 

cortisol, lo que implica consecuencias clínicas para la salud de la víctima 

(Echeburúa, 2004; Mesa-Gresa y Moya-Albiol, 2011). Por ejemplo, en adultos 

estas consecuencias pueden variar desde dolores de cabeza hasta una caída 

del sistema inmunitario, pasando por problemas gastrointestinales, fatiga 
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crónica y mayor riesgo de padecer enfermedades cardiovasculares 

(Echeburúa, 2004). Se ha visto que en adolescentes que han sufrido algún 

tipo de adversidad en la infancia, entre las cuales se incluye el maltrato, 

existe un número significativamente mayor de preocupaciones somáticas, 

frente a aquellos que no han sufrido eventos de este tipo. Las preocupaciones 

somáticas se refieren a numerosos problemas físicos inespecíficos de origen 

desconocido como dolores de cabeza, cansancio, problemas en la piel y en 

los ojos, pesadillas, etc. (Flaherty et al., 2013). Además, se observa un efecto 

acumulativo: a mayor número 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 más importantes 

para desarrollar una sintomatología psicopatológica 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 víctima. 

Por ejemplo, el maltrato físico aumenta la agresividadcent en la edad adulta 

mediante la generación de un sesgo cognitivo de percepción de amenaza, 

mientras que el abandono lo hace mediante déficits en la regulación 

emocional (Mesa-Gresa y Moya-Albiol, 2011). Banducci, Hoffman, Lejuez y 

Koenen (2014) observaron que los distintos tipos de maltrato en la infancia 

(sexual, físico y emocional) conllevan consecuencias negativas específicas 

para pacientes con un problema de abuso de sustancias. Aquellos pacientes 

que han sufrido algún tipo de abuso sexual están más implicados en 

actividades sexuales de riesgo como tener relaciones sexuales sin protección, 

intercambio de sexo por sustancias o experimentar bajo deseo sexual en 

ausencia del consumo de la sustancia problema. Haber experimentado 

violencia física en el pasado se encuentra vinculado, específicamente, con los 



 
 

comportamientos violentos en forma de número de arrestos por asalto o 

amenazas con arma. Por último, el maltrato emocional está relacionado con 

déficits en la regulación emocional. De ahí la necesidad de estudiar las 

diferentes consecuencias psicopatológicas de cada tipo de maltrato.  

Negligencia en la infancia 

Tanto el maltrato físico como la negligencia se han vinculado a una 

mayor agresividad en la adolescencia y en la edad adulta (Lee y Hoaken, 

2007). En esta relación pueden estar mediando diferentes variables en 

función del tipo de maltrato.  

Los efectos del abandono o negligencia son importantes y duraderos 

puesto que la constante privación de relaciones sociales impide el desarrollo 

de las regiones neuroanatómicas relacionadas con las habilidades cognitivas 

y emocionales (Mesa-Gresa y Moya-Albiol, 2011). El resultado de la 

negligencia es desarrollarse en un entorno empobrecido emocionalmente. De 

esta manera, el niño o la niña podrá tener dificultades para su regulación 

emocional, como por ejemplo para afrontar ciertas emociones negativas, 

dado que carece o ha carecido de la adecuada estimulación. 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 será mayor en un entorno novedoso y ante 

situaciones de alta activación como las que se dan durante el desarrollo 

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

Una historia de maltrato físico 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 situación permanente de alerta 

favorece el desarrollo de una hipervigilancia hacia posibles amenazas. Al 

reforzarse constantemente esta interpretación, se perpetúa como una 

atención selectiva ante signos de amenaza. No solo eso, también pueden 

desarrollar un sesgo de atribución hostil, según el cual ante una señal neutra 

se interpreta una intención de hostilidad. Es decir, se responde de manera 

reactiva y defensiva. Parece razonable que, si en el entorno de crianza 

predomina la ira, el niño o niña aprenda a prestar especial atención ante este 

tipo de señales y tienda a su interpretación 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 aún no 

están esclarecidos (Lee y Hoaken, 2007). 

Se ha vinculado el maltrato físico en la infancia a una mayor 

probabilidad de informar de discapacidad a causa de problemas de salud en 

la vida adulta, así como a una mayor probabilidad de necesitar de material 

específico para suplir dicha discapacidad. El maltrato físico es, junto con el 

abuso sexual en la infancia, uno de los eventos adversos que mayor número 

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

Abuso sexual en la infancia 

Ser víctima de abuso sexual en la infancia es uno de los mayores 

predictores de sufrir maltrato sexual en la etapa adulta (Cantón-Cortés y 

Cortés, 2015; Ullman et al., 2009). En un estudio con mujeres víctimas de 



 
 

violencia sexual en la etapa adulta se vio cómo más del 50% había sufrido 

abusos sexuales antes de los 14 años (Ullman et al., 2009). Las 

consecuencias tanto a corto plazo como a largo plazo son numerosas para las 

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

Las agresiones sexuales pueden tener consecuencias muy específicas 

a largo plazo. De hecho, estos efectos se dan en, al menos, el 30% de los 

casos (Echeburúa 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 víctima antes, durante y después de la agresión. Al menos en 

parte, estos sentimientos de culpa están inducidos socialmente. Esta 

culpabilidad se puede ver agudizada si el agresor es una persona conocida 

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

Es especialmente este tipo de maltrato el que más se ha vinculado con 

el posterior desarrollo de sintomatología postraumática, así como del 

trastorno de estrés postraumático (Baixauli, 2011; Ullman et al., 2009). Este 

trastorno, a su vez, actúa 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). Además, puede haber una alta impulsividad en la vida 

adulta que puede reflejarse en problemas de la alimentación, como la bulimia, 

o en adicciones, como la ludopatía (Echeburúa y Redondo, 2010; Hirigoyen, 

1999). En estos casos, dichos problemas funcionan como un mecanismo de 

supervivencia para escapar del daño emocional del trauma (Echeburúa y 

Redondo, 2010). Otras alteraciones pueden ser la amnesia disociativa o la 

incapacidad para recordar el maltrato sufrido en ausencia de base orgánica 

(Hirigoyen, 1999). El resto de consecuencias psicopatológicas son muy 
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variadas, no existiendo un trastorno específico como tal. Se observan 

síntomas depresivos, control inadecuado de la ira y otras consecuencias 

típicas de cualquier tipo de trauma (Campbell et al., 2016; Echeburúa 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 comparación 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 fenómeno de victimización secundaria ha sido ampliamente 

estudiado, especialmente en los casos de maltrato sexual infantil. La 

victimización primaria es aquella derivada directamente del maltrato mientras 

que la victimización secundaria se deriva de la mala o inadecuada relación 

posterior establecida entre la víctima y otros entes, como el sistema jurídico-

penal o los servicios sociales (Echeburúa, 2004; Gutiérrez, Botero, Coronel y 

Pérez, 2009). Entre otros, comprende la negación 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 victimización secundaria se ve 

aumentada por la realización de múltiples entrevistas por distintos 

profesionales al menor en la fase de evaluación, no ocurre así si estas 

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

En resumen, lo que principalmente diferencia a una víctima de abuso 

sexual de una que ha sufrido otro tipo de maltrato es la conducta sexual 

inapropiada (Cantón-Cortés y Cortés, 2015; Echeburúa y Redondo, 2010). El 

resto de consecuencias son fruto de la traumatización y la victimización que 

ambos sucesos acarrean. 



 
 

1.6. Conclusiones sobre el maltrato  

El maltrato es una de las experiencias más disruptivas para el ser 

humano por su carácter intencional e interpersonal. Puede ser vivido en 

múltiples formas, desde atendiendo al tipo de violencia que se ejerce hasta 

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

De cualquier forma, sea cual sea el tipo de maltrato experimentado, 

las consecuencias son innumerables e impredecibles para la víctima. Se 

conoce cuáles son los trastornos principales que se pueden derivar de sufrir 

un suceso traumático. Pero, además de dichos trastornos, existen numerosos 

déficits y dificultades en la vida cotidiana que las personas que han sufrido 

maltrato físico, sexual o emocional experimentan. Estos varían desde 

dificultades a la hora de desarrollar habilidades sociales adecuadas, síntomas 

ansiosos o depresivos, descontrol con el consumo de sustancias, hasta un 

considerable aumento del riesgo de ideación suicida e intentos autolíticos.  

Tampoco se puede predecir de manera exacta si una persona 

desarrollará unas u otras consecuencias; lo que sí podemos controlar, por 

ejemplo, son los factores protectores que amortiguan el daño psicológico y 

social resultado de la violencia experimentada. Por ello, es muy importante 

el apoyo social a la víctima, evitar una posible victimización secundaria por 

parte del sistema legal, penal y social, así como potenciar las estrategias 

adaptativas que se han demostrado como grandes predictoras de un buen 

pronóstico en la superación de un trauma. Sin ninguna duda, el maltrato es 

un fenómeno que, por desgracia, está presente en el día a día 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 ADICCIÓN 

2.1. Consumo de drogas y adicción 

El consumo de drogas es un fenómeno antiguo. No obstante, ha 

experimentado ciertos cambios en las últimas décadas. Ha pasado a formar 

parte de un modelo más 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 española (91,2%), 

seguida del tabaco (69,7%), el cannabis (35,2%), los hipnosedantes (20,8%) 

y la cocaína (10,3%). De 1995 a 2005 el consumo de drogas, tanto legales 

como ilegales, aumentó en España. Posteriormente, de 2005 a 2017 se 

produjo un estancamiento del consumo más o menos generalizado, excepto 

en el caso de la cocaína, el cannabis y los hipnosedantes o benzodiacepinas. 

Estos últimos, obtenidos con o sin receta, son la droga cuyo consumo más ha 

aumentado en este periodo de tiempo, con una notable diferencia respecto al 

resto de sustancias (Delegación del Gobierno para el Plan Nacional sobre 

Drogas, 2019). 

Las implicaciones del consumo de sustancias son muy importantes ya 

que, además de las consecuencias inmediatas del mismo, este aumenta el 

riesgo de sufrir una afectación importante a medio y/o largo plazo. Ante un 

consumo problemático de sustancias se suelen ver deterioradas numerosas 

áreas de la vida cotidiana de las personas. Los problemas legales son 

frecuentes, así como la presencia de importantes repercusiones psicológicas 

y familiares (Fernández-Montalvo, López-Goñi y Arteaga, 2015). Un ejemplo 

es la mayor prevalencia de ideación e intentos de suicidio en personas que 

tienen un problema de drogodependencia (López-Goñi, Fernández-Montalvo, 



 
 

Arteaga y Haro, 2018). Para la familia puede también suponer un impacto 

importante. Así, 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 adicción 

La presencia de historias de maltrato físico o sexual es relativamente 

común entre pacientes en tratamiento por abuso de sustancias (Daigre et al., 

2015; Fernández-Montalvo et al., 2015; Schneider, Cronkite y Timko, 2008). 

De hecho, la prevalencia de este fenómeno en pacientes con problemas de 

adicción supera la encontrada en la población general (Jakubczyk et al., 

2014). Un resumen de los resultados de los distintos estudios sobre la 

prevalencia de historias de victimización en pacientes con problemas de 

sustancias se muestra en la tabla 3. 

En un estudio llevado a cabo en España con 252 pacientes en 

tratamiento por un problema de adicción, se encontró que el 46% de la 

muestra había sufrido algún tipo de maltrato. Los porcentajes varían en 

función del tipo de maltrato, siendo el psicológico el más extendido (42,8%), 

seguido del físico (18%) y del sexual (9,2%) (Fernández-Montalvo et al., 

2015). Daigre et al. (2015) encontraron cifras similares también en población 

española en busca de tratamiento por un problema de consumo. En este caso, 

de los 512 pacientes estudiados, el 45,9% informaba haber sufrido algún tipo 

de maltrato a lo largo de la vida. Concretamente, el 38,9% informaban de 

maltrato emocional, el 22,3% de maltrato físico 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 físico 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 año N 
Tipo de maltrato 

Emocional (%) Físico (%) Sexual (%) Negligencia 

Grundmann 

et al., 2018 

230 pacientes 

adultos 
-- 53,7 22,7 -- 

Fernández-

Montalvo et al., 

2017 

134 mujeres 

pacientes 

adultas 

66,1 51,7 31,7  

Fernández-

Montalvo et al., 

2015 

252 pacientes 

adultos 
42,8 18 9,2 -- 

Daigre et al., 

2015 

512 pacientes 

adultos  
38,9 22,3 13,5 -- 

Fernández-

Montalvo et al., 

2014 

195 pacientes 

adultos 
50,3 32,3 19 -- 

Potthast et al., 

2014* 

72 pacientes 

adultos 
45,8 36,1 9,7 

34,7 física 

25 emocional 

Darke y Torok, 

2013a* 

300 usuarios de 

sustancias 

adultos  

-- 

74,3 

40,3 

(severo) 

-- -- 

Hung et al., 

2013* 

175 pacientes 

adultos 
60,6 36 12 -- 

Darke et al., 

2010 

400 usuarios de 

sustancias 

adultos 

-- 94 -- -- 

Danielson et al., 

2009a* 

281 

adolescentes 
-- 34,2 7,5 -- 

Schäfer et al., 

2007* 

100 pacientes 

adultos 
27 20 18 

25 física 

27 emocional 

Langeland et al., 

2002 

155 pacientes 

adultos 
-- 

23,9 

(infancia) 

41,2 (edad 

adulta) 

14,2 

(infancia) 

11 (edad 

adulta) 

11,3 madre 

33,8 padre 

*Estas investigaciones evalúan exclusivamente maltrato en la infancia  

Fuente: Elaboración propia. 

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

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

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

mayoría de los abusos sexuales tienen lugar antes de los 18 años (Jakubczyk 



 
 

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) había 

sufrido algún tipo de violencia. 

Otros eventos traumáticos o trastornos derivados del trauma tienen, a 

su vez, un papel importante. Schäfer 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 postraumático y el 65% había sufrido 

uno o más eventos traumáticos a lo largo de su vida. Por otro lado, el 

porcentaje de pacientes con un problema de adicción al alcohol que ha sufrido 

al menos una experiencia traumática 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 encontró que el 94% de los usuarios que 

estaban en ese momento con un consumo activo de sustancias había sufrido 

algún tipo de maltrato físico a lo largo de su vida (Darke, Torok, Kaye y Ross, 

2010). El porcentaje de maltrato físico 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, físico 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 

adicción e historias de maltrato 

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

maltrato de cualquier tipo presentan características diferentes de aquellos sin 
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historias de maltrato. A continuación, 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 algún tipo de victimización presentan problemas 

más 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; Fernández-Montalvo et al., 2015; Schneider et al., 2008; 

Zaorska y Jakubczyk, 2019) y una necesidad mayor de tratamiento en las 

áreas familiar, social y psiquiátrica (Daigre et al., 2015; Fernández-Montalvo 

et al., 2015; Lotzin, Haupt, von Schönfels, Wingenfeld y Schäfer, 2016). Esta 

relación también se ve plasmada en la mayor prevalencia de maltrato físico 

y negligencia 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 más temprano del consumo de alcohol y de otras 

sustancias (Brems, Johnson, Neal y Freemon, 2004; Darke y Torok, 2013a, 

2013b; Rothman et al., 2008; Schäfer et al., 2007). No obstante, estos 

resultados referentes al inicio del consumo de sustancias no son unánimes 

(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, está relacionado con un consumo de drogas a 

lo largo de la vida (Darke y Torok, 2013a; Stein et al., 2017). Además, los 

pacientes que han sido víctimas de algún tipo de maltrato consumen más 



 
 

benzodiacepinas que aquellos que no han sufrido maltrato (Daigre et al., 

2015; Quinn et al., 2016). 

El efecto acumulativo del número de traumas tiene repercusiones 

directas para la génesis, el desarrollo y el tratamiento de un comportamiento 

adictivo, tal y como expone la teoría de la polivictimización (Davis et al., 

2019). A más tipos de trauma experimentados mayor riesgo de desarrollar 

un abuso problemático de sustancias y de recaída (Davis et al., 2019; 

Douglas et al., 2010; Farley et al., 2004; Kopak, Combs, Goodman y 

Hoffmann, 2019; Schäfer et al., 2007). Aquellas personas que han 

experimentado más tipos diferentes de violencia (por ejemplo, violencia física 

y sexual frente a violencia física exclusivamente) tienen mayor probabilidad 

de recaída, en comparación 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 años son el grupo que mayor riesgo de recaída tiene una vez se ha 

acabado el tratamiento (Kopak et al., 2019). Además, haber sufrido varios 

episodios de maltrato empeora la sintomatología 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 adicción en 

la edad adulta y un peor funcionamiento psicosocial cuanto mayor es el 

número de experiencias traumáticas 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 psicopatología, esta también presenta una mayor 

gravedad (Brems et al., 2004; Zaorska y Jakubczyk, 2019). Este tipo de 
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pacientes presenta más síntomas de depresión, así como un mayor número 

de intentos de suicidio y mayor presencia del trastorno de personalidad límite 

(Daigre et al., 2015). Los aspectos relacionados con el suicidio se abordarán 

en el apartado 2.4. Los síntomas disociativos, si bien no son muy prevalentes 

entre pacientes con problemas de dependencia al alcohol (3% 

aproximadamente), cuando más frecuentemente aparecen es en aquellos 

pacientes que presentan experiencias de maltrato en la infancia (Schäfer et 

al., 2007). 

Otra de las implicaciones a nivel terapéutico para este tipo de pacientes 

que han sido víctimas de algún tipo de maltrato es la mayor tasa de abandono 

terapéutico de los tratamientos (Fernández-Montalvo et al., 2015; 

Fernández-Montalvo, López-Goñi, Arteaga, Cacho y Azanza, 2017). En un 

estudio realizado en Navarra con 180 mujeres adictas en tratamiento se vio 

cómo la tasa más alta de abandono se daba en aquellas mujeres que habían 

sufrido abusos sexuales, seguidas de víctimas de maltrato físico (Fernández-

Montalvo et al., 2017). No obstante, los datos de la bibliografía no son 

concluyentes. Se ha demostrado la necesidad de continuar ahondando en la 

relación 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 adicción a sustancias (Daigre 

et al., 2015). Las diferencias de género se exponen con más profundidad en 

el apartado 2.6. 

Por otra parte, los jóvenes de 16 a 24 años en tratamiento por 

drogodependencias que han sufrido maltrato emocional, físico o sexual 

muestran una mayor conciencia de problema y una mayor motivación para 

el cambio. Esto se da especialmente en aquellos que presentan historias de 



 
 

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 adicción que 

han sufrido algún tipo de violencia presentan un inicio del consumo más 

temprano, así como una mayor gravedad de este. Así mismo, se observa una 

mayor psicopatología asociada y un peor pronóstico del tratamiento, con 

mayores tasas de abandono. Todo ello indica la necesidad de establecer 

protocolos de evaluación precisos encaminados a la detección de estos casos 

y, con ello, diseñar una intervención individualizada que atienda a las 

características 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 adicción víctimas 

de maltrato 

La relación entre haber sido víctima de algún tipo de violencia y 

desarrollar comportamientos o ideaciones suicidas en pacientes con 

problemas de adicción está muy estudiada. Hay una asociación positiva entre 

intentos de suicidio e historia de maltrato en esta población (Darke, Campbell 

y Popple, 2012; Roy, 2003).  

Haber sufrido maltrato físico, 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 número de eventos adversos 

sufridos en la infancia aumenta el riesgo de intento de suicidio (Dube et al., 

2001). Una segunda victimización en la edad adulta aumenta 
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considerablemente el riesgo de intento de suicidio en pacientes con 

problemas de adicción. De hecho, en un estudio llevado a cabo en Polonia, la 

revictimización era la variable predictora más potente de intentos de suicidio 

en pacientes con un trastorno por consumo de alcohol, más que el propio 

abuso sexual (Jakubczyk et al., 2014). La edad en la que se produce la 

agresión también es importante. A menor edad de la víctima, más 

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 investigación, se vio cómo los pacientes con problemas de adicción 

víctimas de maltrato con ideación o intentos de suicidio tenían un perfil más 

severo de la adicción frente a los que no presentan comportamientos suicidas. 

En concreto, la presencia de ideación suicida se relacionaba con una historia 

de consumo de alcohol más prolongada, así como con una mayor gravedad 

en las áreas médica y psiquiátrica. En cuanto a aquellos que habían cometido 

al menos un intento de suicidio, además de la afectación en las áreas 

anteriores, también estaban especialmente perjudicadas las áreas familiar, 

social y laboral (Fernández-montalvo, López-Goñi, Arteaga y Haro, 2019). 

En definitiva, haber sufrido algún 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 

evaluación y tratamiento de esta población. 

 



 
 

2.5. Trastorno de estrés postraumático en pacientes con 

problemas de adicción  

La bibliografía apunta a la existencia de variables mediadoras entre el 

trastorno de estrés postraumático (TEPT) y la adicción. Existe una relación 

muy estrecha entre el TEPT y el desarrollo de problemas de consumo de 

sustancias (Stewart, 1996). No obstante, es necesaria una mayor 

investigación con una metodología estandarizada que permita la comparación 

de resultados y la obtención 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 adicción en el que 

conformaron tres grupos: pacientes solo con abuso de sustancias, pacientes 

con abuso de sustancias y que además habían experimentado algún 

acontecimiento traumático y pacientes con abuso de sustancias y que 

presentaban un TEPT. En esta investigación no se encontraron diferencias 

entre los grupos en cuanto a las variables de consumo. No obstante, 

apuntaron que para aquellas personas con mayor número de síntomas de 

ansiedad y para aquellas que padecen TEPT se predecía de manera 

significativa una recaída en un contexto intrapersonal negativo de ira, miedo 

o depresión. Estos resultados se pueden explicar por las características de la 

muestra, ya que se ha visto cómo los traumas de origen interpersonal están 

mucho más relacionados con los síntomas 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 relación entre haber sufrido maltrato sexual y 

desarrollar un problema de abuso y/o dependencia al alcohol en la vida adulta 

parece estar mediada por la sintomatología característica del TEPT, 

especialmente los síntomas evitativos. También se ha encontrado una 

asociación entre el trastorno por abuso de alcohol y la sintomatología de 

hiperactivación e hipervigilancia (Müller 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, está directamente relacionada con la sintomatología 

de TEPT y son estos grupos sintomáticos los que correlacionan y actúan como 

variable mediadora de la adicción (Sullivan, Cavanaugh y Buckner, 2009). 

Estos resultados van en la línea de los de Min et al. (2007). Estos autores 

realizaron un estudio con mujeres y encontraron una relación directa entre 

haber sufrido algún acontecimiento traumático y emplear estrategias de 

afrontamiento evitativas, así como una relación 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 

adicción y de otros problemas para este tipo de población (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 habían sufrido algún trauma, se vio 

cómo este trastorno se relacionaba con un mayor riesgo de suicidio y con una 

mayor gravedad de síntomas depresivos. Resultados similares obtuvieron 

Mills et al. (2018) en un estudio longitudinal con pacientes con un problema 

de dependencia a los opiáceos. Aquellos que han sufrido TEPT tienen mayores 

tasas de intentos de suicidio. A su vez, se observó en un seguimiento a los 

11 años que el grupo con TEPT había aumentado significativamente respecto 

al grupo que no padecía TEPT su consumo de otras sustancias. 



 
 

El TEPT parece desempeñar un papel importante en la génesis de la 

adicción. Los síntomas evitativos especialmente, además de otros grupos 

sintomáticos característicos del TEPT, actúan como la variable mediadora 

principal entre una experiencia de maltrato y el posterior desarrollo de una 

adicción.  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 

adicción, presentando estas últimas 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 país se encontró 

que el 79,6% de las mujeres adictas en tratamiento han sufrido maltrato 

emocional, físico o sexual, frente al 37,8% de los hombres (Fernández-

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 adicción 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 (Fernández-Montalvo et al., 2015).  

Los resultados de la mayoría de las investigaciones acerca de las 

diferencias entre hombres y mujeres a la hora de desarrollar una adicción en 

función de si han sufrido algún tipo de maltrato apuntan a que las mujeres 

se ven más afectadas. No obstante, las diferencias de género en este sentido 

no están 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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señalando consecuencias igualmente negativas para ambos sexos. En un 

estudio realizado por Danielson et al. (2009a) con adolescentes se observó 

cómo haber experimentado cualquier tipo de maltrato aumentaba la 

gravedad y el número de síntomas 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 específicamente 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 más elevado que los hombres 

(Danielson et al., 2009a). Según Wilson y Widom (2009), haber sufrido 

maltrato y/o negligencia aumenta la probabilidad de que se den 

comportamientos de riesgo para ambos géneros, pero solo en las mujeres 

estos comportamientos de riesgo están relacionados con un posterior 

consumo de sustancias. Por otro lado, en un estudio solo con hombres se vio 

cómo aquellos que han sufrido maltrato físico o sexual presentaban una 

mayor sintomatología psicopatológica al inicio del tratamiento por una 

adicción, 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 varía. Las mujeres informan más frecuentemente de violencia 

sexual así 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 traumáticos, como el 



 
 

desarrollo de una adicción. La violencia de tipo interpersonal, experimentada 

en mayor medida por las mujeres, es más intrusiva y disruptiva que otros 

tipos de violencia. Además, la implicación de personas conocidas y cercanas 

en la misma, lo cual también se da en mayor medida en mujeres, aumenta 

el potencial traumático del estresor (Echeburúa, 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 algún tipo de conducta autolesiva, especialmente en personas que 

tienen un problema de consumo y que, además, han sufrido maltrato 

(Yuodelis-Flores  y Ries, 2015). En este sentido, Darte y Torok (2013a) 

realizaron un estudio con pacientes con problemas de adicción acerca de la 

relación entre comportamientos lesivos (con y sin intención suicida) y 

maltrato físico en la infancia. En él obtuvieron que la variable género (mujer) 

actúa como predictora de intentos de suicidio en esta población. 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 intención suicida también se asocian al 

género femenino en esta población (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 años más 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 adicción 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 síntomas depresivos y 

la timidez están fuertemente asociados con la ideación y los intentos de 

suicidio en mayor medida en mujeres que en hombres. Mientras que el 

consumo de sustancias, la agresividad y ciertos desórdenes cognitivos, como 

ideas de referencia, pensamiento confuso y pérdida de memoria, están más 

asociados a intentos e ideación suicida en los hombres que en las mujeres 

(Benda, 2005). 

En resumen, las mujeres con problemas de adicción presentan 

mayores tasas de maltrato. Además, los resultados de las investigaciones 

parecen apuntar a que también experimentan mayor número de 

complicaciones como consecuencia de dicha violencia. Estas complicaciones 

están relacionadas, entre otras, con el consumo, con las conductas 

autolesivas y con la presencia de ideación y de intentos de suicidio (Jakubczyk 

et al., 2014). 

2.7. Modelos teóricos 

La relación entre haber sufrido una experiencia traumática, como 

puede ser un abuso sexual infantil, y el desarrollo de una adicción se puede 

abordar en función del momento en el que tiene lugar cada suceso. Por un 

lado, se ha investigado la influencia que puede tener experimentar algún tipo 

de maltrato en el posterior desarrollo de un consumo problemático de 

sustancias. Por otra parte, también se ha investigado cómo afecta un 

problema de consumo de sustancias en el aumento del riesgo de sufrir algún 

tipo de maltrato. Ambos modelos causales no son excluyentes (Kramer, 



 
 

Polusny, Arbisi y Krueger, 2014). Y, por último, se ha visto cómo ambas 

experiencias pueden tener lugar de manera simultánea. 

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 relación causal entre ambos no 

llega a estar bien establecida. Dada la escasez de estudios longitudinales en 

los que se investiga la exposición al trauma de manera prospectiva a la 

aparición del comportamiento adictivo, no es posible afirmar que la 

experimentación de un trauma implica necesariamente el inicio de una 

adicción (Konkolÿ-Thege et al., 2017). De hecho, a pesar de la relación entre 

ambos fenómenos, 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 depresión), el 

desarrollo de sintomatología postraumática, el empleo de estrategias de 

afrontamiento no adaptativas, la experimentación de eventos estresantes 

próximos o la búsqueda de la reducción de la tensión 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 

traumático ha tenido lugar. En la mayoría de estudios longitudinales en los 
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que se observa dicha asociación el evento traumático ha tenido lugar o bien 

en la infancia o bien en un momento muy próximo al de la evaluación 

(Konkolÿ-Thege et al., 2017). De esta manera, se observa una mayor 

alteración 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 víctima. Esta alteración, en 

ocasiones, se manifiesta como un consumo problemático de sustancias. 

A pesar de las limitaciones existentes hasta el momento para la 

creación de un modelo causal que explique la relación entre el suceso de un 

evento traumático y el desarrollo de un problema de consumo de sustancias, 

se han llevado a cabo numerosas investigaciones. A continuación, se 

presentan las principales teorías al respecto. 

Hipótesis de la disociación química 

Una de las explicaciones mediante las cuales se vincula un maltrato en 

la infancia con un posterior abuso de drogas es la hipótesis de la disociación 

química. En algunos estudios se ha observado cómo la sintomatología 

disociativa en pacientes con un problema de consumo de alcohol que han 

sufrido algún tipo de maltrato en la infancia son menores respecto a la 

población sin problemas de adicción (Langeland, Draijer y Van den Brink, 

2002; Schäfer 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 habían sufrido algún tipo de violencia sexual, se 

observó como la disociación química mediante el uso y abuso de alcohol 

podría estar empleándose como estrategias de afrontamiento al trauma 

(Klanecky, Harrington y  McChargue, 2008). 



 
 

No obstante, no existe evidencia hasta el momento capaz de verificar 

esta teoría. Diferentes investigaciones han obtenido un nivel elevado de 

síntomas disociativos en población con problemas de consumo de sustancias 

que ha sufrido algún 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 serían congruentes con lo 

expuesto por Langeland et al. (2002), puesto que se esperarían niveles muy 

inferiores a los de la población 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 más en esta relación, que además no está 

presente en todos los casos. Por otra parte, la metodología y las muestras 

empleadas varían enormemente de un estudio a otro, por lo que se hace muy 

difícil su comparación y la obtención de resultados fiables. Por ejemplo, 

Somer et al. (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. Además, pocos estudios emplean un grupo de control 

sin problemas de consumo de sustancias. Es necesaria una unificación de las 

metodologías de estudio para corroborar, o no, dicha hipótesis. 

Hipótesis de la automedicación 

 Khantzian (1997) desarrolla la hipótesis de la automedicación para 

comprender el origen de los comportamientos adictivos. Según este autor, 

las personas con un problema de adicción buscan aliviar o cambiar una serie 
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de estados emocionales negativos mediante el consumo de sustancias. 

Generalmente, esta búsqueda tiene lugar en un contexto de vulnerabilidad 

personal y dificultad a la hora de autorregular las emociones.  

Según esta hipótesis la falta de habilidad en la regulación emocional, 

una baja autoestima, una red social pobre y/o la poca motivación hacia el 

cuidado personal aumentan la probabilidad de desarrollar un problema de 

adicción. Años más tarde, este mismo autor realizó un estudio con 402 

participantes con y sin problemas de consumo de sustancias. En él se 

corroboró la fuerte relación entre la capacidad para regular estados 

emocionales y una adicción (Suh et al., 2008). De hecho, Ullman, Filipas, 

Townsend y Starzynski (2005) encontraron también que aquellas mujeres 

que habían sufrido maltrato sexual buscaban reducir la tensión y aliviar los 

estados emocionales negativos con el uso y abuso de alcohol. En una reciente 

revisión de tratamientos para TEPT y consumo de sustancias en mujeres se 

encontró que existe alguna evidencia de que una reducción en los síntomas 

de TEPT conlleva una reducción en el uso de sustancias (Bailey, Trevillion y 

Gilchrist, 2019), lo que supone cierto apoyo a la teoría de la automedicación. 

En concordancia con esta teoría, y como se ha visto en el capítulo 1, 

los individuos más vulnerables a desarrollar un trauma tras sufrir un maltrato 

son aquellos que tienen ciertas dificultades de regulación emocional, así como 

aquellos que emplean estrategias de afrontamiento desadaptativas. Es más, 

la regulación 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 



 
 

(Khosravani, Ardestani, Bastan, Mohammadzadeh y Amirinezhad, 2019). En 

el caso de la negligencia infantil, las consecuencias en la regulación emocional 

son especialmente graves dadas las características del abandono y al ocurrir 

este en pleno desarrollo del niño (Lee y Hoaken, 2007; Mesa-Gresa y Moya-

Albiol, 2011). Este déficit originado en la infancia puede, según esta teoría, 

derivar en un problema de consumo de sustancias. En línea con esto, Oshri, 

Rogosch, Burnette, y Cicchetti (2011) presentan un modelo ecológico 

transaccional según 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 último 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 más temprano en el consumo de alcohol y 

cannabis.  

Una investigación reciente que pretendía poner a pruebas distintas 

hipótesis explicativas de la relación entre el consumo de sustancias y la 

experimentación de un suceso traumático obtiene interesantes resultados 

(Haller y Chassin, 2014). Tras la comparación de cuatro hipótesis, tres 

explicadas en los apartados siguientes (de riesgo elevado, de susceptibilidad, 

de vulnerabilidad compartida) y la hipótesis de automedicación, la evidencia 

apoya mayoritariamente a esta última.  

Drinking to cope 

En consonancia con la búsqueda de factores mediadores, se han 

desarrollado numerosas investigaciones en torno al concepto de “drinking to 

cope”, traducido “beber para afrontar”. La importancia de la motivación a la 
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hora de consumir una sustancia es determinante. En las últimas 

investigaciones se pone de manifiesto que se busca un medio para afrontar 

la situación, así como para afrontar las emociones desagradables resultantes 

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

Los síntomas del TEPT y un evento estresante próximo 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 traumático (Müller et al., 2015; 

Rosenkranz, Muller y Henderson, 2014; White y Widom, 2008). No obstante, 

estos autores sugieren que pueden existir otros elementos con más peso en 

este modelo (White y Widom, 2008). De hecho, no son en sí los síntomas 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 sintomatología postraumática así 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 

sintomatología, las estrategias de afrontamiento más empleadas son la 

búsqueda de apoyo social pero también el abuso de sustancias (Sullivan et 

al., 2017). Y, precisamente, son estos síntomas los que están directamente 

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

Además, las características del evento traumático determinan si esta 

relación mediadora tiene lugar o no. En concreto, especialmente aquellos 

traumas de naturaleza interpersonal, como por ejemplo el maltrato físico 

infantil, provocan un afrontamiento mediante el consumo de sustancias 

(Ullman et al., 2013).  



 
 

Una gran cantidad de investigaciones se han dedicado a estudiar la 

relación específica 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 relación con otros tipos de 

maltrato, así como su implicación 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 traumatización de tipo interpersonal, como puede ser el maltrato 

físico.  

Hipótesis de susceptibilidad 

 Esta hipótesis argumenta que las personas que consumen algún tipo 

de sustancia tienen una mayor susceptibilidad al desarrollo de un TEPT tras 

el acontecimiento de un suceso traumático (Brady, McCauley y Back, 2015; 

Chilcoat y Breslau, 1998). Esto se puede deber, por un lado y según este 

modelo, a una vulnerabilidad neurobiológica 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 hipótesis no recibe apoyo en la 

investigación de Haller y Chassin (2014). 
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Hipótesis 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 exposición a 

acontecimientos traumáticos directamente y mediante la realización de algún 

comportamiento de riesgo (Kingston y Raghavan, 2009). Los efectos del 

consumo, como la minimización de riesgos, tienen un papel importante en 

esta relación. Las personas que tiene un problema de dependencia de alguna 

sustancia tienen mayor vulnerabilidad a sufrir algún tipo de victimización 

(Stevens et al., 2007). A su vez, estas experiencias traumáticas 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 relación en forma de círculo vicioso entre ambas realidades.  

De hecho, se ha observado cómo aquellas personas que se encuentran 

bajo los efectos del alcohol, por las características que su intoxicación 

conlleva, son más vulnerables a volver a sufrir un acontecimiento traumático, 

es decir, es más probable que tenga lugar una revictimización (Stevens et al., 

2007). Esto se puede deber a la minimización de riesgos fruto de los efectos 

de la sustancia, así como a la disminución 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 



 
 

probabilidad de experimentar un episodio de victimización (Stevens et al., 

2007). Y por otra, las mujeres víctimas de una agresión sexual tienen mayor 

riesgo de sufrir una segunda victimización si llevan a cabo un consumo de 

alcohol y/o sustancias problemático (Filipas y Ullman, 2006; Klanecky et al., 

2008; Ullman et al., 2009).  

Además, sufrir un nuevo suceso traumático puede tener consecuencias 

muy graves para la víctima, más allá de las directamente derivadas del 

trauma. Una segunda victimización aumenta las probabilidades de llevar a 

cabo conductas suicidas. De hecho, es un predictor mucho más potente que 

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

2.7.3.  Maltrato y consumo de manera simultánea 

Hipótesis de vulnerabilidad compartida 

Por último, ambos fenómenos pueden surgir de manera simultánea 

(Roberts et al., 2015), por ejemplo, en el contexto de un entorno familiar 

desestructurado (Widom, 1999). Según este último modelo, la relación causal 

dejaría de existir y se darían factores en común entre ambas realidades que 

harían que las personas expuestas a ellos sean más vulnerables para su 

desarrollo (Stewart y Conrod, 2003). Esta hipótesis recibe un apoyo relativo 

en la investigación de Haller y Chassin (2014). A continuación, 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 algún 

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). Según 

el modelo biopsicosocial de Chermak y Giancola (1997), distintas variables 

interactúan, afectando todas ellas a la relación entre el consumo de alcohol y 

el uso de la violencia. Algunas de estas variables son el sexo, la cognición, la 

personalidad o el nivel de intoxicación. La génesis de la violencia es 

multifactorial y, en consecuencia, el alcohol supone un factor más que 

aumenta la probabilidad de que se dé algún tipo de violencia en el seno de la 

familia. En este sentido, existen varios factores familiares que aumentan la 

probabilidad de sufrir algún tipo de maltrato, como comportamientos 

delictivos en los progenitores o la presencia de síntomas psicopatológicos en 

los hermanos (Chen y Gueta, 2016). De hecho, una historia familiar de 

violencia está 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 o ambos cuidadores aumenta de forma 

notable la probabilidad de sufrir un suceso traumático por parte del niño o de 

la niña (Chen y Gueta, 2016; Dube et al., 2002; Stover y Kiselica, 2015). 

Este suceso traumático 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 algún tipo de maltrato aumenta. Este entorno de riesgo lo pueden 

sufrir los niños 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 



 
 

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 población 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 intoxicación y en un entorno 

deteriorado personal y socialmente fruto de un consumo problemático y 

prolongado (Arteaga, Fernández-Montalvo y López-Goñi, 2015).  

2.8. Importancia de la relación entre adicciones y maltrato 

 El consumo de sustancias es un fenómeno de alta prevalencia en la 

sociedad española y que ha experimentado algunos cambios en las últimas 

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 problemático, hasta el punto de requerir atención 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 victimización, superando la media de la población general. 

Además, en numerosos estudios comentados en este capítulo, se pone de 

manifiesto el perfil diferencial de los pacientes con un problema de adicción 

con y sin historias de maltrato previo. Aquellos pacientes que han sufrido 

maltrato físico o sexual a lo largo de su vida presentan un perfil de mayor 

gravedad consumo y de sintomatología psicopatológica, mayor número de 

abandonos terapéuticos y mayor riesgo de intentos de suicidio e ideación 

suicida.  
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Otra de las consecuencias de haber experimentado algún tipo de 

trauma es el desarrollo de un trastorno de estrés postraumático. Se ha 

estudiado ampliamente cómo este trastorno se relaciona con el desarrollo de 

una adicción. Puesto que la relación causal es casi imposible de probar, se 

han identificado ya numerosas variables mediadoras. Una de las principales 

es el desarrollo de sintomatología evitativa, que, de hecho, forma parte de 

uno de los grupos principales de síntomas del trastorno de estrés 

postraumático.  

Para intentar comprender la relación entre las adicciones y la 

victimización, se han desarrollado numerosas explicaciones o modelos 

teóricos. El que más apoyo ha recibido es la hipótesis de la automedicación. 

Todo ello implica importantes retos de cara a la evaluación y al tratamiento 

de estas personas, puesto que su perfil diferencial requiere, al menos, de una 

adaptación del tratamiento estándar a sus necesidades específicas. 

 

  



 
 

  



Efectividad de un programa de intervención para pacientes con historias de maltrato en 
tratamiento por problemas de adicción 

 

97 
 

3. EVALUACIÓN Y TRATAMIENTO DEL MALTRATO 

FÍSICO/SEXUAL EN PACIENTES CON PROBLEMAS DE ADICCIÓN 

3.1. Evaluación de la violencia física o sexual en pacientes con 

problemas de adicción 

Hasta la fecha, no se han desarrollado instrumentos específicos para la 

evaluación del maltrato físico y/o sexual en pacientes con un problema de 

sustancias. En este capítulo 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 físico 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 únicamente tratan la violencia sufrida en la infancia; y c) 

aquellos que se centran en la evaluación de la repercusión de haber vivido un 

acontecimiento traumático y, en consecuencia, evalúan la presencia y 

gravedad de un trastorno de estrés postraumático (TEPT). 

 

3.1.1. Evaluación de la violencia en la pareja 

 

Uno de los ámbitos en los que más se ha trabajado la violencia en 

pacientes con un problema de adicción es el de la violencia de pareja. Los 

principales instrumentos empleados en estudios que han probado la 

efectividad de un tratamiento para pacientes con problemas de adicción 

víctimas de violencia de pareja se presentan resumidos en la tabla 4. 

 

 

 



 
 

Tabla 4. Instrumentos que evalúan la violencia de pareja 

Instrumento Autor Formato Qué evalúa 

Revised Conflict 

Tactics Scale (CTS2)  

Straus, Hamby, 

Boney-McCoy y 
Sugarman, 1996 

Autoinforme 

Frecuencia y gravedad de 

violencia en la pareja y uso de la 
negociación 

Composite Abuse Scale 
(CAS) 

Hegarty et al., 1999 Autoinforme 
Historia pasada y reciente de 
maltrato físico, 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 
útlimos 6 meses 

Spouse Specific 
Assertion/Aggression 
Scale (SAAS)  

O’Leary y Curley, 1986 Autoinforme 
Presencia de agresividad o 
asertividad en la pareja 

Fuente: Elaboración propia 

 

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

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

pareja, así como en qué medida emplean la negociación para resolver 

conflictos. Consta de 78 ítems repartidos en 5 subescalas: 

razonamiento/negociación, agresión física, maltrato psicológico, coerción 

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 ítems. Con estos ítems 

se pretende evaluar la presencia de historia de maltrato físico, sexual y/o 

emocional en la pareja, así como la frecuencia y gravedad de estos tipos de 

violencia en los últimos 12 meses de su última relación sentimental.  

El “Psychological Maltreatment of Women Inventory” (PMWI; Tolman, 

1999) es un cuestionario inicialmente desarrollado para medir el maltrato 

psicológico hacia la mujer por parte de su pareja masculina en los últimos 6 
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meses. Consta de 58 ítems 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 evalúa, mediante dos únicas dimensiones, 

asertividad y agresión en las relaciones de pareja. Consta de 29 ítems de 

respuesta en escala tipo Likert.  

 

3.1.2. Evaluación de la violencia en la infancia 

 

El estudio del maltrato y el abandono infantil en relación con las 

adicciones se ha desarrollado ampliamente. Pese a ello, las investigaciones 

presentadas en el apartado 3.2. del presente capítulo, que evalúan qué 

tratamientos son más eficaces para pacientes adultos con un problema con 

el consumo sustancias que han sufrido algún tipo de violencia, no valoran 

específicamente estas vivencias. No obstante, y dada la importancia y las 

repercusiones de la violencia experimentada durante la infancia, se presenta 

a continuación el instrumento más empleado por la literatura científica para 

su evaluación. 

Uno de los principales instrumentos que se han empleado para evaluar 

la presencia de abuso durante la infancia en población con problemas de 

consumo de sustancias es el “Childhood Trauma Questionnaire” (CTQ; 

Bernstein et al., 1994). Se trata de un autoinforme de 70 ítems que se 

responden en escala tipo Likert. Las dimensiones de las que se compone son: 

maltrato físico y emocional, abandono emocional, abuso sexual y abandono 

físico.  

 

 



 
 

3.1.3. Evaluación del trastorno de estrés postraumático 

Existen multitud de instrumentos desarrollados para evaluar la 

presencia y las consecuencias de haber experimentado algún acontecimiento 

traumático, como una agresión sexual. A continuación, se resumen los 

principales que, además, 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 evalúan el trastorno de estrés postraumático 

Instrumento Autor Formato Qué evalúa 

National Womens Study 

PTSD Module (NWS) 
Resinck, 1996 

Entrevista 

estructurada 
Criterio A de TEPT 

Clinical Administered PTSD 
Scale (CAPS) 

Blake et al., 1995 
Entrevista 

estructurada 
Todos criterios 

TEPT 

The Impact of Event Scale-

Revised (IES-R) 
Weiss y Marmar, 1997 Autoinforme 

Gravedad síntomas 
de TEPT (útlimos 7 

días) 

Posttraumatic Diagnostic 
Scale (PDS) 

Foa, et al., 1997 Autoinforme 
Todos criterios 

TEPT 

Posttraumatic symptom 

scale (PSS) 
Foa et al., 1997 Autoinforme 

Gravedad síntomas 

TEPT 

The Modified  PTSD  

Symptom Scale Self-
Report (MPSS-SR) 

Falsetti, et al., 1993 Autoinforme 

Frecuencia y 

gravedad síntomas 
TEPT 

PTSD Checklist-Civilian 

(PCL-C) 
Weathers et al., 1993 Autoinforme 

Frecuencia y 

gravedad de 
síntomas TEPT 

Escala de Gravedad de 

Síntomas del Trastorno de 
Estrés Postraumático 

Revisada (EGS-R) 

Echeburúa et al., 2016 
Entrevista 

estructurada 
Todos criterios 

TEPT 

Escala de Evaluación 
Global  de Estrés 

Postraumático (EGEP) 
Crespo y Gómez, 2012 Autoinforme 

Todos criterios 
TEPT 

Fuente: Elaboración 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 “Exposición a la muerte, lesión grave o violencia sexual, 

ya sea real o amenaza” (APA, 2014).  

El “Clinical Administered PTSD Scale” (CAPS; Blake et al., 1995; 

validación española de Bobes et al., 2000) es uno de los instrumentos más 

empleados para la evaluación 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, evalúa 

frecuencia e intensidad de 17 síntomas principales y 5 adicionales 

(interferencia en la vida social, mejora en los síntomas desde la anterior 

evaluación, 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; 

validación española de Báguena et al., 2001) consiste en un autoinforme con 

22 ítems en escala tipo Likert. Esta escala mide la intensidad de síntomas de 

TEPT en los 7 días previos a la evaluación. El IES-R está basado en el DSM-

III, por lo que sólo mide tres de los cuatro clústers principales de síntomas 

del TEPT, a saber: reexperimentación, evitación y activación fisiológica.  

La “Posttraumatic Diagnostic Scale” (PDS; Foa, Cashman, Jaycox y 

Perry, 1997) es una medida de autoinforme de 49 ítems para medir la 

gravedad de los síntomas de TEPT. Evalúa todos los criterios del DSM-IV para 

el TEPT (del criterio A al criterio F) y realiza consultas sobre el último mes. 

Es decir, aporta una puntuación de gravedad total del TEPT, de la frecuencia 

y del cumplimiento de cada uno de los síntomas y del nivel de deterioro del 



 
 

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 más completa es la PDS 

por evaluar tanto el evento traumático, la frecuencia y la gravedad de los 

síntomas, como el funcionamiento en la vida cotidiana.  

El “PTSD Checklist-Civilian” (PCL-C; Weathers et al., 1993) es un 

autoinforme de 17 ítems que evalúa la frecuencia y la gravedad de síntomas 

de TEPT basados en el DSM-III-R. Existen dos versiones, una para población 

militar (PCL-M) y la versión civil para la población general (PCL-C). 

En castellano, más allá de las validaciones expuestas previamente, 

existen dos escalas que evalúan la presencia y gravedad del TEPT: la “Escala 

de Gravedad de Síntomas del Trastorno de Estrés Postraumático Revisada” 

(EGS-R; Echeburúa et al., 2016) y la “Escala de Evaluación Global de Estrés 

Postraumático” (EGEP; Crespo y Gómez, 2012). La EGS-R está basada en el 

DSM-V, mientras que la EGEP en el DSM-IV-TR. Ambas evalúan todos los 

criterios del TEPT. De tal manera, recogen la presencia de un acontecimiento 

traumático, la gravedad y la frecuencia de síntomas de TEPT según el DSM 

correspondiente y el nivel de deterioro en el funcionamiento.  

En resumen, la mayoría de instrumentos que evalúan el impacto de 

un suceso traumático se basan en la valoración de los criterios del DSM y 

muchos se han empleado ya con muestras de pacientes con un problema de 

adicción. No obstante, estos instrumentos no valoran específicamente el 

maltrato físico y/o sexual ni las consecuencias concretas de éstos, sino que 
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evalúan 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 víctimas de violencia física y/o 

sexual 

3.2.1. Intervención para superar un trauma 

Sufrir una experiencia traumática como el abuso sexual infantil 

continuado no siempre implica la necesidad de recibir una ayuda psicológica 

para superar sus secuelas. De hecho, en torno al 50-70% de las personas 

que experimentan un hecho como el expuesto desarrollan secuelas 

traumáticas. Esto quiere decir que hay un porcentaje de personas que, por 

sus características de personalidad, de apoyo social, etc., superan, sin 

necesidad de ayuda externa, las posibles consecuencias de un hecho 

traumático.  

Generalmente, van a ser la duración de las repercusiones psicológicas 

(más de 4 o 6 meses) y la evitación persistente a tratar el tema incluso con 

sus allegados, los dos factores que marquen la necesidad de tratamiento de 

la víctima. En este sentido, los ejes principales del tratamiento y su 

correspondiente técnica de elección se exponen en la tabla 6 (Echeburúa 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 síntomas más 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 



 
 

sustancias. Sólo entonces se podrá enfocar el tratamiento del trauma en sí 

mismo (Echeburúa y Redondo, 2010). 

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

Aspectos psicopatológicos Técnicas terapéuticas 

Recuerdos traumáticos 
- Terapia de exposición en imaginación a pensamientos, 

imágenes y percepciones 

Conductas de evitación y 
embotamiento afectivo 

- Terapia de exposición en vivo 

- Expresar emociones 

Sensación de acortamiento del 
futuro 

- Proyección hacia el futuro, planificación de actividades 

Ansiedad e hiperactivación 
- Control de la respiración 

- Relajación muscular y mental 

Ideas distorsionadas 

- Reestructuración cognitiva 

- Información  

- Exposición en imaginación y en vivo 

Control de la ansiedad/estrés y 
de la sintomatología depresiva 

- Reestructuración cognitiva 

- Relajación 

- Actividades gratificantes 

Control de la ira 

- Información escalada ira 

- Suspensión temporal 

- Distracción cognitiva 

- Entrenamiento en autoinstrucciones 

Pérdida de la confianza 

personal e interpersonal 

- Reevaluación cognitiva 

- Atención selectiva a los recursos  

Déficit de autoestima 

- Autovaloración objetiva en diferentes áreas 

- Autoaceptación 

- Implicación metas realistas 

Fuente: Echeburúa y Redondo (2010) 

 

El tratamiento elegido es muy importante, pero casi más lo es un 

componente previo al mismo: la psicoeducación. Se trata de hacer ver al 

paciente las reacciones habituales de las personas que han pasado por una 

situación similar a la suya, es decir, las reacciones normales de la psique 

frente a una situación anormal como lo es el maltrato físico en la pareja, por 

ejemplo (Echeburúa, 2004). 
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La terapia de exposición, tratamiento conductual más eficaz para hacer 

frente a los comportamientos de evitación, tiene algunas contraindicaciones, 

es decir, situaciones en las que sería conveniente elegir otra técnica para el 

sujeto en cuestión. Según Echeburúa (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 exposición 

para los recuerdos traumáticos. Sin embargo, más recientemente, no se ha 

encontrado un efecto perjudicial de la terapia de exposición aplicada a 

pacientes sobre los que se está interviniendo simultáneamente 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 exposición a los recuerdos 

traumáticos  

INDICACIONES CONTRAINDICACIONES 

Conductas de evitación externa o interna 
Tendencias suicidas activas, estado de ánimo muy 

deprimido, sentimiento de culpa intenso 

Pesadillas y pensamientos intrusivos 

frecuentes 
Abuso de alcohol o drogas 

Conductas de ansiedad Conductas de ira o deseos activos de venganza 

Miedo a perder el control Pleitos pendientes 

Ideas distorsionadas Sentimientos de culpa o vergüenza real 

Fuente: Echeburúa (2004) 

No obstante, cuando han pasado meses o años desde el suceso 

traumático, los síntomas clínicos pueden variar. Se enmascaran en forma de 

alteraciones del sueño, depresión, consumo excesivo de alcohol o 

distanciamiento emocional respecto a las personas queridas (Trujillo, 2002). 



 
 

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 será siempre adaptar 

las características de la terapia al paciente en cuestión. Es más, las víctimas 

pueden beneficiarse de la acción conjunta de ambas gracias a las ventajas 

que supone un tratamiento a medida en la intervención individual y a la 

cohesión social y las estrategias de solución de problemas que se pueden 

generar en una terapia grupal (Echeburúa, 2004). 

3.2.2. Tratamientos para el TEPT y el consumo de sustancias 

Actualmente no hay consenso acerca de cuál es la terapia indicada y 

de referencia que más beneficios aporta a pacientes que sufren 

simultáneamente un TEPT y un trastorno por consumo de sustancias (TCS) 

(Roberts et al., 2015; Simpson et al., 2017). Existen numerosas revisiones 

sobre las intervenciones psicológicas 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 continuación, se 

exponen los principales resultados de las dos más rigurosas (Roberts et al., 

2015; Simpson et al., 2017). 

 Roberts et al. (2015), tras seleccionar los estudios controlados y 

aleatorizados existentes que tratan la intervención psicológica para el TEPT y 

el consumo de sustancias, llegaron a la conclusión de que existen, 

principalmente, cuatro tipos de intervención. La primera consiste en una 

intervención individual centrada en el trauma (que tiene como elemento 

principal la terapia de exposición) simultánea a la intervención para el 

consumo de sustancias; la segunda trabaja el consumo de sustancias y las 
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consecuencias traumáticas 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; y la última únicamente trata el TEPT con un acercamiento no 

centrado en el trauma. Los estudios incluidos en esta última categoría quedan 

descartados puesto que se trata de una intervención exclusiva para pacientes 

con un trastorno mental grave comórbido. La diferencia entre las opciones 

restantes, por lo tanto, es la focalización en los aspectos traumáticos de la 

intervención dirigida al TEPT. 

La principal conclusión de dicha revisión es que la intervención 

individual para TEPT con métodos centrados en el trauma simultánea a la 

intervención para superar un consumo de sustancias problemático disminuye 

la gravedad de síntomas del TEPT. Aun así, los efectos son pequeños y la 

evidencia obtenida ha sido baja o muy baja para todos los tipos de terapia. 

Además, el tratamiento habitual empleado como control no es comparable 

entre los distintos estudios. Por otra parte, el número de los abandonos del 

tratamiento es muy alto independientemente del tipo de intervención. 

 Simpson et al. (2017) realizaron una revisión sistemática de estudios 

aleatorizados y controlados que evalúan la eficacia del tratamiento para el 

TEPT en pacientes que, simultáneamente, padecen un trastorno por consumo 

de alcohol y/u otras sustancias. Agrupan los estudios encontrados en 3 

secciones: tratamientos centrados en la exposición, tratamientos centrados 

en la adicción y tratamientos de entrenamiento en habilidades de 

afrontamiento no centrados en el trauma.  

La mayoría de investigaciones, independientemente del tipo de 

tratamiento, encuentran una mejoría significativa para los grupos tanto de 



 
 

intervención 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 exposición, 

a pesar de que presentan un mayor número de abandonos, han mejorado 

significativamente en algunos aspectos del TEPT. El alto número de 

abandonos es preocupante puesto que la adherencia al tratamiento es uno 

de los factores con mayor predicción de éxito en pacientes con abuso de 

sustancias (Fernandez-Montalvo y López-Goñi, 2010; Fernández-Montalvo, 

López-Goñi, Illescas, Landa y Lorea, 2008). Los predictores de abandonos en 

personas con TEPT y TCS que forman parte del tratamiento de exposición 

prolongada son un bajo nivel educativo y una alta sensibilidad a la ansiedad  

(Belleau et al., 2017), aunque un incentivo económico puede aumentar la 

retención para este tipo de pacientes (Schacht, Brooner, King, Kidorf y Peirce, 

2017). 

Por otra parte, algunas intervenciones no centradas en el trauma 

encuentran una mejoría significativa respecto al grupo de control, aunque los 

resultados no son suficientemente robustos como para considerarse 

generalizables. La principal conclusión de estos autores es que, de estar 

disponible, la terapia de exposición es recomendable, aunque es cierto que 

este tipo de pacientes parece beneficiarse de cualquier intervención (Roberts 

et al., 2015). Según los resultados de esta revisión, la evidencia encontrada 

no es suficiente para sostener fiablemente la elección de uno frente a otro 

tratamiento.  

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

revisión narrativa sistemática acerca de los tratamientos de elección para el 
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TEPT y el consumo problemático de sustancias en mujeres. De manera 

general, los efectos en el uso y abuso de sustancias son muy limitados, 

aunque sí parece existir algún efecto del tratamiento en la presencia o 

gravedad de los síntomas del TEPT. En concreto, aquellas mujeres que 

presentan síntomas más graves de TEPT se ven más beneficiadas del 

tratamiento integrado. A pesar de ello, tanto para la reducción de síntomas 

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 

que sufren violencia en el momento de la aplicación de la intervención. De 

hecho, los resultados de esta revisión apuntan a que las estrategias 

terapéuticas dirigidas a la exposición aumentan el uso y abuso de sustancias 

en mujeres que están experimentando violencia en la pareja en la actualidad. 

Por otra parte y más recientemente, se ha llevado a cabo un estudio 

aleatorizado y controlado que compara el tratamiento centrado en el presente 

(“Seeking Safety”) desarrollado por Najavits et al. (1998) con otro 

desarrollado por el mismo equipo de investigación 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 exposición. 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 sintomatología 

postraumática, como psicopatológica, como de consuno. Ambos grupos 

evolucionaron positivamente en la misma medida. Se trata de un ejemplo 



 
 

más de que el paso del tiempo, cuando este tipo de pacientes está en 

tratamiento, conlleva una mejoría per se.  

En resumen, la evidencia hasta el momento acerca del tratamiento de 

elección 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 exposición 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 características 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 intervención 

(Simpson et al., 2017). Lo que sí parece estar claro es que, de existir, aún 

no se ha encontrado el tratamiento más adecuado para estos pacientes. 
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Tabla 8. Resumen de las caraterísticas de las principales investigaciones sobre tratamientos para pacientes adictos con TEPT 

Autor Participantes 

y muestra 

Edad 

media 

Género 

(%) 

Seguimiento Intervención 

experimental 

Intervención 

control 

Variables 

resultado 

Resultados Observaciones 

Coffey, 

Stasiewicz, 

Hughes y 

Brimo 

(2006) 

43 pacientes 

tratamiento 

ambulatorio 

37,5 33 

hombre

s 

67 

mujeres 

No seg A.Exposición en 

imaginación* 

B.Relajación* Gravedad TEPT 

Craving de alcohol 

Mejora para A 

Mejora para A solo en aquellos 

que experimentaron craving en 

la primera sesión 

Abandono del 60% (en 

total). Muestra muy 

pequeña 

Mills et al. 

(2012) 

103 pacientes 33,7 37,9 

hombre

s 

62,1 

mujeres 

9 y 3 meses A.Terapia 

cognitivo-

conductual para 

TEPT (COPE)* 

B.Tratamiento 

habitual cognitivo-

conductual para 

adicción 

Gravedad TEPT 

Gravedad consumo 

Mejora para A 

Mejora igual para A y B 

La mayoría de pacientes 

en A han continuado 

consumiendo durante el 

tratamiento 

Foa et al. 

(2013) 

165 

participantes 

42,7 108 

hombre

s 

57 

mujeres 

12 meses A.Naltrexona + 

Exposición 

prolongada (PE) 

B.Placebo + PE 

C.Naltrexona + 

seguimiento 

D. Placebo + 

seguimiento 

Gravedad TEPT 

 

Gravedad consumo 

Mejora para todos igual, sin 

diferencias 

Mejora para A y C (Grupos de 

Naltrexona) 

Todos reciben 

seguimiento (medicación 

y citas basadas en la 

entrevista motivacional) 

Sannibale 

et al. 

(2013) 

62 pacientes 

tratamiento 

ambulatorio 

41,2 47 

hombre

s 

53 

mujeres 

5 y 9 meses A.Terapia  

cognitivo-

conductual 

integrada 

B.A+Exposición 

C.Tratamiento  

cognitivo-

conductual para 

adicción habitual + 

seguimiento 

Gravedad TEPT 

 

Gravedad alcohol 

Mejora para A pero más para B 

 

Mejora más para C 

Grupo C acudía a otros 

tratamientos no 

controlados 

VanDam, 

Ehring, 

Vedel y 

Emmelkam 

(2013) 

34 pacientes 

tratamiento 

ambulatorio 

42,3 67,6 

hombre

s 

32,4 

mujeres 

 

7 meses A.Terapia de 

escritura 

estructurada* 

B.Tratamiento 

habitual cognitivo-

conductual para 

adicción 

Gravedad TEPT 

 

Gravedad consumo 

Mejora para A pero no se 

mantiene en el seguimiento 

Mejora para A y B, solo se 

mantiene en el seguimiento 

para B 

Sólo pacientes con 

trastorno de consumo de 

sustancias severo 

Coffey 

et al. 

(2016) 

120 pacientes 

tratamiento 

residencial 

33,7 53,3 

hombre

s 

46,7 

mujeres 

3 y 6 meses A.EP* 

B.EP+entrevista 

movitacional 

centrada en el 

trauma* 

C.Educación para la 

salud* 

D.Tratamiento para 

adicción estándar 

Gravedad TEPT 

 

Gravedad consumo 

Mejora para A y B en los dos 

seguimientos 

Mejora para todos los grupos sin 

diferencias 

Más abandonos del tto 

en A y B (40%) que en C 

y D (13%) 

Ruglass 

et al. 

(2017) 

110 pacientes 44,7 64 

hombre

s 

36 

mujeres 

1, 2 y 3 meses 

solo para A y 

B 

A.COPE 

 

B.Prevención 

recaídas* 

C.Grupo de control 

activo* 

Gravedad TEPT 

 

 

Gravedad consumo 

1) mejora significativamente 

más en A  que en B. A los 3 

meses A y B iguales 

Mejora más para B, se iguala al 

mes 

1)Grupo TEPT completo 

vs. 2)Grupo TEPT 

incompleto 

*Más el tratamiento habitual para la adicción    

Fuente: Elaboración propia.    



 
 

3.2.3.  Tratamientos para pacientes con alguna historia de 

victimización y consumo de sustancias 

 Las investigaciones en las que se interviene sobre las consecuencias 

traumáticas de algún tipo de violencia en pacientes adictos son escasas. La 

mayoría 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 algún tipo de violencia o maltrato, y no 

necesariamente tener que cumplir los criterios diagnósticos del TEPT, muchos 

trabajan con mujeres víctimas de violencia de género o de violencia en la 

pareja.  A continuación, se comentan los estudios encontrados que investigan 

en estas problemáticas. 

 Ruglass et al. (2017) realizaron un estudio aleatorizado y controlado 

de 3 grupos, con un total de 110 participantes: el primer grupo recibió un 

tratamiento basado en la exposición prolongada (COPE) y el tratamiento 

habitual para un abuso de sustancias (prevención de recaídas), el segundo 

grupo recibió el tratamiento habitual para un abuso de sustancias (prevención 

de recaídas) y el tercer grupo consistió en una lista de espera activa. Se 

evaluó el efecto de dichos tratamientos en los síntomas 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 síntomas de TEPT a los 30 días y “The Modified PTSD 

Symptom Scale Self-Report” (MMPS-SR; Falsetti, Resnick, Resick y Kilpatrick, 

1993) para valorar la intensidad de los síntomas de TEPT entre sesiones. 

Realizaron seguimientos a la semana, al mes, a los 2 y a los 3 meses.  
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La intervención, denominada COPE, consiste en 12 sesiones 

individuales de 90 minutos y se centra en la exposición a los estímulos 

evitados asociados al trauma. En el intento de atender el mismo número de 

horas a los pacientes de los grupos 1 y 2 y reducir posibles sesgos, las 

estrategias de prevención de recaídas se integraron en estas sesiones.  

En cuanto a los resultados, tanto el primer grupo como el segundo 

mostraron una mejoría significativa con relación a la intensidad de síntomas 

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 sí fue significativa. De esta 

manera, el tratamiento parece beneficiar significativamente a aquellas 

personas con un diagnóstico completo de TEPT, mientras que para el resto 

de pacientes es igual de beneficiosa una intervención u otra. Respecto a los 

resultados en relación con el consumo de sustancias, en ambos grupos 

mejoraron por igual. Sí se observó una mejoría significativamente mayor para 

el grupo que únicamente recibió la prevención de recaídas 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 observó 

como el déficit en la regulación 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) 

prevención de recaídas y 3) control. Dentro de los pacientes con TEPT, el 

tratamiento COPE es más efectivo para aquellos que presentan déficits más 

elevados de regulación emocional. De hecho, para el grupo de pacientes con 

TEPT y niveles normales de regulación emocional, los tres tratamientos 



 
 

obtenían los mismos resultados, sin diferencias significativas entre ellos. 

Estas diferencias no se observaban cuando se atendía a resultados en las 

variables relacionadas con la adicción. 

Tirado-Muñoz, Gilchrist, Lligoña, Gilbert y Torrens (2015) realizaron un 

estudio piloto para evaluar la viabilidad y la eficacia inicial de una intervención 

cognitivo-conductual dirigida a mujeres en una comunidad terapéutica en 

tratamiento por consumo de sustancias que han sufrido violencia de género. 

El estudio consistió en un diseño aleatorizado y controlado con un total de 14 

participantes, 7 en cada grupo. La intervención, denominada “Terapia dirigida 

a la Violencia de Género – Terapia Cognitivo Conductual” (IPaViT-CBT), 

consistió en 10 sesiones de grupo de dos horas de duración cada una, a lo 

largo de un total de 5 semanas. El grupo de control recibió el tratamiento 

habitual para la adicción en su centro de referencia. Se tomaron variables 

sociodemográficas, de violencia de género, de depresión, de calidad de vida 

y de uso/abuso de sustancias. Para evaluar la violencia de género se empleó 

la escala “Composite Abuse Scale” (CAS; Hegarty, Sheehan y Schonfeld, 

1999) y el “Psychological Maltreatment of Women Inventory” (PMWI; Tolman, 

1999), así 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 mayoría 

de las variables estudiadas aunque, posiblemente por el tamaño de la 

muestra, sólo algunas diferencias son significativas. Se encuentra una 

mejoría significativa del grupo de intervención en la presencia de actitudes 

de aislamiento y dominancia relacionadas con el maltrato psicológico en el 

seguimiento de uno y de tres meses, así como una disminución significativa 
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de la agresividad y un aumento significativo de la asertividad al mes de la 

finalización del tratamiento. Por último, existe una diferencia significativa 

entre los grupos en el uso autoinformado de alcohol. En el caso de esta 

investigación, los resultados son esperanzadores, pero al tener una muestra 

tan escasa se hace imposible obtener información 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 habían sufrido 

violencia de pareja en los últimos 90 días. De las 96 mujeres que evaluaron 

inicialmente, 40 cumplían los criterios mencionados y 34 pasaron a formar 

parte de la aleatorización. El grupo de intervención estaba formado por 16 

mujeres y el de control por 18. Se evaluaron diversas variables: 

sociodemográficas, de violencia de pareja, de gravedad del consumo de 

sustancias, de depresión, de presencia del TEPT y distintos síntomas 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 síntomas 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 intervención recibieron la 

“Relapse Prevention and Relationship Safety Intervention” (RPPSI). Consiste 

en una intervención de 11 sesiones grupales de dos horas cada una, más una 

sesión individual, destinadas a fomentar las relaciones interpersonales 

seguras y reducir el consumo de sustancias. La duración total del programa 

era de 6 semanas, con una frecuencia de dos sesiones por semana. El grupo 



 
 

de control recibió una sesión informativa de una hora acerca de los distintos 

servicios sociales disponibles para su situación. 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 retención fue muy alta. El 91% de las mujeres que 

comenzaron el estudio completaron el seguimiento a los 3 meses. Existía una 

pequeña retribución económica. Tampoco se obtuvieron eventos adversos 

tras la participación en el programa de intervención. Sin embargo, los 

resultados del resto de variables no fueron tan positivos. Respecto a la 

violencia, sólo se obtuvo una reducción significativa de la violencia leve (todos 

los tipos) y de la violencia psicológica (tanto leve como grave). La 

experimentación de cada uno de los distintos tipos de violencia no se 

diferenció del grupo experimental al grupo de control. Lo mismo ocurrió con 

todos los resultados relacionados con el consumo de sustancias, no se obtuvo 

ningún efecto diferencial. Respecto al malestar psicológico, el tratamiento 

solo tuvo efecto en los síntomas depresivos, no así en el resto de síntomas 

de TEPT. Teniendo en cuenta la escasez y ambigüedad 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 

reducción 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 realizó 

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

En la tabla 9 se presenta un resumen de las principales características 

y resultados de aquellos estudios que evalúan la eficacia de una intervención 

psicológica dirigida a las secuelas de algún tipo de violencia (no 
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necesariamente ante la presencia de un TEPT) y al consumo problemático de 

sustancias comentados previamente. 

En cuanto a resultados más globales, Morrissey et al (2005), mediante 

un metaanálisis de distintos estudios en EEUU, analizaron la efectividad de 

distintos servicios para mujeres con un problema de consumo de sustancias 

y que habían sufrido algún tipo de violencia interpersonal. Se trata de un 

estudio cuasi experimental donde los tratamientos analizados correspondían 

a 9 ciudades diferentes, con diferencias entre ellos. El tipo de intervención 

fue distinta de un servicio a otro. Todas aquellas mujeres incluidas en el grupo 

experimental recibieron algún tratamiento con un componente dirigido a la 

superación de un trauma. Principalmente, se dividieron en: tratamientos 

integrados y tratamientos llevados a cabo en coordinación entre distintos 

servicios.  

Encontraron un efecto positivo del tratamiento en las variables 

relacionadas con el trauma y la psicopatología 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 metaanálisis 

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 mínimo y los 

efectos en el trauma, si bien fueron positivos y de mayor envergadura, fueron 

dispares de unos centros a otros. 



 
 

Fuente: Elaboración propia

Tabla 9. Resumen de las características de las principales investigaciones sobre tratamientos para pacientes adictos con alguna historia de violencia física o 

sexual 

Autor N Sustancia 
Edad 

media 

Género 

(%) 

Segui 

miento 

Intervención 

experimental 

Intervención 

control 
Variables Resultados Observaciones 

Ruglass 

et al. 

(2017) 

110 Alcohol y 

otras 

sustancias 

44,7 64 

hombres 

36 

mujeres 

1, 2 y 3 

meses 

solo 

para A y 

B 

A. COPE 

 

B.Prevención 

recaídas 

C.Grupo de 

control activo 

Gravedad TEPT 

 

 

 

Gravedad consumo 

Mejora para A y B, para 1) 

mejora significativamente más 

que 1) en B. A los 3 meses A y 

B iguales. 

Mejora más para B, se iguala al 

mes. 

1)Grupo TEPT 

completo vs. 

2)Grupo TEPT 

incompleto 

Gilbert 

et al. 

(2006) 

34 Opiáceos 41,8 100 

mujeres 

3 meses A. RPPSI B.Sesión 

informativa 1 

hora 

Presencia de 

eventos adversos 

Violencia de pareja 

 

 

Gravedad TEPT 

Gravedad consumo 

No hay eventos adversos en 

ningún grupo 

Reducción para A de la 

violencia leve y de la 

psicológica (leve y grave) 

No hay diferencias 

No hay diferencias 

Violencia 

reciente. 

Tirado-

Muñoz, 

Gilchrist, 

Lligoña, 

Gilbert y 

Torrens 

(2015) 

14 Alcohol y 

otras 

sustancias 

40 100 

mujeres 

1, 3 y 

12 

meses 

A.IPaViT-CBT B.Tratamiento 

habitual 

dirigido al 

consumo 

Violencia género 

 

 

 

 

Gravedad consumo 

Mejora A en ciertos aspectos: 

actitudes de aislamiento y 

dominancia relacionadas con el 

maltrato psicológico; 

agresividad y asertividad. 

Mejora A en uso autoinformado 

de alcohol. 

Muestra muy 

reducida, 

tendencias 

prometedoras, 

pocas 

significativas. 

TEPT = Trastorno de estrés postraumático 

COPE = Tratamiento cognitivo conducutal con un fuerte componente de exposición  

RPPSI = Prevención de recaídas e intervención para las relaciones seguras (Relapse Prevention and Relationship Safety Intervention) 

IPaViT-CBT = Terapia cognitivo conductual dirigida a la Violencia de Género  
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Además, existen otros programas de intervención para mujeres en 

prisión, 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 

último programa tiene como destinatarios mujeres que están o han estado 

en prisión, que tienen un problema con el consumo de sustancias y que 

pueden haber o han sufrido acontecimientos traumáticos. Este programa 

tiene un enfoque íntegramente de género, ya que está diseñado 

especialmente para mujeres con esta problemática. Existe un efecto del 

tiempo que contribuye a la mejoría general de los síntomas de estas mujeres, 

como se ha observado en otros estudios, pero el efecto del tratamiento solo 

se ha observado en la reducción de cogniciones postraumáticas (Swopes et 

al., 2015) o en la reducción de síntomas 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 evalúan la efectividad de un 

tratamiento para esta población son muy escasos. Por un lado, la bibliografía 

se ha limitado a estudiar a pacientes que cumplen los criterios de TEPT. Si 

bien estos pacientes requieren de atención especializada, como se ha 

demostrado en apartados anteriores, esta restricción deja fuera a una 

población 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 ideación suicida, entre 

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



 
 

tesis, las consecuencias traumáticas varían de unas personas a otras, y más 

aún cuando hablamos de un suceso pasado. Por otro lado, se han focalizado 

los esfuerzos en desarrollar una intervención efectiva en mujeres. Es cierto 

que las mujeres son un colectivo especialmente afectado por esta 

problemática que precisa de una intervención más focalizada, pero esto 

también restringe la muestra de muchas investigaciones, impidiendo que 

conozcamos qué intervención es eficaz para los hombres que han sufrido 

experiencias similares. 

Además 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 ningún efecto en 

el consumo de sustancias. De cualquier modo, los estudios son muy escasos, 

y algunos de ellos con una muestra muy pequeña que impide la obtención de 

resultados significativos. Nos encontramos ante un vacío en la bibliografía 

científica.  

A pesar de que existen datos sobre la ausencia de necesidad de una 

intervención específica 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 

diagnóstico, presentan una evolución terapéutica peor y mayor psicopatología 

asociada (Fernández-Montalvo et al., 2015). Dada la evidencia de una alta 

tasa de prevalencia de historias de victimización entre la población adicta en 

tratamiento, los programas de tratamiento deberían considerar la posibilidad 

de ofrecer programas integrados de intervención, dirigidos al abuso de 
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sustancias pero también a la sintomatología derivada de las situaciones de 

maltrato (Schneider et al., 2008). Tras la revisión de los estudios anteriores 

se hace evidente la necesidad de investigar en esta línea para conocer la 

eficacia de este tipo de intervenciones. De este modo, se podrían obtener 

unos resultados generalizables que permitan a los equipos de tratamiento 

aplicar una intervención rigurosa de la cual los pacientes se puedan 

beneficiar. 
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1. INTRODUCCIÓN  

En la parte empírica de esta tesis doctoral se exponen los resultados de 

la evaluación de la efectividad de un programa de intervención psicológica para 

pacientes con un problema de consumo de sustancias que han sufrido algún 

tipo de maltrato físico y/o sexual a lo largo de la vida. Se trata de un programa 

de intervención cognitivo-conductual diseñado para aplicarse de manera 

integrada con el tratamiento habitual de la adicción. 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 intervención y de los que no, y se 

compara la evolución de ambos grupos en variables psicopatológicas, de 

personalidad y de inadaptación.  

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 

Fundación Proyecto Hombre Navarra (FPHN), como al programa de comunidad 

terapéutica de Asociación Navarra para la Investigación, Prevención y 

Rehabilitación de Drogodependencias (ANTOX). En esta muestra se ha 

evaluado la prevalencia de historias de maltrato físico o sexual.  

En la segunda parte del estudio, en la que han participado 104 

pacientes, se ha evaluado la efectividad del programa de intervención 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, además, han sufrido algún tipo de 

maltrato físico o sexual a lo largo de la vida. Este grupo ha recibido la 

intervención experimental objeto de estudio, dirigida a la superación de las 

posibles consecuencias traumáticas de dicha violencia. Este programa se basa 

en un tratamiento para víctimas de violencia de género desarrollado por 

Echeburúa y Corral (1998) que ha mostrado su efectividad. Se ha realizado 

una adaptación 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 características que los del grupo experimental. A diferencia de este, 

los participantes del grupo de control 1 no han recibido la intervención dirigida 

al maltrato, ya que sólo han recibido el tratamiento para la adicción. 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 ningún tipo de 

violencia. De esta forma, se ha podido comparar la evolución terapéutica de 

los pacientes con y sin historias de maltrato. Todos los participantes han 

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

Se ha llevado a cabo una evaluación individual de cada uno de los 

participantes en tres momentos: pretratamiento, postratamiento y 

seguimiento a los 6 meses de finalizar el tratamiento. Concretamente, se han 

valorado variables sociodemográficas, de consumo de sustancias, relacionadas 

con la violencia física y/o sexual y sus consecuencias, psicopatológicas 
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(dimensiones psicopatológicas, trastornos de personalidad), de adaptación a 

la vida cotidiana y de impulsividad. 

En definitiva, con esta investigación se pretende evaluar la efectividad 

de una intervención dirigida a paliar las consecuencias de un maltrato físico 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 adicción. 
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2. OBJETIVOS E HIPÓTESIS 

2.1. Objetivos  

1. Establecer la tasa de prevalencia de historias de maltrato físico o sexual 

entre los pacientes que acuden en busca de ayuda por su problema de adicción 

a la FPHN y a ANTOX. 

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

adicción con y sin historias de maltrato. 

2.1. Establecer el perfil sociodemográfico 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 psicopatológicas 

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 inadaptación a la 

vida cotidiana de los pacientes con y sin historias de maltrato. 

2.6. Averiguar las diferencias en el número 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 intervención cognitivo-

conductual dirigido al abordaje del maltrato en el tratamiento de pacientes con 

un problema de adicción. 

3.1. Averiguar si el programa de intervención es efectivo para la 

disminución de las consecuencias traumáticas psicopatológicas, así 

como para la mejoría del resto de variables estudiadas. 

3.2. Comparar la tasa de abandono terapéutico entre los pacientes que 

participan en el programa de intervención y en los que no.  

3.3. Comparar la evolución de ambos grupos en las variables 

psicopatológicas, de personalidad y de inadaptación estudiadas. 



 
 

4. Analizar las principales variables (sociodemográficas, de consumo, 

psicopatológicas, de personalidad y de inadaptación) relacionadas con los 

resultados del tratamiento. 

2.2. Hipótesis  

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

muestra será mayor que en la población general. 

2. Los pacientes con historias de maltrato presentarán un perfil diferencial 

con respecto a los pacientes sin historias de maltrato. 

2.1. Las historias de maltrato serán más frecuentes en las mujeres de 

la muestra. 

2.2. Los pacientes con un problema de consumo de sustancias y con 

historias de maltrato asociadas presentarán un perfil de mayor gravedad 

en términos de consumo. 

2.3. Los pacientes con historias de maltrato tendrán mayor gravedad 

en la sintomatología psicopatológica. 

2.4. Los pacientes con historias de maltrato presentarán mayor 

presencia del trastorno de personalidad límite. 

2.5. Los pacientes con historias de maltrato mostrarán mayor 

inadaptación a la vida cotidiana.  

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

número de tratamientos previos para la adicción. 

3. El programa de tratamiento propuesto conseguirá una mejoría 

significativa en las variables estudiadas. 

3.1. El grupo que haya recibido el programa de tratamiento para el 

maltrato presentará unos resultados mejores en las variables estudiadas 

(psicopatológicas, de personalidad, de adaptación 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 será menor que la de los 

pacientes que no reciben el tratamiento.  

3.3. Los pacientes con historias de maltrato que reciben el tratamiento 

evolucionarán mejor en las variables estudiadas (psicopatológicas, de 

personalidad, de inadaptación y de maltrato) frente a los pacientes que 

no reciben el tratamiento.  

4. Las principales variables predictoras de abandono terapéutico serán 

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

tratamiento para el maltrato. 
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3. MÉTODO 

3.1. Participantes  

La muestra de este estudio está 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 período comprendido entre febrero de 2017 y junio de 2019.  

Para la primera parte del estudio, relacionada con la prevalencia de 

historias de victimización física y/o sexual, se establecieron los siguientes 

criterios de admisión: a) cumplir los criterios diagnósticos para un trastorno 

por consumo de sustancias según el DSM-5 (APA, 2014); b) tener 18 o más 

años; y c) firmar el consentimiento informado en su programa de tratamiento 

para la cesión de datos. 

Con arreglo a estos criterios, la muestra de esta primera parte 

relacionada con la prevalencia consistió en 418 pacientes. Todos los pacientes 

que acudieron a tratamiento por su adicción durante el período mencionado 

cumplían los criterios de inclusión, por lo que fueron considerados para la 

investigación.  

Para la segunda parte del estudio, relacionada con la efectividad del 

programa de intervención para el maltrato, se añadieron dos criterios 

específicos de inclusión: a) haber sido víctima de maltrato físico y/o sexual a 

lo largo de la vida; y b) firmar el consentimiento informado para participar en 

el estudio de tratamiento. Además, se plantearon los siguientes criterios de 

exclusión: a) la presencia de un trastorno mental grave (trastornos psicóticos 

y trastornos afectivos graves); y b) el desconocimiento del idioma castellano. 



 
 

Con arreglo a estos criterios, la muestra de pacientes con historias de 

maltrato estuvo formada por 52 personas. Todas ellas presentaban un 

problema de adicción y habían sufrido algún 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 físico y/o sexual, 23 rechazaron 

participar en el estudio, 11 tenían un diagnóstico de trastorno mental grave, y 

3 desconocían 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). Además, con el objetivo de poder comparar los resultados de ambos 

grupos con los obtenidos en los pacientes sin historias de maltrato, se 

seleccionó aleatoriamente un grupo de 52 pacientes adicionales con problemas 

de adicción, pero sin historias de maltrato. Todos ellos formaron el grupo de 

control 2.  

3.2. Terapeuta 

La evaluación referente al consumo de sustancias ha sido realizada por 

los propios terapeutas de los centros del tratamiento para la adicción. Se trata 

de profesionales con varios años de experiencia en la evaluación y tratamiento 

de las conductas adictivas. El resto de la evaluación, excepto aquellos 

instrumentos que forman parte del protocolo de evaluación del propio centro, 

así como el tratamiento experimental han sido aplicados por la autora del 

presente trabajo. Se trata de una psicóloga formada específicamente por su 

equipo investigador para el tratamiento de las consecuencias del maltrato físico 

y/o sexual. 
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3.3. Diseño 

La presente investigación se basa en un diseño experimental multigrupo 

con medidas independientes en el factor tratamiento y medidas múltiples y 

repetidas en el factor evaluación. 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 evaluación 

 En este apartado se presentan las principales características de los 

instrumentos de evaluación utilizados. En concreto, los instrumentos de 

evaluación se agrupan en 7 bloques: 

a) Variables sociodemográficas 

 Hoja de datos personales. 

b) Variables de consumo 

 Versión europea del Addiction Severity Index en castellano 

(EuropASI) (Bobes et al., 2007; Kokkevi y Hartgers, 1995; 

McLellan, Luborsky, Woody y O’Brien, 1980)  

c) Variables de maltrato 

 Items 18B y 18C del EuropASI del área “Relaciones familiares y 

sociales”, específicos sobre historial de maltrato. 
 Escala de Gravedad de Síntomas del Trastorno de Estrés 

Postraumático (EGS-R) (Echeburúa et al., 2016). 

d) Variables de conductas violentas 

 Ítem 7 del EuropASI de la dimensión Estado Psiquiátrico. 

 Ítem específico añadido sobre violencia ejercida hacia otras 
personas. 

e) Variables psicopatológicas y de personalidad 

 Listado de Síntomas (SCL-90-R; Derogatis, 1992; González de 

Rivera, 2002). 

 Inventario Clínico Multiaxial de Millon (MCMI-III; Cardenal y 

Sánchez, 2007; Millon, 2004). 

 Escala de Impulsividad (BIS-10; Barratt, 1985). 



 
 

f) Variables de adaptación 

 Escala de Inadaptación (EI; Echeburúa, Corral  y Fernandez-

Montalvo, 2000).   

g) Otras variables 

 Cuestionario de Satisfacción con el Tratamiento (CST; Larsen, 

Attkisson, Hargreaves y Nguyen, 1979). 

 

3.4.1. Variables sociodemográficas y de gravedad del consumo 

El EuropASI (Kokkevi y Hartgers, 1995) es la versión europea del 

Addiction Severity Index (ASI; McLellan et al., 1980). En esta investigación se 

ha empleado la versión española de Bobes, Gónzález, Sáiz y Bousoño, (1996). 

Se trata de una entrevista que valora la necesidad de tratamiento del paciente 

en 7 áreas diferentes: a) estado médico general; b) situación laboral y 

financiera; c) consumo de alcohol; d) consumo de otras drogas; e) problemas 

legales; f) relaciones familiares y sociales; y g) estado psicológico. Cada escala 

está basada en la historia de síntomas problemáticos, estado actual y 

valoración subjetiva de las necesidades de tratamiento en cada área. El rango 

de puntuación de las escalas oscila desde 0 (no necesita ningún tratamiento) 

hasta 9 (tratamiento necesario en situación de riesgo vital). Esta puntuación 

es obtenida a partir del acuerdo interjueces acerca de la gravedad del área y 

de la necesidad de tratamiento en base a diferentes ítems críticos, a la propia 

autoevaluación del paciente y al criterio del entrevistador. A mayor puntuación, 

se entiende que hay una mayor gravedad de la adicción.  

Además de dichas puntuaciones de gravedad, en esta investigación se 

han empleado las diferentes variables sociodemográficas, de consumo, 

psiquiátricas, de maltrato a lo largo de la vida, de violencia previa ejercida y 

de número 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 Síntomas de Trastorno de Estrés 

Postraumático (EGS-R; Echeburúa 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 diagnósticos del DSM-5 y tiene un formato de entrevista 

semiestructurada. Consta de dos partes: la primera evalúa el criterio A para la 

presencia de un TEPT, es decir, la exposición a un suceso potencialmente 

traumático. Además, 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 evalúa la gravedad de cada síntoma 

del TEPT en función de su frecuencia, con puntuaciones que pueden oscilar 

entre 0 (nada) y 3 (5 o más veces por semana/mucho). Cada criterio del DSM-

5 conforma un factor de la escala. Al final de esta sección se evalúa la presencia 

de síntomas disociativos, así como la interferencia de los distintos síntomas 

postraumáticos en cada área de la vida. Se ha establecido un punto de corte 

para establecer la presencia de un TEPT de 20. Además, también se han 

establecido puntos de corte para cada una de las subescalas de síntomas, que 

son: 3 para las subescalas de reexperimentación y de evitación y 5 para las 

subescalas de alteraciones cognitivas y de activación psicofisiológica. Con 

estos puntos de corte se obtiene una buena sensibilidad y eficacia diagnóstica, 

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

Además de esta escala, para el análisis de los datos se han tenido en 

cuenta los ítems 18B y 18C del área “Relaciones familiares y sociales” del 



 
 

EuropASI, específicos sobre la presencia de maltrato físico y sexual a lo largo 

de la vida y en el último mes. En segundo lugar, se generó un ítem específico 

sobre violencia ejercida hacia otras personas con tres niveles de respuesta: 

0=nunca, 1=de manera puntual, 2=habitualmente. Este ítem se aplicó en la 

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

3.4.3. Variables psicopatológicas, de personalidad y de adaptación 

 El Listado de Síntomas  (SCL-90-R; Derogatis, 1992; González de Rivera, 

2002) es un cuestionario autoadministrado de evaluación psicopatológica 

general. Consta de 90 ítems, 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 síntomas de malestar psicológico de un sujeto. Al haberse 

mostrado sensible al cambio terapéutico, se puede utilizar tanto en una única 

evaluación como en evaluaciones repetidas. El SCL-90-R está constituido por 

nueve dimensiones de síntomas primarios (somatización, obsesión-compulsión, 

sensibilidad interpersonal, depresión, ansiedad, hostilidad, ansiedad fóbica, 

ideación paranoide y psicoticismo). Además, ofrece tres índices globales que 

reflejan el nivel de gravedad global del sujeto: Índice Global de Gravedad (GSI), 

Índice de Distrés de Síntomas Positivos (PSDI) y Total de Síntomas 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 dimensión (Anexo 3). 

El Inventario Clínico Multiaxial de Millon (MCMI-III; Cardenal y Sánchez, 

2007; Millon, 2004) es un cuestionario clínico autoaplicado de evaluación de la 

personalidad y de distintos síndromes clínicos. Está compuesto por 175 ítems de 

respuesta dicotómica (verdadero/falso) que proporcionan información sobre 11 

escalas básicas de personalidad (esquizoide, evitativa, depresiva, dependiente, 
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histriónica, narcisista, antisocial, agresivo-sádica, compulsiva, negativista y 

autodestructiva), 3 escalas de personalidad patológica (esquizotípico, límite y 

paranoide), y 10 síndromes clínicos (ansiedad, somatomorfo, bipolar, distimia, 

abuso de alcohol, abuso de drogas, trastorno de estrés postraumático, trastorno 

del pensamiento, depresión mayor y trastorno delirante). También cuenta con 

tres escalas de validez (sinceridad, deseabilidad social y devaluación). En la 

validación española se obtuvieron coeficientes alfa entre 0,65 y 0,88; la fiabilidad 

test-retest es elevada (mediana 0,91) en períodos cortos de tiempo (Cardenal y 

Sánchez, 2007). En este estudio se han empleado los percentiles de cada 

dimensión (Anexo 4). 

La Escala de Impulsividad (BIS-10; Barratt, 1985), dirigida a evaluar el 

grado de impulsividad de los sujetos, consta de 33 ítems que puntúan 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 ítems cada una, y con un rango que 

oscila de 0 a 44. La puntuación total se obtiene de la suma de todas las 

subescalas. La primera subescala evalúa la impulsividad motora, la segunda la 

impulsividad cognitiva y, por último, la tercera evalúa la improvisación y la 

ausencia de planificación. A mayor puntuación, mayor presencia del rasgo 

medido en cada subescala (Anexo 5). 

La Escala de Inadaptación (EI; Echeburúa, Corral  y Fernandez-Montalvo, 

2000) refleja el grado en que la situación problemática de cada paciente afecta 

a diferentes áreas de la vida cotidiana: trabajo-estudios, vida social, tiempo libre, 

relación de pareja y vida familiar. Este instrumento consta de 6 ítems, que oscilan 

de 0 (nada) a 5 (muchísimo) en una escala de tipo Likert. El rango de la escala 

total es de 0 a 30. Cuanto mayor es la puntuación, mayor es la inadaptación. En 



 
 

general, una puntuación igual o superior a 2 en cada ítem denota inadaptación. 

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

3.4.4. Otras variables 

El Cuestionario de Satisfacción con el Tratamiento (CST; Larsen et al., 

1979) consta de 8 ítems relacionados con la calidad de la atención terapéutica, 

con la intensidad de la ayuda recibida y, en último término, con la satisfacción 

con el tratamiento. Cada ítem tiene 4 opciones de respuesta, que puntúan 

entre 1 y 4. El rango de respuestas posibles oscila entre un valor mínimo de 8 

y máximo de 32; cuanto mayores son los valores, mayor satisfacción reflejan 

(Anexo 7). 

3.5. Procedimiento 

Para la primera parte del estudio, se evaluó 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 evaluación, se estableció la prevalencia de 

historias de maltrato físico o sexual.  

En segundo lugar, se procedió a asignar a los participantes a cada grupo 

(experimental, grupo de control 1 y grupo de control 2). Posteriormente, se 

llevó a cabo el tratamiento para el grupo experimental. Tras dicha intervención 

se realizó una segunda evaluación, tanto con el grupo experimental como con 

el grupo de control 1. Por último, a los 6 meses se realizó la evaluación de 

seguimiento con los 3 grupos. En la tabla 10 se presenta un resumen de los 

instrumentos de evaluación empleados en cada fase. 
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3.5.1. Evaluación de la prevalencia del maltrato 

 Para establecer la prevalencia del maltrato físico o sexual a lo largo de 

la vida se contó con la información 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 información se obtuvo a partir 

de los ítems 18B y 18C del área “Relaciones familiares y sociales” del EuropASI, 

así como a partir de la entrevista clínica que los profesionales de los centros 

realizan de manera rutinaria a los usuarios al comienzo del tratamiento. En 

todos los casos, se requirió la cumplimentación del consentimiento informado 

en su programa de tratamiento para la cesión de datos. 

Tabla 10. Protocolo de evaluación 

Medidas empleadas Pretratamiento Postratamiento Seguimiento 

0. Consentimiento informado 
GExp 
CG1 

CG2 

-- -- 

1. Hoja de datos personales 
GExp 
CG1 

CG2 

 

-- 

 

-- 

2. EuropASI 

GExp 

CG1 
CG2 

-- -- 

3. Escala de Gravedad de Síntomas del Trastorno 

de Estrés Postraumático (EGS-R) 

GExp 

CG1 

GExp 

CG1 

GExp 

CG1 

4. Listado de Síntomas (SCL-90-R) 
GExp 
CG1 
CG2 

GExp 
CG1 
-- 

GExp 
CG1 
CG2 

5. Inventario Clínico Multiaxial de Millon (MCMI-III) 
GExp 
CG1 

CG2 

 
-- 

 
-- 

6. Escala de Impulsividad (BIS-10) 

GExp 

CG1 
CG2 

GExp 

CG1 
-- 

GExp 

CG1 
CG2 

7. Escala de Inadaptación (EI) 
GExp 
CG1 

CG2 

GExp 
CG1 

-- 

GExp 
CG1 

CG2 

8. Cuestionario de Satisfacción con el Tratamiento 

(CST) 
-- GExp -- 

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

 



 
 

3.5.2.  Evaluación pretratamiento  

Para alcanzar el resto de objetivos se llevó a cabo la evaluación inicial 

con todos los pacientes que acudían en busca de tratamiento a los programas 

previamente citados que, además de cumplir los criterios de admisión y no 

presentar criterios de exclusión, fueron asignados a la segunda parte del 

estudio. Esta evaluación inicial se realizó una vez transcurridos un mínimo de 

dos meses desde el inicio de la abstinencia en el consumo. En todos los casos 

se requirió la cumplimentación del consentimiento informado elaborado para 

la presente investigación, como condición para poder realizar las entrevistas y 

participar en la misma (Anexo 8). 

Esta evaluación pretratamiento constó 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 recogían 

las variables sociodemográficas y de consumo. En la segunda sesión, se 

cumplimentaba el resto de instrumentos de evaluación, tal y como refleja la 

tabla 10. 

Una vez terminada la evaluación, 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 investigación se encontraban y cómo se iba a 

proceder a continuación. Aquellos participantes que habían sufrido algún tipo 

de maltrato físico o sexual se distribuyeron de manera aleatoria entre el grupo 

experimental y el grupo de control 1. Los sujetos que no presentaban ningún 

acontecimiento traumático relevante a lo largo de la vida formaron parte del 

grupo de control 2. En la tabla 11 se recoge la distribución inicial de la muestra 

de esta segunda parte del estudio.  
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Tras finalizar todas las sesiones de evaluación, tanto la inicial como las 

evaluaciones tras el tratamiento y de seguimiento que se explican en apartados 

posteriores, se ofrecía a aquellos participantes que estuvieran interesados una 

sesión posterior de devolución de resultados. 

Tabla 11. Distribución 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: Elaboración propia 

 

3.5.3. Tratamiento 

 Todos los grupos recibieron el tratamiento habitual para la adicción. Se 

trata de una intervención cognitivo-conductual con dos modalidades 

terapéuticas (ambulatoria y comunidad terapéutica) dirigida a la consecución 

de la abstinencia. Las principales técnicas terapéuticas están relacionadas con 

el control de estímulos y la exposición en vivo, así como con la intervención en 

prevención de recaídas. La duración de ambas modalidades de tratamiento es 

de 1 año. En el caso del tratamiento ambulatorio, los 6 primeros meses 

incluyen sesiones semanales de una hora de duración y los 6 últimos meses 

sesiones quincenales de la misma duración. Las dos modalidades han mostrado 

previamente su efectividad en el tratamiento de las adicciones (Fernandez-

Montalvo y López-Goñi, 2010; Fernández-Montalvo et al., 2008; López-Goñi 



 
 

et al., 2010). Este tratamiento se lleva a cabo en cada centro de referencia de 

los pacientes. 

El grupo experimental, además del tratamiento anterior, recibió una 

intervención específica dirigida a la superación de las consecuencias 

traumáticas del maltrato. Esta intervención también tuvo lugar en los centros 

de tratamiento de referencia de cada usuario. El contenido del tratamiento se 

dirige fundamentalmente a la facilitación de la expresión emocional (a modo 

de catarsis), a la reevaluación cognitiva de los acontecimientos 

experimentados, a la reestructuración cognitiva de las ideas irracionales 

presentes y a la adquisición de estrategias de afrontamiento específicas para 

las situaciones problemáticas detectadas. Este programa se basa en un 

tratamiento para víctimas de violencia de género desarrollado por Echeburúa 

y Corral (1998) que ha mostrado su efectividad en el tratamiento de las 

víctimas de maltrato (Echeburúa, Corral, Sarasua y Zubizarreta, 1996). Se ha 

realizado una adaptación 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 sesión se recogen 

en la tabla 12. 
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Tabla 12. Protocolo de tratamiento  

Sesión Contenido Técnica 
Tarea 

1 

Motivación para el tratamiento 
Presentación del terapeuta y 
de normas de 

funcionamiento Registro consecuencias en 
la vida cotidiana del 
maltrato  Tipos de maltrato, consecuencias 

y vinculación con el consumo de 
sustancias 

Exposición teórica 

2-3 
Creencias irracionales en relación 
con la experiencia traumática 
vivida 

Reevaluación cognitiva 
Registro de reevaluación 
cognitiva  

4-5 Reexperimentación  
Parada de pensamiento y 
distracción cognitiva.  
Ensayo conductual 

Práctica de la técnica y 
registro  

4-5-6-7-8 Ansiedad y/o estrés 
Entrenamiento en relajación 
mediante respiraciones  

Práctica y registro 

5 
Evitaciones conductuales y 

cognitivas 
Identificación, exposición *  -- 

6-7 Aislamiento social  
Actividades alternativas 
gratificantes 

Realización de las 
actividades elegidas 

8 Autoestima Reevaluación cognitiva -- 

9 Resolución de problemas 
Entrenamiento en solución 

de problemas 

Puesta en práctica en un 

problema cotidiano 
mediante registro 

10 
Resumen de contenidos y 
creación de un estilo de vida 
positivo 

Exposición teórica y revisión 
de tareas 

-- 

*Elaboración de un programa de exposición individual en los casos que sea pertinente  
Fuente: Elaboración propia 

 

Se trata de un tratamiento de carácter cognitivo-conductual que, en función 

de las características de cada caso, se aplicó 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 función de requerimientos 

prácticos como la posibilidad o no de conseguir un número de personas mínimo 

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

una petición expresa del paciente. Este tratamiento específico consta de entre 



 
 

8 y 10 sesiones y tiene una duración aproximada de 2 meses. Las sesiones 

tienen una duración 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 adicción en su servicio de 

referencia. 

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

Tratamientos Asisten Terminan Fecha Nº 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 

individuales 
16 15 Marzo 2017 – Abril 2019 Media = 8,3 93,8% 

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

Fuente: Elaboración propia 

 

3.5.4. Evaluación tras el tratamiento  

Tras la finalización del tratamiento, o tras dos meses y medio en los 

casos de los grupos de control, se procedió a realizar la segunda evaluación a 

todos los grupos. Las evaluaciones tuvieron lugar en formato individual en 

todos los casos. En la tabla 14 se presenta la distribución de la muestra en la 

evaluación postratamiento. En esta evaluación se perdieron un total de 9 

pacientes en esta evaluación: 3 pertenecían al grupo experimental (dos no 

completaron el grupo y uno completó el grupo pero no realizó la evaluación 

postratamiento) y 6 pertenecían al grupo de control 1. La razón 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 adicción. 

Tabla 14. Distribución de la muestra en la evaluación 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. Evaluación de seguimiento  

Una vez transcurridos 6 meses desde la evaluación postratamiento, o 

segunda evaluación en función del grupo, se procedió a realizar la última 

evaluación. De todos los participantes que completaron las dos evaluaciones 

previas, se consiguió localizar y evaluar a 64. Para todos los casos de los 

grupos experimental y de control 1, además de los instrumentos de evaluación 

especificados en el apartado de evaluación inicial, se preguntó si habían 

experimentado algún tipo de violencia en el tiempo transcurrido desde la 

última evaluación. 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 superación del tratamiento para el problema de 

adicción. 

En la tabla 15 se presenta la distribución de la muestra según el sexo y 

el grupo de la evaluación de seguimiento. Por último, se presenta en la tabla 

16 la distribución de los sujetos a lo largo de las 3 evaluaciones. 

 



 
 

Tabla 15. Distribución de la muestra en la evaluación 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. Distribución 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 tenían posibilidad de 

trasladarse a Pamplona para realizar la evaluación, esta se realizó de manera 

telemática. Para ello, se mantuvo contacto telefónico, 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 situación y pertenecían al grupo experimental, la parte 

de la evaluación correspondiente a las consecuencias traumáticas de la 

violencia se realizó mediante una entrevista telefónica. En la siguiente tabla se 

exponen los motivos de abandono de la investigación de los sujetos perdidos 

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

 N  (%) 

Recaída/abandono servicio 22 (55,0) 

Rechazo entrevista 3 (7,5) 

No localizable/acude a la cita 11 (27,5) 

Derivación a otro servicio 2 (5,0) 

Se desconoce 2 (5,0) 

Total 40 (100) 

Fuente: Elaboración propia 



 
 

En la Figura 1 se presenta un diagrama de la evolución de los sujetos a 

lo largo de estudio, teniendo en cuenta su distribución en los grupos y los casos 

perdidos a lo largo del mismo.  

 

Figura 1. Diagrama de flujo de los sujetos evaluados, excluidos y perdidos a lo largo 

del estudio 

Muestra inicial (n= 104) 

 

Excluidos (n= 314) 

- Trastorno mental grave (n= 11) 

- Sin historia de maltrato (n= 277) 

- Idioma (n= 3) 

- Rechaza participar (n= 23) 

Grupo sin maltrato (n= 52) Grupo con maltrato (n= 52) 

Grupo Experimental (n= 26) Grupo control 1 (n= 26) Grupo control 2 (n= 52) 

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

Perdidos (n= 18) 

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

Perdidos (n= 7) Perdidos (n= 6) 

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

Total (n= 418) 
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3.6. Análisis de datos  

Se han llevado a cabo análisis descriptivos de todas las variables 

estudiadas. Para realizar los análisis bivariados entre los pacientes con 

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

empleado el análisis de χ2 o la prueba t de Student para muestras 

independientes, en función de la naturaleza de las variables. Para comprobar 

la homogeneidad de varianzas se ha empleado el contraste de Levene. Estos 

análisis 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 tamaño del efecto. 

Para ello se ha aplicado la fórmula consistente en el cociente entre la diferencia 

de medias (medida posterior – medida anterior) y la desviación típica de la 

media posterior (Cohen, 1988; Morales Vallejo, 2013). En la valoración de la 

magnitud del tamaño del efecto se han tenido en cuenta las recomendaciones 

generales de Cohen (1988), que consideran los siguientes criterios: d = 0,20 

(efecto pequeño), 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 práctica clínica (Borg, Gall y Gall, 1993). 

Para realizar la comparación en las distintas variables de los tres grupos 

en el momento del seguimiento se han realizado análisis de la varianza 

(ANOVA). En esa ocasión, también se ha empleado el estadístico 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 



 
 

comparaciones múltiples de Bonferroni cuando existía 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 evolución de los tres grupos 

a lo largo de los distintos momentos de evaluación. Para los grupos 

experimental y de control 1 se han realizado entre pretratamiento y 

postratamiento, pretratamiento y seguimiento, y postratamiento y 

seguimiento. En el grupo de control 2 únicamente se ha llevado a cabo entre 

pretratamiento y seguimiento. 

Para llevar a cabo los análisis multivariados se han realizado diferentes 

modelos de regresión logística 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 finalización del programa para la superación 

del problema de adicción. En todos los análisis multivariados la variable 

dependiente ha sido el abandono del programa terapéutico para la adicción (0) 

o su finalización con alta terapéutica (1).  

Como variables independientes se han incluido en los diferentes modelos 

aquellas que han resultado significativas en la comparación entre las siguientes 

variables: a) sociodemográficas (sexo, estado civil, nivel de estudios, edad); 

b) de gravedad de la adicción (EuropASI); c) psicopatológicas, de personalidad 

y de adaptación (MCMI-III, SCL-90-R, EI, BIS-10), d) de maltrato (EGS-R); y 

e) de grupo (pertenencia a grupo y finalización de intervención experimental). 
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En concreto, se han realizado diferentes análisis en función de las 

muestras de la investigación. 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 análisis 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 análisis estadísticos se han realizado con el programa 

informático SPSS (vs. 25.0). 
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4. RESULTADOS  

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

que se presenta a continuación: 

I. Prevalencia de maltrato físico o sexual en los pacientes en tratamiento 

por problemas con el consumo de sustancias. 

II. Características del maltrato que han experimentado estos pacientes. 

III. Características diferenciales de los pacientes con y sin historias de 

maltrato. 

IV. Eficacia de la intervención. 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. Así mismo se lleva a cabo un análisis 

intragrupal para conocer la evolución de cada grupo a lo largo de la 

intervención y del seguimiento. 

V. Comparación de los resultados entre los tres grupos en el seguimiento 

en las distintas variables estudiadas que tienen en común. Se comparan 

también las variables relacionadas con el maltrato en los grupos 

experimental y de control 1. Además, se analiza la evolución de cada 

grupo en cada variable. 

VI. Variables predictoras de éxito terapéutico para la totalidad de la 

muestra, para los pacientes con historias de maltrato y para el grupo 

experimental. 

 



 
 

4.1. Prevalencia de maltrato físico o sexual 

De los 418 participantes del estudio, se desconocía en 14 participantes 

(3,3%) el dato de maltrato a lo largo de la vida. Del total del que se tenía 

información, 63 pacientes (15,6%) habían sufrido algún tipo de maltrato a lo 

largo de la vida. El 12,9% (n = 52) había sufrido algún tipo de maltrato físico 

y un 6,7% (n = 27) algún tipo de maltrato sexual. El resto no presentaba 

historias de maltrato (n = 341; 88,0%). La distribución por género de los 404 

casos con información disponible, así como de los participantes con y sin 

historias de maltrato, se presenta en la tabla 18. 

Tabla 18. Distribución por sexo de los pacientes en tratamiento por adicción con 

y sin historias de maltrato 

 
Total 

N = 404 

Con historias 

de maltrato  

(n = 63) 

Sin historias 

de maltrato 

(n = 341) 

   

Sexo N (%) n (%) n (%) χ2 (gl) p Phi 

Hombre 333 (82,4) 33 (52,4) 300 (88,0) 
46,5 (1) 0,000 0,339 

Mujer 71 (17,6) 30 (47,6) 41 (12,0) 

Del total de hombres de la muestra, un 9,9% presenta historias de 

maltrato físico 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. Además, del total de pacientes que 

habían sufrido algún tipo de maltrato físico o sexual, 30 eran mujeres (47,6%) 

y 33 eran hombres (52,4%). Se observa cómo la proporción 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 habían sufrido maltrato físico frente a 21 (33,3%) que 

habían sufrido maltrato sexual. En la figura 2 se muestra la distribución de los 

distintos tipos de maltrato en estos pacientes. La mayor parte de los episodios 

de maltrato, tanto físico como sexual, tuvieron lugar durante la infancia 
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(61,9%) y principalmente en el ámbito familiar (54,8%). De aquí en adelante, 

las características y la categorización de la violencia experimentada se realizan 

a partir del episodio que mayores consecuencias postraumáticas ha tenido en 

la víctima. 

 

Figura 2. Etapa vital y tipo de maltrato en los sujetos con algún tipo de victimización 

 

4.2. Características del maltrato y sus consecuencias en la 

muestra del estudio 

Para la exploración de las características y consecuencias del maltrato 

se realizó una evaluación a los 52 pacientes con historias de victimización que 

formaron parte de los grupos experimental y de control 1 del estudio. Los 

resultados obtenidos se presentan a continuación.  

4.2.1.  Características de la victimización 

Del total de estos pacientes con historias de maltrato, el 71,2% (n = 37) 

había sufrido maltrato físico y el 28,8% (n = 15) maltrato sexual. Dentro de la 

victimización física, el 67,6% (n = 25) tuvo lugar durante la infancia y el 32,4% 



 
 

(n = 12) durante la edad adulta. El 80% (n = 20) del maltrato físico sufrido 

durante la infancia ocurrió en el ámbito familiar y el 20% (n = 5) en la escuela. 

Además, el 75% (n = 9) del maltrato físico durante la edad adulta tuvo lugar 

dentro de la pareja. Respecto a la victimización sexual, el 66,7% (n = 10) 

ocurrió durante la infancia, mientras que el 33,3% (n = 5) se produjo durante 

la edad adulta. 

En todos los casos la exposición al suceso traumático se dio de manera 

directa, es decir, en primera persona. No había pacientes que experimentaran 

secuelas traumáticas por ser testigo de un maltrato ejercido sobre otra 

persona.  

El 84,6% (n = 44) había sufrido varios episodios de maltrato, mientras 

que el 15,4% (n = 8) sólo había experimentado un único episodio. Sólo en un 

1,9% (n = 1) de los casos, la situación de maltrato continuaba durante el 

momento de la evaluación. En el 75% (n = 39) de los casos la exposición al 

maltrato ocurrió durante la infancia o la adolescencia. La media de años desde 

que ocurrió el último episodio de maltrato se sitúa en 20 años (DT = 15,3). 

Además, en el 30,8% (n = 16) de los pacientes tuvo una revictimización con 

otro suceso traumático después del primero. El 15,4% (n = 8) de los pacientes 

presentó secuelas físicas derivadas del maltrato recibido.  

El 76,9% (n = 40) de los participantes no había recibido tratamiento 

profesional para paliar las consecuencias del maltrato. De aquellos que sí lo 

recibieron (n = 12), el 75% (n = 10) de este tratamiento fue psicológico, el 

8,3% (n = 1) farmacológico y el 16,7% (n = 2) recibió ambos tipos de 

tratamiento.  

Además de las variables comentadas previamente respecto al tipo de 

exposición al maltrato y sus características, se exploró la violencia ejercida 
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contra las personas. El 36,5% (n = 19) de los pacientes que había sufrido 

algún tipo de victimización física o sexual no ejerció conductas violentas contra 

otras personas, un 30,8% (n = 16) había realizado alguna conducta violenta 

de manera puntual y el 32,7% (n = 17) restante de manera habitual. 

4.2.2. Características y prevalencia del trastorno de estrés 

postraumático 

En este apartado se presentan los datos de la prevalencia del TEPT en 

los sujetos de la muestra con historias de maltrato físico y/o sexual, así como 

las puntuaciones que obtienen los pacientes en cada uno de los grupos 

sintomáticos del TEPT. Tras la entrevista clínica, el 25% (n = 13) de los 

pacientes cumple los criterios para el diagnóstico 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 síntomas global por encima 

del punto de corte de la EGS-R. 

En la tabla 19 se presentan los estadísticos descriptivos de cada uno de 

los grupos de síntomas del trastorno de estrés postraumático. También se 

recogen los puntos de corte de cada subescala y el número y porcentaje de 

pacientes que los superan en cada caso.  

Tabla 19. Estadísticos descriptivos de grupos sintomáticos del trastorno de estrés 

postraumático y puntos de corte (EGS-R)   

N = 52 Media (DT) PdC n > PdC (%) 

Grupo de síntomas (rango)      

Reexperimentación (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) 

Activación psicofisiológica e hiperactividad (0-18) 6,6 (3,2) 5 27 (51,9) 

Puntuación total (0-63) 17,8 (10,3) 20 20 (38,5) 

Síntomas disociativos (0-4) 0,3 (0,5)  

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

PdC = punto de corte      



 
 

En la tabla 20 se muestra el número y el porcentaje de pacientes que 

cumple cada síntoma del TEPT, según el DSM-V. En general, todos los síntomas 

se manifiestan en mayor proporción en los pacientes con TEPT. De hecho, cada 

uno de los síntomas se presenta en estos pacientes por encima del 30%, 

excepto en dos casos: sueños angustiosos recurrentes en los que el contenido 

y/o el afecto del sueño está relacionado con el (los) suceso(s) traumático(s) y 

sentimiento de desapego o extrañamiento de los demás.  

Respecto al grupo de síntomas de reexperimentación, el 76,9% (n = 10) 

de los pacientes con TEPT presenta un malestar psicológico intenso o 

prolongado al exponerse a factores internos o externos que simbolizan o se 

parecen a un aspecto del  (de los) suceso(s) traumático(s). Este síntoma 

también es el más prevalente en la totalidad de pacientes que han sufrido 

maltrato de algún tipo.  

Los síntomas de evitación son los únicos que, en su totalidad, aparecen 

en más de la mitad de los pacientes con TEPT. Por otro lado, respecto a los 

síntomas relacionados con el embotamiento afectivo, los más prevalentes son 

las creencias o expectativas negativas persistentes y exageradas sobre uno 

mismo, los demás o el mundo y el estado emocional negativo persistente. Las 

creencias o expectativas negativas es uno de los síntomas en los que más 

diferencias se presentan entre los pacientes con y sin TEPT, junto con la 

incapacidad persistente de experimentar emociones positivas.  

El comportamiento imprudente o autodestructivo está presente en todos 

los casos. Además, el segundo síntoma más prevalente relacionado con 

activación psicofisiológica en los pacientes con TEPT es la respuesta exagerada 

de sobresalto.  
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Tabla 20. Número y porcentaje de pacientes con presencia de cada síntoma según el DSM-V 

 
Total  

N = 52 

Con TEPT 

n = 13 

Sin TEPT 

n = 39 

   

 N (%) n (%) n (%) χ2  (gl) p 

Reexperimentación          

Recuerdos angustiosos recurrentes, involuntarios e 

intrusivos 
5 (9,6) 4 (30,8) 1 (2,6) 8,9 (1) 0,002 

Sueños angustiosos recurrentes en los que el contenido 

y/o el afecto del sueño está relacionado con el suceso(s) 

traumático(s) 

5 (9,6) 2 (15,4) 3 (7,7) 0,7 (1) 0,415 

Reacciones disociativas en las que el sujeto siente o actúa 

como si se repitiera el suceso(s) traumático(s) 
8 (15,4) 4 (30,8) 4 (10,3) 3,2 (1) 0,076 

Malestar psicológico intenso o prolongado al exponerse a 

factores internos o externos que simbolizan o se parecen 

a un aspecto del suceso(s) traumático(s) 

21 (40,4) 10 (76,9) 11 (28,2) 9,6 (1) 0,002 

Evitaciones          

Evitación o esfuerzos para evitar recuerdos, pensamientos 

o sentimientos angustiosos acerca o estrechamente 

asociados al suceso(s) traumático(s) 

12 (23,1) 7 (53,8) 5 (12,8) 9,2 (1) 0,002 

Evitación o esfuerzos para evitar recordatorios externos 

que despiertan recuerdos, pensamientos o sentimientos 

angustiosos acerca o estrechamente asociados al 

suceso(s) traumático(s) 

19 (36,5) 8 (61,5) 11 (28,2) 4,7 (1) 0,030 

Embotamiento afectivo          

Incapacidad para recordar un aspecto importante del 

suceso(s) traumático(s) 
15 (28,8) 5 (38,5) 10 (33,3) 1,6 (1) 0,205 

Creencias o expectativas negativas persistentes y 

exageradas sobre uno mismo, los demás o el mundo 
22 (42,3) 9 (69,2) 13 (33,3) 5,2 (1) 0,023 

Percepción distorsionada persistente de la causa o las 

consecuencias del suceso(s) traumático(s) que hace que 

el individuo se acuse a sí mismo a o a los demás. 

16 (30,8) 6 (46,2) 10 (25,6) 1,9 (1) 0,165 

Estado emocional negativo persistente 10 (19,2) 9 (69,2) 1 (2,6) 27,9 (1) 0,000 

Disminución importante del interés o la participación en 

actividades significativas 
7 (13,5) 5 (38,5) 2 (5,1) 9,3 (1) 0,002 

Sentimiento de desapego o extrañamiento de los demás 6 (11,5) 2 (15,4) 4 (10,3) 0,3 (1) 0,616 

Incapacidad persistente de experimentar emociones 

positivas 
6 (11,5) 6 (46,2) 0 (--) 20,4 (1) 0,000 

Alteración importante de la alerta y reactividad 

asociada al suceso traumático 
         

Comportamiento irritable y arrebatos de furia que se 

expresan típicamente como agresión verbal o física contra 

personas u objetos 

14 (26,9) 5 (38,5) 9 (23,1) 1,2 (1) 0,278 

Comportamiento imprudente o autodestructiva 52 (100) 13 (100) 39 (100) -- -- -- 

Hipervigilancia 10 (19,2) 4 (30,8) 6 (15,4) 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 concentración 14 (26,9) 6 (46,2) 8 (20,5) 3,3 (1) 0,071 

Alteración del sueño 16 (30,8) 6 (46,2) 10 (25,6) 1,9 (1) 0,165 

 



 
 

4.3. Perfil diferencial de los pacientes con y sin historias de 

maltrato  

A continuación, se analizan las distintas variables correspondientes a la 

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

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

físico o sexual a lo largo de su vida frente a los que no, así como los datos de 

la muestra total 

4.3.1. Variables sociodemográficas 

En la tabla 21 se muestran los principales datos sociodemográficos de 

la muestra. 

Tabla 21. Comparación de datos sociodemográficos entre los grupos con y sin historias 

de maltrato 

 
Total 

N = 104 

Con historias 

de maltrato  

(n = 52) 

Sin historias 

de maltrato 

(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 (%) χ2  (gl) p Phi 

Sexo 104  52  52     

Hombre 73 (70,2) 29 (55,8) 44 (84,6) 
10,3 (1) 0,001 0,315 

Mujer 31 (29,8) 23 (44,2) 8 (15,4) 

Estado civil 104  52  52     

Soltero/a 60 (57,7) 27 (51,9) 33 (63,5) 

5,9 (3) 0,115 0,239 
Casado/a 16 (15,4) 12 (23,1) 4 (7,7) 

Separado/Divorciado/a 27 (26) 12 (23,1) 15 (28,8) 

Viudo/a 1 (1) 1 (1,9) 0 (--) 

Nivel de estudios 101  52  49     

Sin estudios 7 (6,9) 3 (5,8) 4 (8,2) 

7,1 (3) 0,067 0,266 
Primarios 33 (32,7) 16 (30,8) 17 (34,7) 

Secundarios 54 (53,5) 26 (50,0) 28 (57,1) 

Universitarios 7 (6,9) 7 (13,5) 0 (--) 

Situación laboral 103  52  51     

Activo 48 (49,7) 22 (42,3) 26 (51) 

 3,4 (2) 0,182 0,182 Desempleo 50 (48,5) 29 (55,8) 21 (41,2) 

Jubilado 5 (4,9) 1 (1,9) 4 (1,9) 
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La edad media se sitúa en 40,5 años y es homogénea entre ambos 

grupos. Existen diferencias en cuanto a la distribución por sexo: la proporción 

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 sociodemográficas. 

 

4.3.2. Variables de gravedad de la adicción  

En este apartado se exponen los resultados acerca de la gravedad de la 

adicción. Estos datos han sido recogidos a partir del EuropASI. En 16 casos 

(15,4%) no se tenía información 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 adicción 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 

más del 40% de los casos, seguido de los estimulantes. En la cuarta parte de 

los casos se trata de un policonsumo problemático.  

Tabla 22. Comparación de la sustancia motivo de ingreso entre los grupos con y 

sin historias de maltrato 

 
Total 

N = 88 

Con historias de 

maltrato  
(n = 46) 

Sin historias 

de maltrato 
(n = 40) 

   

 N (%) n (%) n (%) χ2  (gl) p Phi 

Sustancia  88  46  42     

Alcohol 37 (42) 20 (43,5) 17 (40,5) 

0,5 (3) 0,929 0,072 
Estimulantes 17 (19,3) 8 (17,4) 9 (21,4) 

Policonsumo 22 (25) 11 (23,9) 11 (26,2) 

Otras 12 (13,6) 7 (15,2) 5 (11,9) 

Las áreas de la vida más afectadas por el problema con el consumo de 

sustancias y que mayor necesidad de tratamiento presentan son la familiar y 



 
 

la social. El grupo de pacientes con historias de maltrato presenta mayor 

gravedad en las áreas familiar y psiquiátrica frente al grupo sin historias de 

maltrato (tabla 23).  

El número de tratamientos recibidos previos al tratamiento actual para 

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

diferencias no son significativas (tabla 24). 

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

historias de maltrato 

 
Total 

N = 88 

Con historias 

de maltrato  

(n = 46) 

Sin historias 

de maltrato 

(n = 42) 

   

Área Media (DT) Media (DT) Media (DT)   t   (gl) p d 

Médica 2,6 (2,1) 2,9 (2,2) 2,2 (1,9)  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) 4,6 (1,6) 1,2 (86) 0,223 0,261 

Psiquiátrica/psicológica 4,5 (1,9) 5,0 (2) 3,8 (1,6) 3,1 (86) 0,002 0,641 

 
Tabla 24. Comparación del número de tratamientos para la adicción previos (EuropASI) 

entre los grupos con y sin historias de maltrato 

 
Total 

N = 87 

Con historias 

de maltrato  

(n = 46) 

Sin historias 

de maltrato 

(n = 40) 

   

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

Número de 
tratamientos previos 

para la adicción 

1,9 (2,5) 2,2 (2,5) 1,7 (2,4) 0,8   (85) 0,400  0,182 

 

4.3.3. Variables psicopatológicas, de personalidad y de adaptación 

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

así como la problemática principal que motivó el tratamiento. La mayor parte 

de los pacientes han tenido contactos previos con los sistemas de salud mental. 
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La problemática más prevalente es el consumo de sustancias, seguida de los 

trastornos afectivos. No se observan diferencias significativas entre ambos 

grupos.  

Tabla 25. Comparación de la historia psiquiátrica entre los grupos con y sin historias 

de maltrato 

 Total 

N = 104 

Con historias 

de maltrato  

(n = 52) 

Sin historias 

de maltrato 

(n = 52) 

   

 N (%) n (%) n (%) χ2 (gl) p Phi 

Historia psiquiátrica 70 (68,0) 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) 

3,1 (3) 0,380 0,223 Afectivo 15 (24,2) 9 (24,3) 6 (24,0) 

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 más episodios de 

ansiedad severa a lo largo de la vida, mayor porcentaje de algún intento de 

suicidio y mayor número de intentos de suicidio que el grupo sin historias de 

maltrato. No se reflejan más diferencias significativas en el resto de las 

variables psiquiátricas estudiadas por el EuropASI (tabla 26).  

En la tabla 27 se recogen los datos de los síntomas de malestar 

psicológico, evaluados con el SCL-90-R. De manera general, las puntuaciones 

más altas se obtienen en sensibilidad interpersonal, depresión, psicoticismo, 

en el Índice Global de Gravedad (GSI) y en el Total de Sintomatología Positiva 

(PST). El grupo con historias de maltrato presenta mayor gravedad 

psicopatológica que el grupo sin historias de maltrato en las áreas de 

somatización, obsesión-compulsión, depresión, ansiedad, GSI y PSDI. 

 

 



 
 

Tabla 26. Comparación de las variables del historial psiquiátrico (EuropASI) entre los 

grupos con y sin historias de maltrato 

 
Total 

N = 87 

Con historias 

de maltrato  

(n = 46) 

Sin historias 

de maltrato 

(n = 41) 

   

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

Número de tratamientos 

psiquiátricos previos  
2,1 (4,0) 2,3 (4,0) 1,9 (4,1) 0,4 (85) 0,664 0,093 

 N (%) n (%) n (%) χ2  (gl) p Phi 

Depresión 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 (4,9) 1,1 (1) 0,305 0,110 

Problemas para 
controlar conductas 
violentas 

34 (39,1) 20 (43,5) 14 (34,1) 0,8 (1) 0,373 0,095 

Uso de psicofármacos 53 (60,9) 28 (60,9) 25 (61,0) 0,0 (1) 0,992 0,001 

Ideación 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 

Número de intentos de 

suicidio 
0,5 (1,3) 0,8 (1,7) 0,1 (0,5) 2,3 (52) 0,026 0,459 

Tabla 27. Comparación de los síntomas de malestar psicológico (SCL-90-R) entre los 

grupos con y sin historias de maltrato 

 
Total 

N = 104 

Con historias 
de maltrato  

(n = 52) 

Sin historias 
de maltrato 

(n = 52) 
    

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

Somatización  54,9 (31,8) 62,8 (29,2) 46,9 (32,7) 2,6 (102) 0,010 0,499 

Obsesión-compulsión 63,3 (31,1) 70,5 (30) 56,0 (30,7) 2,4 (102) 0,016 0,467 

Sensibilidad 
interpersonal 

69,0 (29,3) 74,4 (27,6) 63,6 (30,2) 1,9 (102) 0,059 0,370 

Depresión 66,1 (29,6) 73,7 (25,7) 58,6 (31,5) 2,7 (98) 0,008 0,513 

Ansiedad 62,0 (30,7) 68,4 (30,3) 55,5 (30,1) 2,2 (102) 0,031 0,421 

Hostilidad 50,7 (33,2) 56,2 (35,3) 45,2 (30,3) 1,7 (102) 0,091 0,332 

Ansiedad fóbica 48,0 (38,1) 52,8 (39,1) 43,2 (36,8) 1,3 (102) 0,202 0,250 

Ideación paranoide 65,9 (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) 59,6 (36,6) 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 (30,0) 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 = Índice Global de Gravedad; PSDI = Índice de Distrés de Síntomas Positivos; PST = Total 

de Sintomatología 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 más 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 más altas en las escalas 

depresivo y paranoide, mientras que los pacientes sin historias de maltrato 

presentan puntuaciones superiores en la escala narcisista. Además, dentro de 

los síndromes clínicos, el grupo con historias de maltrato obtiene una 

puntuación superior en el trastorno de estrés postraumático, aunque esta 

diferencia no es significativa estadísticamente. 

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 inadaptación a 

la vida cotidiana en el área de vida social (tabla 30). Las áreas de la vida 

cotidiana que más afectadas se presentan de manera global son la vida familiar 

y la general.  

 

  



 
 

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

de maltrato 

 
Total 

N = 102 

Con historias 
de maltrato  

(n = 50) 

Sin historias 
de maltrato 

(n = 52) 

    

 Media (DT) Media (DT) Media (DT) t (gl) 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 

Histriónico 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 0,294 

Agresivo (sádico) 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-
agresivo) 

48,5 (18,4) 51,4 (16) 45,8 (20,2) 1,5 (100) 0,124 0,305 

Autodestructivo 44,2 (21,3) 47,0 (21,5) 41,5 (21,0) 1,3 (100) 0,190 0,260 

Esquizotípico 39,0 (25,5) 39,8 (25,9) 38,2 (25,3) 0,3 (100) 0,746 0,064 

Límite 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 

Síndromes clínicos           

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 distímico 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 
postraumático 

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

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

Depresión 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. Comparación de la impulsividad (BIS-10) entre los grupos con y sin historias de 

maltrato 

 Total 

N = 104 

Con historias 

de maltrato  

(n = 52) 

Sin historias 

de maltrato 

(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 planificación e 

improvisación 
15,8 (8,0) 15,5 (9,0) 16,1 (6,8) 0,4 (102) 0,696 0,077 

Puntuación total BIS 55,7 (17,8) 55,4 (18,2) 56,0 (17,5) 0,2 (102) 0,865 0,033 

 

 
Tabla 30. Comparación de las escalas de inadaptación (EI) entre los grupos con y sin historias 
de maltrato 

 

 Total 

N = 104 

Con historias 

de maltrato  

(n = 52) 

Sin historias 

de maltrato 

(n = 52) 

    

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

Trabajo/estudios 3,1 (1,7) 3,4 (1,5) 2,90 (1,9) 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 2,9 (1,6) 3,0 (1,7) 2,65 (1,6) 1,2 (102) 0,236 0,233 

Relación 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) 20,4 (6,1) 17,81 (7,1) 1,9 (102) 0,053 0,378 

 

 

4.4. Evaluación de la eficacia del programa de intervención para 

pacientes con un problema de adicción e historias de maltrato 

físico o sexual 

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

tratamiento 

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

historias de maltrato que reciben el tratamiento experimental y aquellos que 



 
 

componen el grupo de control 1 en el momento antes del tratamiento, con el 

objetivo de valorar su homogeneidad. 

4.4.1.1. Variables sociodemográficas 

No se observan diferencias significativas en los datos sociodemográficos 

entre ambos grupos (tabla 31).  

Tabla 31. Comparación de datos sociodemográficos en el pretratamiento 

 Experimental 
(n = 26) 

Control 1 
(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 (%) χ2   (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) 

4,9 (3) 0,177 0,308 
Casado/a 6 (23,1) 6 (23,1) 

Separado/Divorciado/a 

Viudo/a 

9 

0 

(34,6) 

(0,0) 

3 

1 

(11,5) 

(3,8) 

Nivel cultural 26  26      

Sin estudios 2 (7,7) 1 (3,8) 

0,9   (3) 0,830 0,130 
Primarios 7 (26,9) 9 (34,6) 

Secundarios 16 (53,8) 12 (46,2) 

Universitarios 3 (11,5) 4 (15,4) 

Situación laboral 26  26      

Activo 12 (46,2) 10 (38,5) 

1,2  (2) 0,544 0,153 Desempleo 14 (55,8) 15 (57,7) 

Jubilado 0 (1,9) 1 (3,8) 

 

4.1.1.2. Variables de gravedad de la adicción 

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. Comparación de la sustancia motivo de tratamiento 

(EuropASI) en el pretratamiento 

 
Experimental 

(n = 26) 

Control 1 

(n = 26) 
    

 n (%) n (%) χ2   (gl) p Phi 

Sustancia 23  23      

Alcohol 12 (52,2) 8 (34,8) 

1,5 (3) 0,674 0,183 
Estimulantes 3 (13,0) 5 (21,7) 

Policonsumo 

Otras 

5 

3 

(21,7) 

(13,0) 

6 

4 

(26,1) 

(17,4) 

 

En la tabla 33 se presentan los resultados de la necesidad de tratamiento 

y la gravedad de la adicción para cada escala del EuropASI. El área más 

afectada en ambos grupos es la familiar. Solo existen diferencias significativas 

entre los grupos en el consumo de sustancias, con una mayor puntuación en 

el grupo de control. Para el resto de áreas no existen diferencias significativas. 

Tampoco existen diferencias entre ambos grupos con respecto al número de 

tratamientos previos recibidos para el problema de consumo de sustancias 

(tabla 34). 

Tabla 33. Comparación de las variables de consumo (EuropASI) en el pretratamiento 

 
Experimental 

(n = 23) 
Control 1 
 (n = 23) 

   

Área Media (DT) Media (DT) t (gl) 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 

Psiquiátrica/psicológica 4,7 (2) 5,4 (1,9) 1,4 44 0,177 0,400 

 

 

 

 

 

 



 
 

Tabla 34. Comparación del número de tratamientos previos para la adicción 

(EuropASI) en el pretratamiento 

 Experimental 

(n = 23) 

Control 1 

 (n = 23) 
    

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

Número de 
tratamientos previos 

para la adicción 

2,3 (2,6) 2,0 (2,4) 0,3 (44) 0,770 0,087 

 

4.1.1.3. Variables psicopatológicas, de personalidad y de adaptación 

Los datos en relación con la existencia de una historia psiquiátrica previa 

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

Tabla 35. Comparación de la historia psiquiátrica en el pretratamiento 

 
Experimental 

(n = 26) 

Control 1 

 (n = 26) 
   

 n (%) n (%) χ2      (gl) p Phi 

Historia psiquiátrica 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) 

0,5   (3) 0,922 0,114 
Afectivo 5 (27,8) 4 (21,1) 

De personalidad 2 (11,1) 2 (10,5) 

Otros 4 (22,2) 6 (31,6) 

 

No se encuentran diferencias significativas entre los grupos en ninguna 

de las variables estudiadas de la historia psiquiátrica anterior. Tampoco existen 

diferencias en los síntomas de malestar psicopatológico (tablas 36 y 37). 

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

todas las variables de personalidad del MCMI-III (tabla 38). 
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Tabla 36. Comparación de síntomas del historial psiquiátrico (EuropASI) en el 

pretratamiento 

 Experimental 

(n = 23) 

Control 1 

 (n = 23) 
   

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

Número de tratamientos 

psiquiátricos previos  
2,7 (4,9) 1,9 (2,9) 0,7     (4) 0,493 0,205 

 n (%) n (%)  χ2     (gl) p Phi 

Depresión 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 

conductas violentas 
11 (47,8) 9 (39,1) 0,3    (1) 0,552 0,088 

Uso de psicofármacos 13 (56,5) 15 (65,2) 0,4    (1) 0,546 0,089 

Ideación 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 

Número de intentos de 

suicidio 
0,4 (0,7) 1,1 (2,3) 1,5    (27) 0,156 0,424 

 

Tabla 37. Comparación de los síntomas psicopatológicos (SCL-90-R) en el pretratamiento 

 
Experimental 

(n = 26) 
Control 1 
 (n = 26) 

    

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

Somatización  56,7 (32,7) 69,0 (24,3) 1,5 (50) 0,128 0,423 

Obsesión-compulsión 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 

Depresión 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 fóbica 48,2 (39,6) 57,4 (38,8) 0,8 (50) 0,402 0,235 

Ideación 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 

Síntomas 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 = Índice Global de Gravedad; PSDI = Índice de Distrés de Síntomas Positivos; PST = Total 

de Sintomatología Positiva 



 
 

Tabla 38. Comparación de las escalas de personalidad (MCMI-III) en el pretratamiento 

 
Experimental 

(n = 26) 

Control 1 

 (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 (23,9) 0,2 (48) 0,807 0,070 

Histriónico 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 (sádico) 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) 47,1 (23,1) 0,0 (48) 0,974 0,009 

Esquizotípico 39,5 (24,6) 40,2 (27,8) 0,1 (48) 0,920 0,029 

Límite 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 

Síndromes clínicos         

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 distímico 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 postraumático 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 

Depresión mayor 42,2 (27,6) 38,5 (31,2) 0,4 (48) 0,666 0,124 

Trastorno delirante 50,3 (28,9) 58,8 (23,5) 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. Comparación de las escalas de impulsividad (BIS-10) en el pretratamiento 

 
Experimental 

(n = 26) 
Control 1 
 (n = 26) 

    

 Media (DT) Media (DT) t (gl) 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 planificación e improvisación 16,6 (9,5) 14,5 (8,6) 0,9 (50) 0,395 0,239 

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

 

En la tabla 40 se exponen los niveles de inadaptación a la vida cotidiana 

en general, y a cada área de la vida en particular, de los grupos experimental 

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

Tabla 40. Comparación de las escalas de inadaptación (EI) en el pretratamiento 

 
Experimental 

(n = 26) 
Control 1 
 (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 

Relación 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) 0,4 (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. 



 
 

Tabla 41. Comparación de las características del maltrato (EGS-R) en el pretratamiento 

 
Total 

(N = 52) 

Experimental 

(n = 26) 

Control 1 

 (n = 26) 
   

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

Años desde último 

episodio 
20 (15,3) 21,6 (15,6) 19,5 (15,3) 0,5 50 0,633 0,134 

 N (%) n (%) n (%) χ2 (gl) p Phi 

Tipo de maltrato 52  26  26      

Físico 37 (71,2) 19 (73,1) 18 (69,2) 
0,1 (1) 0,760 0,042 

Sexual 15 (28,8) 7 (26,9) 8 (30,8) 

Frecuencia 52  26  26      

Episodio único 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) 

Exposición 

infancia/adolescencia 
39 (75) 21 (80,8) 8 (30,8) 0,9 (1) 0,337 0,133 

Revictimización a otro 

suceso traumático 
16 (30,8) 8 (30,8) 8 (30,8) 0,0 (1) 1,000 0,000 

Secuelas físicas 8 (15,4) 4 (15,4) 4 (15,4) 0,0 (1) 1,000 0,000 

Tratamiento para las 

consecuencias del 

maltrato 

12 (23,1) 5 (19,2) 7 (26,9) 0,4 (1) 0,510 0,091 

Tipo de tratamiento 13  6  7      

Psicológico  9 (75) 4 (66,7) 6 (85,7) 

1,3 (2) 0,514 0,320 Farmacológico 1 (8,4) 1 (16,7) 0 (0,0) 

Ambos 2 (16,7) 1 (16,7) 1 (14,3) 

Conductas violentas 

hacia las personas 
52  26  26      

No 19 (36,5) 6 (23,1) 13 (50) 

4,8  (2) 0,087 0,307 Puntualmente 16 (30,8) 11 (42,3) 5 (19,2) 

Sistemáticamente 17 (32,7) 9 (34,6) 8 (30,8) 

 

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

de control 1 en los grupos sintomáticos del trastorno de estrés postraumático. 

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

pacientes, el de Activación psicofisiológica e hiperactividad. No existen 

diferencias significativas entre los grupos en ninguna de las variables 

estudiadas. 
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Tabla 42. Comparación de grupos sintomáticos del trastorno de estrés postraumático (EGS-R) en 

el pretratamiento 

 
Experimental 

(n = 26) 

Control 1 

 (n = 26) 
  

 

Grupo de síntomas Media (DT) Media (DT) t (gl) p d 

Reexperimentación 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 

Activación psicofisiológica e hiperactividad 6,4 (2,8) 6,8 (3,6) 0,5 (50) 0,638 0,132 

Puntuación total 18,9 (10,3) 16,7 (10,3) 0,8 (50) 0,446 0,214 

Síntomas 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 (%) χ2 (gl) 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 número 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. Comparación de número de pacientes que superan los puntos de corte de la 

EGS-R en el pretratamiento 

 Experimental 

(n = 26) 

Control 1 

 (n = 26) 
  

 

Grupo de síntomas n (%) n (%) χ2 (gl) p Phi 

Reexperimentación 13 (50) 10 (38,5) 0,7 (1) 0,402 0,116 

Evitaciones cognitivas y 

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

Alteraciones cognitivas y 

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

Activación psicofisiológica e 

hiperactividad 
13 (50) 14 (53,8) 0,1 (1) 0,781 0,038 

Puntuación total 12 (46,2) 8 (30,8) 1,3 (1) 0,254 0,158 

 

 

 

 



 
 

4.4.2. Comparación de los grupos con historias de maltrato después 

del tratamiento 

A continuación, se presentan los resultados de la comparación después 

de la intervención entre los grupos experimental y de control 1. En ambos 

casos, dicha evaluación tuvo lugar 3 meses después de la evaluación 

pretratamiento. 

4.4.2.1. Variables psicopatológicas, de personalidad y de adaptación 

El grupo de control 1 presenta puntuaciones mayores en todas las 

variables menos en somatización y ansiedad (tabla 44). No obstante, estas 

diferencias no son estadísticamente significativas.  

Tabla 44. Comparación de los síntomas psicopatológicos (SCL-90-R) en el postratamiento 

 
Experimental 

(n = 23) 
Control 1 
 (n = 20) 

    

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

Somatización  53,6 (32,4) 47,6 (31,4) 0,6 (41) 0,544 0,188 

Obsesión-compulsión 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 

Depresión 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 fóbica 36,9 (39,1) 42,6 (35,3) 0,5 (41) 0,622 0,153 

Ideación 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 

Síntomas 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 = Índice Global de Gravedad; PSDI = Índice de Distrés de Síntomas Positivos; PST = Total 

de Sintomatología Positiva 

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

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

diferencias son significativas. 

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

 
Experimental 

(n = 26) 
Control 1 
 (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 planificación e improvisación 13,0 (8,6) 14,7 (7,1) 0,7 (41) 0,486 0,216 

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

 

La comparación de las puntuaciones de adaptación a la vida cotidiana se 

recoge en la tabla 46. El grupo de control 1 presenta mayor inadaptación en 

la subescala global a todas las áreas de la vida cotidiana, así como en la de 

vida social.  

Tabla 46. Comparación de las escalas de inadaptación (EI) en el postratamiento 

 
Experimental 

(n = 26) 
Control 1 
(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 

Relación 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 comparación entre los dos grupos de los 

resultados de las distintas subescalas de la EGS-R (tabla 47) en la segunda 

evaluación, así como el número de pacientes de cada grupo que supera los 

puntos de corte para cada subescala (tabla 48). En ninguno de los casos hay 



 
 

diferencias significativas. A pesar de ello, en los principales grupos 

sintomáticos 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 postraumático 

completo. 

Tabla 47. Comparación de grupos sintomáticos del trastorno de estrés postraumático (EGS-R) 

en el postratamiento 

 
Experimental 

(n = 23) 

Control 1 

 (n = 20) 
  

  

Grupo de síntomas Media (DT) Media (DT) t (gl) p d 

Reexperimentación 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 

Activación psicofisiológica e hiperactividad 2,0 (2,4) 3,1 (2,9) 1,3 (41) 0,194 0,400 

Puntuación total 8,3 (7,4) 10,0 (7,9) 0,7 (41) 0,475 0,222 

Síntomas 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. Comparación en número de pacientes que superan el punto de corte en cada 

subescala (EGS-R) en el postratamiento 

 Experimental 

(n = 23) 

Control 1 

 (n = 20) 
  

 

Grupo de síntomas n (%) n (%) χ2 (gl) p Phi 

Reexperimentación 6 (26,1) 5 (25) 0,0 (1) 0,935 0,012 

Evitaciones cognitivas y 

conductuales 
6 (26,1) 3 (15) 0,8 (1) 0,372 0,136 

Alteraciones cognitivas y 

embotamiento afectivo  
1 (4,4) 4 (20) 1,3 (1) 0,262 0,243 

Activación psicofisiológica e 

hiperactividad 
2 (8,7) 3 (15) 0,0 (1) 0,868 0,098 

Puntuación total 1 (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 satisfacción con el tratamiento ha sido cumplimentado 

por 22 de los 23 pacientes que completaron la evaluación postratamiento. La 

media de satisfacción con el tratamiento en el grupo experimental es de 28,32 

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

4.4.3. Comparación en el seguimiento 

A continuación, 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 psicopatológicas, de personalidad y de adaptación 

En la tabla 49 se muestra la comparación de las variables de síntomas 

psicopatológicos entre los tres grupos en el seguimiento. Se observan 

diferencias significativas en ansiedad fóbica y en ideación 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 planificación e 

improvisación y puntuación 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. 

 

 



 
 

Tabla 49. Comparación de los síntomas psicopatológicos (SCL-90-R) entre los tres grupos en 

el seguimiento 

 
Experimental 

(n = 16) 
Control 1 
 (n = 14) 

Control 2 
(n = 34) 

    

 Media (DT) Media (DT) Media (DT) F (gl) p Post hoc 

Somatización  34,6 (26,0) 43,6 (31,2) 40,7 (33,5) 0,3 (2) 0,713 -- 

Obsesión-compulsión 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 -- 

Depresión 36,9 (25,1) 56,1 (31,6) 55,6 (35,1) 2,1 (2) 0,137 -- 

Ansiedad 41,9 (24,6) 57,4 (28,5) 48,7 (35,0) 0,9 (2) 0,405 -- 

Hostilidad 33,8 (24,2) 49,1 (25,0) 45,2 (32,9) 1,2 (2) 0,318 -- 

Ansiedad fóbica 35,1 (30,3) 28,7 (29,6) 55,4 (37,6) 3,8 (2) 0,028 -- 

Ideación paranoide 31,2 (27,6) 60,1 (34,6) 54,5 (33,1) 3,7 (2) 0,029 -- 

Psicoticismo 35,9 (34,8) 51,2 (33,2) 55,2 (36,0) 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) 54,2 (35,8) 1,9 (2) 0,163 -- 

PSDI 34,8 (23,7) 52,6  (24,4) 45,9 832,7) 1,5 (2) 0,236 -- 

GSI = Índice Global de Gravedad; PSDI = Índice de Distrés de Síntomas Positivos; PST = Total 

de Sintomatología Positiva;  

 

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

seguimiento 

 
Experimental 

(n = 16) 
Control 1 
 (n = 14) 

Control 2 

(n = 34) 
    

 Media (DT) Media (DT) Media (DT) F (gl) p Post hoc 

Impulsividad 
motora 

16,1 (6,3) 15,6 (8,8) 16,68 8,067 1,9 (2) 0,158 -- 

Impulsividad 

cognitiva 
15,1 (6,9) 16,2 (4,2) 20,50 5,976 5,6 (2) 0,006 E < C2* 

Ausencia de 
planificación e 

improvisación 

9,2 (8,2) 11,0 (5,6) 14,50 7,012 3,4 (2) 0,039 E < C2* 

Puntuación total 
BIS 

36,3 (19,3) 41,9 (15,4) 51,68 16,706 4,8 (2) 0,011 E < C2* 

E = Grupo experimental; C2 = Grupo de control 2 

*p < 0,05 

Por otro lado, se obtienen diferencias significativas en todas las 

puntuaciones de inadaptación excepto en relación 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 
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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 áreas citadas que los pacientes del grupo de control 2. Para las 

subescalas general y puntuación total, estas diferencias se obtienen en el 

mismo sentido y también frente al grupo de control 1. 

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

 
Experimental 

(n = 16) 

Control 1 

(n = 14) 

Control 2 

(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** 

Relación 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*** 

Total 4,9 (4,0) 11,9 (8,4) 11,5 7,7 5,3 (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 comparación de los resultados de la 

gravedad de síntomas del trastorno de estrés postraumático entre el grupo 

experimental y el grupo de control 1. Se obtienen diferencias significativas en 

la interferencia de los síntomas en la vida cotidiana, siendo menor en el grupo 

experimental. Los tamaños 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 número de 

pacientes que superan los distintos puntos de corte para cada uno de los 

grupos sintomáticos del TEPT en el seguimiento (tabla 53). 

 

 



 
 

Tabla 52. Comparación de grupos sintomáticos del trastorno de estrés postraumático (EGS-R) en el 

seguimiento 

 
Experimental 

(n = 16) 

Control 1 

 (n = 14) 
  

 

Grupo de síntomas Media (DT) Media (DT) t (gl) p d 

Reexperimentación 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 

Activación psicofisiológica e hiperactividad 1,2 (1,5) 1,9 (2,1) 1,4 (28) 0,272 0,408 

Puntuación total 4,4 (5,1) 8,1 (5,5) 2,3 (28) 0,063 0,677 

Síntomas 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. Comparación en número de pacientes que superan el punto de corte en cada 

subescala (EGS-R) en el seguimiento 

 Experimental 

(n = 16) 

Control 1 

 (n = 14) 
  

 

Grupo de síntomas n (%) n (%) χ2 (gl) p Phi 

Reexperimentación 2 (12,5) 3 (21,4) 0,4 (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 

Activación psicofisiológica e hiperactividad 0 (--) 1 (7,1) 1,2 (1) 0,276 0,198 

Puntuación total 0 (--) 0 (--) -- -- - -- 

 

4.4.4.Comparación de la tasa de abandono 

A continuación, se presenta la tasa de finalización y de abandono del 

tratamiento para superar la adicción 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), 

diferenciándose 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 55 y 

56). 

Tabla 54. Comparación de la tasa de finalización y de abandono 

 Total 

(N = 104) 

Experimental 

(n = 26) 

Control 1 

 (n = 26) 

Control 2 

(n = 52) 
  

 

 N (%) n (%) n (%) n (%) χ2 (gl) p Phi 

Abandono  43 (41,3) 9 (34,6) 14 (53,8) 20 (38,5) 
2,3 (2) 0,310 0,150 

Finalización 61 (58,7) 17 (65,4) 12 (46,2) 32 (61,5) 

 

Tabla 55. Comparación de la tasa de finalización y de abandono en los 

pacientes con historias de maltrato 

 Experimental 

(n = 26) 

Control 1 

 (n = 26) 
  

 

 n (%) n (%) X2 (gl) p Phi 

Abandono  9 (34,6) 14 (53,8) 
1,9 (1) 0,163 0,194 

Finalización 17 (65,4) 12 (46,2) 

 

Tabla 56. Comparación de la tasa de finalización y de abandono 

 Control 1 

 (n = 26) 

Control 2 

(n = 52) 
  

 

 n (%) n (%) χ2 (gl) p Phi 

Abandono  14 (53,8) 20 (38,5) 
1,7 (1) 0,196 0,146 

Finalización 12 (46,2) 32 (61,5) 

Mientras que la mayor parte de quienes terminaron la intervención para 

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

los 2 únicos casos que abandonaron dicha intervención tampoco completaron 

el tratamiento para la adicción (tabla 57). 

Tabla 57. Comparación de la tasa de finalización y de abandono entre los que 

han completado y no el tratamiento en el grupo experimental 

 Completan  

(n = 24) 

No completan  

 (n = 2) 
  

 

 n (%) n (%) χ2 (gl) p Phi 

Abandono 7 (29,2) 2 (100) 
1,6 (1) 0,211 0,397 

Alta terapéutica 17 (70,8) 0 (--) 



 
 

En resumen, en todas las tablas de este apartado se observa que 

pertenecer al grupo experimental, y más aún, finalizar el tratamiento para el 

maltrato iguala la tasa de abandono de los programas para la adicción 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 estadísticamente significativas, la 

importancia clínica es relevante. 

4.5. Análisis de medidas repetidas en los tres grupos 

En el siguiente apartado se presenta la evolución de las variables 

estudiadas a lo largo de todos los momentos de evaluación: 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 psicopatológicas, de personalidad y de adaptación 

La evolución de los síntomas de malestar psicológico en todos los grupos 

a lo largo de los distintos momentos de evaluación se presenta en la tabla 58. 

Como se observa también en las figuras 3 y 4, la mayoría de las variables 

mejoran a lo largo de los seguimientos, excepto la ansiedad fóbica. En la 

mayoría de los síntomas psicológicos, la puntuación del grupo experimental en 

el seguimiento se encuentra por debajo de la de los otros dos grupos de 

control. Sin embargo, sólo algunas de estas mejoras son estadísticamente 

significativas.   

El grupo experimental mejora significativamente en el Índice de Distrés 

de Síntomas Positivos del pretratamiento al postratamiento, manteniéndose 

hasta el seguimiento. El grupo de control 1 mejora en somatización y 

psicoticismo, con la misma tendencia. 
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Tabla 58. Evolución de los síntomas de malestar psicológico (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 

Somatización 

Experimental 59,5 (33,5) 53,6 (32,4) 34,6 (26,0) 2,2 0,132 0,7 0,474 1,7 0,114 2,0 0,060 

Control 1 68,7 (23,5) 47,6 (31,4) 43,6 (31,2) 4,7 0,019 3,4 0,003 2,9 0,013 0,2 0,808 

Control 2 46,9 (32,7) -- -- 40,7 (33,5) -- -- -- -- 1,3 0,187 -- -- 

Obsesión-
compulsión 

Experimental 70,0 (31,8) 50,4 (33,0) 40,3 (23,8) 4,8 0,015 3,9 0,001 2,5 0,026 0,5 0,611 

Control 1 74,7 (24,9) 60,3 (33,1) 58,9 (30,2) 4,3 0,025 2,2 0,041 2,2 0,049 0,3 0,772 

Control 2 56,0 (30,7) -- -- 59,9 (31,7) -- -- -- -- 0,1 0,912 -- -- 

Sensibilidad 
interpersonal 

Experimental 67,9 (31,9) 54,5 (36,0) 40,6 (28,4) 2,3 0,119 1,7 0,098 1,8 0,084 0,7 0,474 

Control 1 81,5 (20,3) 64,5 (31,8) 58,9 (30,0) 2,5 0,095 2,4 0,028 2,0 0,063 1,1 0,312 

Control 2 63,6 (30,2) -- -- 58,3 (36,6) -- -- -- -- 1,8 0,074 -- -- 

Depresión 

Experimental 72,2 (27,8) 47,8 (30,5) 36,9 (25,1) 14,7 0,000 4,2 0,000 5,6 0,000 1,0 0,318 

Control 1 79,4 (18,8) 59,8 (22,9) 56,1 (31,6) 5,2 0,019 3,4 0,003 2,6 0,022 1,4 0,201 

Control 2 58,6 (31,5) -- -- 55,6 (35,1) -- -- -- -- 1,3 0,218 -- -- 

Ansiedad 

Experimental 65,9 (33,5) 52,0 (31,3) 41,9 (24,6) 2,3 0,125 2,5 0,022 1,8 0,100 0,7 0,473 

Control 1 69,9 (26,0) 51,6 (32,5) 57,4 (28,5) 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 -- -- 

Hostilidad 

Experimental 49,5 (36,6) 48,6 (35,5) 33,8 (24,2) 1,1 0,332 0,1 0,921 1,4 0,175 0,8 0,408 

Control 1 57,0 (35,2) 56,5 (28,3) 49,1 (25,4) 0,8 0,482 0,1 0,936 1,1 0,306 1,1 0,279 

Control 2 45,2 (30,3) -- -- 45,2 (32,9) -- -- -- -- 0,4 0,662 -- -- 

Ansiedad 
fóbica 

Experimental 48,6 (40,9) 36,9 (39,1) 57,2 (33,6) 0,6 0,537 1,2 0,242 1,1 0,309 0,2 0,824 

Control 1 57,1 (38,0) 42,6 (35,3) 28,7 (29,7) 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 -- -- 

Ideación 
paranoide 

Experimental 65,3 (33,2) 59,1 (32,1) 31,2 (27,6) 4,7 0,017 0,8 0,411 2,6 0,020 2,6 0,599 

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 -- -- 



 
 

Psicoticismo 

Experimental 68,2 (36,1) 46,2 (36,2) 35,9 (34,8) 3,0 0,064 2,6 0,017 1,9 0,064 0,5 0,599 

Control 1 79,2 (23,7) 63,1 (31,4) 51,2 (33,2) 7,8 0,002 2,5 0,021 3,3 0,005 1,8 0,088 

Control 2 59,6 (36,6) -- -- 55,2 (36,0) -- -- -- -- 1,7 0,103 -- -- 

GSI 

Experimental 68,9 (31,3) 54,9  (31,8) 36,7 (23,4) 6,6 0,004 2,4 0,024 3,2 0,006 1,9 0,070 

Control 1 82,7 (15,8) 62,4 (27,5) 58,9 (27,1) 7,0 0,004 4,0 0,001 2,9 0,013 0,5 0,610 

Control 2 60,8 (31,6) -- -- 56,4 (36,7) -- -- -- -- 1,4 0,163 -- -- 

PST 

Experimental 67,4 (31,1) 58,5 (33,2) 40,0 (24,3) 3,8 0,056 1,7 0,098 2,2 0,046 1,7 0,115 

Control 1 83,9 (13,4) 64,3 (28,6) 61,7 (28,8) 7,6 0,003 3,6 0,002 2,9 0,012 0,5 0,657 

Control 2 63,3 (30,0) -- -- 54,2 (35,8) -- -- -- -- 2,8 0,008 -- -- 

PSDI 

Experimental 67,6 (30,8) 46,4 (29,7) 34,8 (23,7) 7,4 0,002 2,7 0,014 5,8 0,000 1,1 0,273 

Control 1 60,7 (25,5) 52,9 (27,6) 52,6 (24,4) 0,3 0,635 2,1 0,051 0,6 0,525 0,3 0,793 

Control 2 46,0 (31,7) -- -- 45,9 (32,7) -- -- -- -- 0,4 0,712 -- -- 

GSI = Índice Global de Gravedad; PSDI = Índice de Distrés de Síntomas Positivos;  
PST = Total de Sintomatología Positiva 
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Figura 3. Evolución de los síntomas de malestar psicológico (SCL-90-R) 



 
 

 

Figura 4. Evolución de los índices globales de gravedad de malestar psicológico 

(SCL-90-R) 
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El grupo experimental y el grupo de control 1 mejoran de manera significativa 

en obsesión-compulsión, depresión, ideación paranoide y en el Índice Global de 

Severidad. Los grupos de control 1 y 2 mejoran significativamente en el Total de 

Sintomatología Positiva. En la mayoría 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 mejoría significativa del pretratamiento al postratamiento y dicha 

mejoría se mantiene en el seguimiento en impulsividad motora, impulsividad 

cognitiva, ausencia de planificación e improvisación y en la impulsividad total. 

La adaptación a las distintas áreas de la vida cotidiana mejora en los tres 

grupos a lo largo de los diferentes momentos de evaluación para las áreas de: 

trabajo y estudios, tiempo libre, relación de pareja, vida familiar, inadaptación 

general e inadaptación total (tabla 60, figuras 8 y 9). Y, además, el grupo 

experimental es el único que mejora de manera significativa también en el área de 

vida social. Estas diferencias se producen principalmente del momento de 

pretratamiento al postratamiento, manteniéndose en el seguimiento. En las áreas 

general y puntuación total también se da una mejora del postratamiento al 

seguimiento para el grupo experimental. 



    
 

 
 

Tabla 59. Evolución 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 

Impulsividad 
motora 

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 

Control 1 20,0 (6,6) 17,5 (8,1) 14,6 (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 -- -- 

Impulsividad 

cognitiva 

Experimental 19,0 (7,) 16,9 (6,7) 15,1 (7,2) 3,6 0,038 4,5 0,086 2,3 0,033 1,7 0,119 

Control 1 19,6 (6,1) 19,7 (7,5) 16,2 (4,2) 1,6 0,218 0,1 0,953 1,9 0,079 1,5 0,168 

Control 2 21,3 (6,6) -- -- 20,5 (5,9) -- -- -- -- 0,6 0,571 -- -- 

Ausencia de 
planificación 
e 
improvisación 

Experimental 17,0 (9,9) 13,0 (8,6) 9,2 (8,2) 6,5 0,005 2,1 0,049 2,9 0,009 1,1 0,274 

Control 1 14,7 (8,3) 14,7 (7,1) 11,0 (5,6) 1,4 0,264 0,0 1,000 1,3 0,229 1,2 0,250 

Control 2 16,1 (6,8) -- -- 14,5 (7,0) -- -- -- -- 1,2 0,223 -- -- 

Puntuación 

total 
impulsividad 

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 

Control 1 52,2 (15,7) 51,2 (18,3) 41,9 (15,4) 3,2 0,066 0,8 0,460 2,1 0,053 1,7 0,110 

Control 2 56,0 (17,5) -- -- 51,7 (16,7) -- -- -- -- 1,4 0,186 -- -- 
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Figura 5. Evolución de las variables de impulsividad (BIS-10) 

 



 
 

Tabla 60. Evolución de las variables de adaptación (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 

Trabajo/ 
estudios 

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

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 -- -- 

Vida social 

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

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 0,214 -- -- 

Tiempo libre 

Experimental 3,0 (1.7) 1,2 (1,4) 0,7 (0,9) 15,3 0,000 2,8 0,001 5,7 0,000 0,4 0,682 

Control 1 3,1 (1,7) 1,9 (1,6) 1,2 (1,4) 8,1 0,002 2,9 0,010 4,1 0,001 0,9 0,374 

Control 2 2,6 (1,6) -- -- 2,1 (1,5) -- -- -- -- 2,1 0,045 -- -- 

Relación de 
pareja 

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 

Control 1 3,5 (1,6) 2,4 (1,7) 2,2 (1,9) 2,2 0,128 2,1 0,053 1,8 0,087 0,1 0,921 

Control 2 3,3 (1,6) -- -- 1,9 (1,8) -- -- -- -- 3,5 0,002 -- -- 

Vida familiar 

Experimental 3,3 (1,7) 2,2 (1,9) 0,9 (1,3) 12,0 0,000 2,9 0,009 5,0 0,000 2,0 0,061 

Control 1 3,9 (1,0) 2,4 (1,7) 2,3 (1,9) 6,7 0,005 3,6 0,002 2,6 0,020 0,3 0,752 

Control 2 3,1 (1,5) -- -- 1,5 (1,6) -- -- -- -- 3,4 0,002 -- -- 

General  

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 

Control 1 3,9 (0,9) 2,8 (1,4) 2,4 (1,6) 3,4 0,048 3,3 0,004 2,3 0,038 0,3 0,797 

Control 2 3,5 (1,1) -- -- 2,3 (7,4) -- -- -- -- 4,6 0,000 -- -- 

Puntuación 
total 
inadaptación 

Experimental 19,6 (7,3) 9,9 (6,7) 4,9 (4,0) 34,9 0,000 5,9 0,000 8,5 0,000 2,2 0,043 

Control 1 20,8 (5,1) 14,6 (6,9) 11,9 (8,4) 7,3 0,003 3,2 0,005 3,4 0,005 0,7 0,493 

Control 2 17,8 (7,1) -- -- 11,5 (7,7) -- -- -- -- 3,7 0,001 -- -- 
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Figura 6. Evolución del total de la inadaptación (EI) 

 

Figura 7. Evolución de las variables de adaptación (EI) 



 
 

4.5.2. Variables de maltrato 

En la tabla 61 se observa que la mayoría de las variables relacionadas con el 

maltrato mejoran de manera significativa para ambos grupos (alteraciones 

cognitivas y embotamiento afectivo, activación psicofisiológica e hiperactividad, 

puntuación total de la EGS-R e interferencia de los síntomas en la vida cotidiana). 

No obstante, la mejora en el grupo experimental es mayor, más rápida y/o continúa 

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 áreas de reexperimentación y de evitaciones cognitivas y conductuales. Además, 

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 activación 

psicofisiológica e hiperactividad en la que el descenso es paralelo. 

En cuanto a la evolución de la puntuación total de gravedad de síntomas, a 

pesar de que el grupo experimental presentaba mayor gravedad en el inicio del 

tratamiento que el grupo de control 1, tanto en la evaluación 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. 
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Tabla 61. Evolución de la gravedad de síntomas del trastorno de estrés postraumático (EGS-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 

Reexperimentación 
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 

Control 1 3,3 (2,8) 2,3 (2,0) 2,1 (2,1) 0,9 0,385 2,1 0,047 0,9 0,355 0,2 0,828 

Evitaciones 
cognitivas y 
conductuales 

Experimental 3,3 (2,7) 2,0 (2,1) 0,9 (1,3) 4,6 0,017 2,1 0,052 2,9 0,011 1,2 0,244 

Control 1 2,3 (2,2) 1,5 (2,1) 1,7 (2,0) 2,9 0,069 2, 0,009 0,6 0,547 1,6 0,136 

Alteraciones 
cognitivas y 

embotamiento 
afectivo 

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 

Control 1 3,9 (3,7) 3,2 (2,7) 2,4 (2,6) 4,2 0,026 1,7 0,105 2,3 0,041 1,1 0,273 

Activación 

psicofisiológica e 
hiperactividad 

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 

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 

Puntuación total EGS 
Experimental 18,9 (10,8) 8,3 (7,4) 4,4 (5,2) 26,7 0,000 6,3 0,000 6,0 0,000 2,0 0,098 

Control 1 16,3 (10,3) 10,0 (7,9) 8,1 (5,5) 11,5 0,000 5,2 0,000 3,4 0,005 0,4 0,728 

Síntomas 

disociativos 

Experimental 0,3 (0,5) 0,0 (0,2) 0,0 (0,0) 2,9 0,070 2,5 0,022 1,7 0,104 1,0 0,333 

Control 1 0,3 (0,6) 0,1 (0,3) 0,0 (0,0) 1,9 0,176 1,4 0,163 1,8 0,082 1,5 0,165 

Interferencia de los 
síntomas en las 
áreas de la vida 

cotidiana 

Experimental 8,1 (5,0) 3,7 (4,2) 1,1 (1,5) 17,1 0,000 4,6 0,000 5,6 0,000 2,5 0,026 

Control 1 8,3 (5,6) 4,8 (5,2) 3,5 (3,4) 6,9 0,004 3,7 0,002 2,6 0,024 0,5 0,646 



 
 

 

Figura 8. Evolución de los síntomas de trastorno de estrés postraumático 

  

Figura 9. Evolución de la gravedad de síntomas de trastorno de estrés 

postraumático (EGS-R) 
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4.6. Variables predictoras de éxito terapéutico 

En este apartado se recoge la información relativa a los análisis de 

regresión logística que se han llevado a cabo para identificar aquellas 

variables que están relacionadas con las tasas de éxito terapéutico en los 

pacientes estudiados. El éxito terapéutico se entiende como la finalización del 

programa dirigido a superar el problema de adicción con un alta terapéutica. 

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

Se realizan diferentes modelos de análisis atendiendo a los distintos 

grupos de pacientes: en primer lugar, se presentan los resultados del análisis 

realizado con todos los sujetos que han participado en la investigación, 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 análisis de regresión logística con toda la 

muestra 

En la tabla 62 se presentan los resultados de la regresión logística 

realizada con todos los sujetos de esta investigación incluyendo en el análisis 

solo las variables del pretratamiento. Como se observa, las variables que 

predicen la finalización del programa para la adicción son: la edad (OR = 1,1; 

p = 0,038), la escala compulsivo del MCMI-III (OR = 1,0; p = 0,007), el Área 

social del EuropASI (OR = 0,6; p = 0,013) y no haber tomado medicación 

para problemas emocionales o psicológicos a lo largo de la vida (OR = 6,7; p 

= 0,002). De tal manera que aquellos pacientes con mayor edad, mayores 

niveles de síntomas compulsivos, que menos puntúan en el área social y que 

no han tomado medicación para problemas psicológicos tienen más 



 
 

probabilidades de finalizar el tratamiento para la adicción. Ésta última 

variable es la que mayor odds ratio presenta.  Todas ellas clasifican 

correctamente el 72,6% de los casos. 

 

Tabla 62. Regresión logística con variables del  pretratamiento para toda la 

muestra 

Variable dependiente = 1 (éxito terapéutico) 

Modelo 1: variables pretratamiento 

Variable OR p 95% IC 

Ausencia de medicación para problemas psicológicos 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) 

Área social (EuropASI) 0,6 0,013 (0,4 – 0,9) 

Constante 0,1 0,165  

    

R2 ajustada modelo final 0,42 

% clasificación correcta 72,6 

OR = Odds ratio; IC = Intervalo de confianza 

 

 En la tabla 63 se presentan los resultados de la regresión logística 

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 inadaptación general (OR = 0,4; p = 0,022), y haber 

tomado medicación para problemas emocionales o psicológicos a lo largo de 

la vida (OR = 19,9; p = 0,012). Por lo tanto, los pacientes que poseen una 

mejor adaptación general a la vida cotidiana y que no han recibido ninguna 

prescripción psicofarmacológica tendrán mayor probabilidad de finalizar el 

programa con alta terapéutica. Al igual que en el análisis anterior, la variable 

con mayor odds ratio es no haber tomado medicación psicofarmacológica. 

Juntas clasifican correctamente el 84,6% de los casos. 
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Tabla 63. Regresión logística 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 95% IC 

Ausencia de medicación para problemas psicológicos a lo 

largo de la vida 
19,9 0,012 (1,9 - 203,9) 

Inadaptación General (pretratamiento)  0,4 0,022 (0,2 - 0,9) 

Constante 88,9 0,011  

    

R2 ajustada modelo final 0,37 

% clasificación correcta 84,6 

OR = Odds ratio; IC = Intervalo de confianza 

 

 

4.6.2. Resultados del análisis de regresión logística con el grupo con 

historias de maltrato  

En la tabla 64 se muestran los resultados de la regresión logística 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 única variable seleccionada por el modelo es no haber tomado 

medicación para problemas emocionales o psicológicos a lo largo de la vida 

(OR = 5,4; p = 0,014). Es decir, según este modelo, los pacientes en 

tratamiento por una adicción con historias de maltrato que no han tomado 

medicación para problemas psicológicos a lo largo de la vida tendrán mayor 

probabilidad de finalizar el tratamiento para la adicción. Con esta variable se 

clasifica correctamente al 67,4 % de los casos con historias de maltrato. 

La tabla 65 presenta los resultados de la regresión 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 puntuación total del EGS-R en el postratamiento (OR = 

0,9; p = 0,043), y la interferencia de los síntomas a las áreas de la vida 

cotidiana en el postratamiento (EGS-R) (OR = 0,8; p = 0,043). Por lo tanto, 



 
 

aquellos pacientes con historias de maltrato que presentan en el 

postratamiento una baja gravedad de síntomas postraumáticos y una menor 

interferencia de dichos síntomas con las áreas de la vida cotidiana tendrán 

mayor probabilidad de finalizar el tratamiento para la adicción con un alta 

terapéutica. 

 

Tabla 64. Regresión logística con variables predictoras del pretratamiento para 

los sujetos con historias de maltrato 

Variable dependiente = 1 (éxito terapéutico) 

Modelo 1: variables pretratamiento 

Variable OR p 95% IC 

Ausencia de medicación para problemas psicológicos a lo 

largo de la vida 
5,4 0,140 (1,4 – 20,8) 

Constante 0,6 0,261  

    

R2 ajustada modelo final 0,18 

% clasificación correcta 67,4 

OR = Odds ratio; IC = Intervalo de confianza 

 

 

 

Tabla 65. Regresión logística 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 

Puntuación total del EGS-R (postratamiento) 0,9 0,043 (0,8 – 0,9) 

Interferencia de los síntomas postraumáticos en las áreas 

de la vida cotidiana (postratamiento) 
0,8 0,043 (0,7 – 0,9) 

Constante 18,8 0,002  

    

R2 ajustada modelo final 0,44 

% clasificación correcta 81,6 

OR = Odds ratio; IC = Intervalo de confianza 

 

 

4.6.3. Resultados del análisis de regresión logística 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 ideación suicida severa a 
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lo largo de la vida (OR = 34,5; p = 0,038), y la puntuación de inadaptación 

general en el pretratamiento (OR = 0,3; p = 0,076) (tabla 66). De esta 

manera, los pacientes que acuden al tratamiento experimental tendrán mayor 

probabilidad de finalizar con alta terapéutica el tratamiento para la adicción 

si no han recibido previamente ninguna intervención dirigida al maltrato, si 

no han presentado ideación suicida a lo largo de la vida y si presentan una 

mejor adaptación general a las áreas de la vida cotidiana al inicio del 

tratamiento. Estas variables clasifican correctamente el 87% de los casos. 

 

Tabla 66. Regresión logística de variables predictoras del pretratamiento para el grupo 

experimental  

Variable dependiente = 1 (éxito terapéutico) 

Modelo: variables pretratamiento 

Variable OR p 95% IC 

Ausencia de tratamiento profesional para las secuelas del maltrato 68,8 0,045 (1,1 – 4268,9) 

Ausencia de ideación suicida severa a lo largo de la vida 34,5 0,038 (1,2 – 984,3) 

Inadaptación general en el pretratamiento 0,3 0,076 (0,1 – 1,1) 

Constante 0,9 0,946  

  

R2 ajustada modelo final 0,67 

% clasificación correcta 87,0 

OR = Odds ratio; IC = Intervalo de confianza 

 

En la tabla 67 se presentan los resultados de la regresión logística 

incluyendo variables del pre y del postratamiento para el grupo experimental. 

En este caso, la única variable identificada por el modelo es no haber recibido 

tratamiento profesional para las secuelas del maltrato (OR = 21,0; p = 

0,027). Esta variable clasifica correctamente el 82% de los casos. 

 

 

 



 
 

Tabla 67. Regresión logística de variables predictoras del pre y postratamiento para el 

grupo experimental  

Variable dependiente = 1 (éxito terapéutico) 

Modelo: variables pre y postratamiento 

Variable OR p 95% 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 

% clasificación correcta 82 

OR = Odds ratio; IC = Intervalo de confianza 
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5. CONCLUSIONES Y DISCUSIÓN DE LOS RESULTADOS 

A lo largo de este apartado se recogen las principales conclusiones del 

presente trabajo relativas a la consecución de los objetivos e hipótesis, así 

como la discusión de cada una de ellas. En todos los casos, las hipótesis se 

postulan alrededor de los 4 objetivos principales: 1) establecer la tasa de 

prevalencia de historias de maltrato físico o sexual entre los pacientes que 

acuden en busca de ayuda por su problema de adicción 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 intervención cognitivo-

conductual ejecutado; y 4) analizar las principales variables relacionadas con 

los resultados del tratamiento. 

 

5.1. Prevalencia de maltrato físico y sexual 

El primer objetivo pretende establecer la prevalencia de historias de 

maltrato físico o sexual entre los pacientes que acuden en busca de ayuda 

por su problema de adicción a Proyecto Hombre Navarra (PHN) y a ANTOX. 

En relación a este objetivo, la primera hipótesis postula que la tasa de 

prevalencia de historias de maltrato en los pacientes de la muestra será 

mayor que en la población general (tabla 68). 

Tabla 68. Confirmación de las hipótesis correspondientes al primer objetivo 

HIPÓTESIS PRIMER OBJETIVO CONFIRMACIÓN 

1. La tasa de prevalencia de historias de maltrato en los pacientes de 
la muestra será mayor frente a la de la población general. 

Parcial 

 

Existen pocos estudios que aúnen todos, o la mayoría, de los tipos de 

maltrato físico y sexual en la población general. Al respecto, la Organización 

Mundial de la Salud (OMS) llevó a cabo una encuesta sobre la prevalencia de 



 
 

distintos tipos de eventos traumáticos (Kessler et al., 2017), entre los que se 

encuentran los tipos de maltrato estudiados en esta tesis. En España, Olaya 

et al. (2015) realizaron la investigación que formó parte dicho estudio 

pilotado por la OMS. Estos autores encontraron una prevalencia de un 16,4% 

para algún tipo de maltrato físico y de un 2,6% para algún tipo de maltrato 

sexual para la población general española.  

La prevalencia obtenida en los resultados de esta investigación de 

maltrato físico hallada en pacientes en tratamiento por un problema de 

consumo de sustancias ha sido de un 12,9% y la prevalencia de maltrato 

sexual de un 6,7%. Estos resultados, en comparación con los de otros 

estudios, presentan tasas inferiores a las esperadas especialmente en el 

maltrato físico. En otras investigaciones realizadas con pacientes en 

tratamiento por un problema de adicción, se han encontrado tasa de maltrato 

físico 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; Fernández-Montalvo et al., 2014, 2015; Grundmann et al., 2018; 

Hung et al., 2013; Langeland et al., 2002; Potthast et al., 2014; Schäfer et 

al., 2007). 

Según los resultados de esta tesis, los pacientes en tratamiento con un 

problema de adicción presentan casi el doble de la tasa de maltrato sexual 

que la población general. Mientras que, en lo que respecta al maltrato físico, 

la tasa es ligeramente inferior a la de la población general. Por lo la tanto, la 

hipótesis 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 adicción con y sin historias de maltrato. En 

relación con este objetivo, se proponen 6 hipótesis en las que se especifica 

este perfil diferencial esperado en ambos grupos de pacientes. La 

confirmación o no de estas hipótesis se recogen en la tabla 69. 

Tabla 69. Confirmación de las hipótesis correspondientes al segundo objetivo 

HIPÓTESIS SEGUNDO OBJETIVO CONFIRMACIÓN 

2. Los pacientes con historias de maltrato presentarán un perfil 
diferencial con respecto a los pacientes sin historias de maltrato. 

 

Parcial 

2.1. Las historias de maltrato serán más frecuentes en las mujeres 

de la muestra. 
 

Sí 

2.2. Los pacientes con un problema de consumo de sustancias y 

con historias de maltrato asociadas presentarán un perfil de 
mayor gravedad en términos de consumo. 
 

Sí 

2.3. Los pacientes con historias de maltrato tendrán mayor 
gravedad en la sintomatología psicopatológica. 

 

Sí 

2.4. Los pacientes con historias de maltrato presentarán mayor 

presencia del trastorno de personalidad límite. 
 

Sí 

2.5. Los pacientes con historias de maltrato mostrarán mayor 

inadaptación a la vida cotidiana.  
 

Sí 

2.6. Los pacientes con historias de maltrato habrán acudido a un 
mayor número de tratamientos previos para la adicción. 
 

No 

 

La hipótesis 2.1 establece que las historias de maltrato serán 

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 

sociodemográficas, sólo en una se obtienen obtiene resultados estadísticos 



 
 

significativos: el género. La distribución por género es diferente entre ambos 

grupos de pacientes, siendo la proporción de mujeres mucho mayor en el 

grupo con historias de maltrato. En el grupo sin historias de maltrato, la 

distribución por género es 4:1 (hombres:mujeres), la habitual en 

tratamientos para el consumo problemático de sustancias. En el grupo de 

pacientes que han sufrido algún tipo de maltrato, la distribución por género 

es 1:1. De estos datos se deriva la afirmación de que, efectivamente, existe 

mayor prevalencia de historias de maltrato entre las mujeres con un 

problema de adicción que entre los hombres en su misma situación. De 

hecho, del total de hombres de la muestra, un 9,9 % presenta historias de 

maltrato físico o sexual mientras que, en mujeres, este porcentaje asciende 

a un 42,3%. De esta manera, se confirma la hipótesis 2.1. 

Contrastan estos resultados cuando se ponen en comparación con un 

estudio llevado a cabo en nuestro país en el cual se encontró que el 79,6% 

de las mujeres adictas en tratamiento han sufrido maltrato emocional, físico 

o sexual, frente al 37,8% de los hombres (Fernández-Montalvo et al., 2015). 

Dos de las principales diferencias entre ambos estudios, que podrían explicar 

la diferencia observada, serían que en el caso de esta investigación no se ha 

incluido el maltrato emocional y, además, el hecho de que en este estudio la 

evaluación de las historias de maltrato realizada ha sido mucho más precisa 

y ajustada.  

De cualquier modo, estos resultados se encuentran en la línea de los 

anteriormente obtenidos por diversas investigaciones en el ámbito de los 

pacientes en tratamiento por un problema de consumo de sustancias, en las 

que se pone de manifiesto cómo las pacientes en tratamiento por adicción 

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; Fernández-

Montalvo et al., 2015; Pereira-Morales et al., 2017).  

La hipótesis 2.2 postula que los pacientes con un problema de 

consumo de sustancias y con historias de maltrato asociadas presentarán un 

perfil de mayor gravedad en términos de consumo.  

En esta investigación se ha evaluado la gravedad del consumo y la 

necesidad de tratamiento de los participantes con el EuropASI. En los 

resultados se observa cómo existen diferencias significativas en dos de las 

áreas de este instrumento. Los pacientes con historias de maltrato presentan 

mayor gravedad de consumo y necesidad de tratamiento en el área familiar 

y en el área psiquiátrica/psicológica.  

Estos datos apuntan en la misma dirección que los encontrados en 

otras investigaciones respecto a las áreas familiar y psiquiátrica (Daigre et 

al., 2015; Fernández-Montalvo et al., 2015; Lotzin, Haupt, von Schönfels, 

Wingenfeld y Schäfer, 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 adicción que han sufrido historias de maltrato son, 

precisamente, aquellas relacionadas con problemas más 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; Fernández-

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 bibliografía. 

En resumen, dado el perfil de mayor gravedad de la adicción de los 

participantes con historias de maltrato de la muestra, se confirma la hipótesis 



 
 

2.2. 

La hipótesis 2.3 postula que los pacientes con historias de maltrato 

tendrán mayor gravedad en la sintomatología psicopatológica. En esta 

investigación, aquellos pacientes con historias de maltrato han presentado 

mayor gravedad en somatización, en obsesión-compulsión y en ansiedad 

severa, tanto reciente como a lo largo de la vida. Además, presentan una 

mayor gravedad global de toda la sintomatología psicopatológica frente al 

grupo sin historias de maltrato. Estos resultados se encuentran en la línea de 

los obtenidos por diversas investigaciones, que sitúan a este tipo de pacientes 

con una mayor gravedad psicopatológica que el resto (Brems et al., 2004; 

Daigre et al., 2015; Zaorska y Jakubczyk, 2019).  

Otra de las manifestaciones psicopatológicas que se han observado en 

este tipo de pacientes son aquellas relacionadas con el suicidio. Los pacientes 

en tratamiento por una adicción que han sufrido maltrato físico o sexual 

presentan un mayor número de intentos de suicidio (Daigre et al., 2015). 

Existe una asociación positiva entre intentos de suicidio e historia de maltrato 

en esta población (Darke, Campbell y Popple, 2012; Roy, 2003). Los 

resultados de esta investigación son congruentes con lo encontrado en la 

bibliografía hasta el momento. El grupo con historias de maltrato ha realizado 

algún 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 número de intentos de suicidio que quienes no presentan 

historias de maltrato. De hecho, haber sufrido maltrato físico, 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). Además, en una investigación de 
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Fernández-Montalvo et al. (2019), llevada a cabo con una muestra muy 

similar, se ha observado cómo los pacientes con problemas de adicción que 

han sido víctimas de maltrato con ideación o intentos de suicidio tenían un 

perfil más severo de la adicción frente a los que no presentan 

comportamientos suicidas. En concreto, la presencia de ideación suicida se 

relacionaba con una historia de consumo de alcohol más prolongada, así como 

con una mayor gravedad en las áreas médica y psiquiátrica. En cuanto a 

aquellos que habían cometido al menos un intento de suicidio, además de la 

afectación en las áreas anteriores, también estaban especialmente 

perjudicadas las áreas familiar, social y laboral. De esta manera, se confirma 

la hipótesis 2.3.  

 La hipótesis 2.4 teoriza que los pacientes con historias de maltrato 

presentarán mayor presencia del trastorno de personalidad límite. 

Según lo observado por diversas investigaciones, este tipo de 

pacientes también presentan mayor frecuencia de trastornos de 

personalidad, concretamente de trastorno de personalidad límite (Daigre et 

al., 2015). Los resultados de la presente investigación 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 más 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 

superación de un problema de adicción, así como ser indicios de posibles 

trastornos de personalidad. Así, se rechaza la hipótesis 2.4.  

Por otra parte, la impulsividad es un rasgo muy presente en aquellas 



 
 

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 cómo los niveles de impulsividad pueden estar relacionados 

con el posterior consumo problemático de sustancias (Echeburúa 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 físico o sexual obtiene niveles de impulsividad 

muy similares a los de la población adicta general.  

La hipótesis 2.5 postula que los pacientes con historias de maltrato 

mostrarán mayor inadaptación a la vida cotidiana. El grado de adaptación a 

las áreas de la vida cotidiana es superior en los pacientes sin historias de 

maltrato. Existen diferencias significativas en el área de vida social, en la que 

los pacientes que han sufrido maltrato físico o sexual experimentan mayores 

problemas de adaptación y mayor interferencia en su día a día. En un estudio 

con una muestra similar realizado por Fernández-Montalvo et al. (2015) se 

encontraron diferencias en la adaptación a las áreas de la vida cotidiana entre 

pacientes que habían experimentado maltrato y pacientes que no 

presentaban historias de maltrato. En este estudio, se reflejan diferencias 

significativas en diversas áreas de la vida cotidiana, entre ellas la social, si 

bien es cierto que las diferencias son mucho más pronunciadas que las que 

muestran los resultados de esta investigación. Se encontraron diferencias 

estadísticamente significativas en adaptación familiar, social y psicológica. 

Esto pone de manifiesto que, si bien los resultados tienen puntos en común, 

también presentan variaciones. Una posible explicación se podría encontrar 

en los instrumentos empleados para valorar esta inadaptación. En el caso del 
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estudio de Fernández-Montalvo et al. (2015), el instrumento empleado es el 

EuropASI, mientras que en esta investigación se aporta un instrumento 

específico de evaluación de la inadaptación, la EI. 

Concluyendo, la muestra con pacientes de historias de maltrato 

presentan peor adaptación a la vida social; por lo tanto, se confirma la 

hipótesis 2.5. 

La hipótesis 2.6 afirma que los pacientes con historias de maltrato 

habrán acudido a un mayor número de tratamientos previos para la adicción. 

Respecto a la sustancia que motiva el tratamiento y al número de 

tratamientos previos, en esta investigación no se encuentran diferencias 

estadísticamente significativas entre los pacientes con y sin historias de 

maltrato. No obstante, desde un punto de vista clínico, puede ser relevante 

la diferencia en la variable de tratamientos previos para superar el problema 

de la adicción. El número 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 víctimas de algún tipo de maltrato es su mayor tasa 

de abandono terapéutico de los tratamientos para la adicción (Fernández-

Montalvo et al., 2015; Fernández-Montalvo, López-Goñi, Arteaga, Cacho y 

Azanza, 2017). 

Dado que las diferencias relacionadas con el número de tratamientos 

previos, a pesar de poder ser clínicamente relevantes, no son 

estadísticamente significativas, no se confirma la hipótesis 2.6. 

En resumen, el grupo de pacientes con historias de maltrato presenta 

una peor situación psicopatológica. Todos estos resultados, además de 



 
 

mostrar un perfil de mayor gravedad en el consumo por parte de las personas 

que han sufrido maltrato, permiten contribuir en la detección de pacientes 

que presentan mayores dificultades de cara a superar la adicción. Además, si 

se tienen estas diferencias en cuenta, la intervención psicológica se podrá 

adaptar a las necesidades específicas de cada perfil. 

 

5.3. Efectividad del programa de intervención 

El tercer objetivo pretende averiguar la efectividad del programa de 

intervención aplicado a pacientes en tratamiento por adicción que presentan 

historias de maltrato físico o sexual a lo largo de su vida. Dicho objetivo se 

desarrolla con la hipótesis 3, la cual se concreta en otras tres: la primera 

relacionada con la mejoría del grupo que recibe el tratamiento en las variables 

estudiadas, la segunda dirigida a la mejoría respecto a la tasa de abandono 

del grupo de tratamiento y la tercera orientada a la evolución de dicho grupo 

(tabla 70).  

La hipótesis 3.1 afirma que el grupo que ha recibido el programa de 

intervención para el maltrato presentará unos resultados mejores en las 

variables estudiadas (psicopatológicas, de personalidad, de adaptación y de 

maltrato) que el grupo que no lo haya recibido. 
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Tabla 70. Confirmación de las hipótesis correspondientes al tercer objetivo 

 

HIPÓTESIS TERCER OBJETIVO 

CONFIRMACIÓN 

3. El programa de tratamiento propuesto conseguirá una mejoría 

significativa en las variables estudiadas. 

 

 

3.1. El grupo que haya recibido el programa de tratamiento para el 

maltrato presentará unos resultados mejores en las variables 
estudiadas (psicopatológicas, de personalidad, de adaptación y 
de maltrato) que el grupo que no lo haya recibido. 

Parcial 

3.2. La tasa de abandono en los pacientes adictos con historias de 
maltrato que reciben el tratamiento propuesto será menor que la 
de los pacientes que no reciben el tratamiento.  

Si 

3.3. Los pacientes con historias de maltrato que reciben el 
tratamiento evolucionarán mejor en las variables estudiadas 
(psicopatológicas, de personalidad, de inadaptación y de 
maltrato) frente a los pacientes que no reciben el tratamiento 

Si 

 

Respecto a las variables psicopatológicas, evaluadas mediante el SCL-

90-R, el grupo que recibe la intervención no presenta diferencias significativas 

frente al grupo control 1 en el momento de la evaluación postratamiento. En 

el seguimiento, el grupo experimental presenta menor ansiedad fóbica e 

ideación paranoide respecto a los otros dos grupos. Además, si bien es cierto 

que estas son las únicas diferencias significativas en el seguimiento, se 

observa cómo todas las variables psicopatológicas presentan menor gravedad 

en los pacientes que han recibido el programa de intervención frente a los 

otros dos grupos de control. Estos pacientes tienen mejores resultados en las 

variables psicopatológicas mencionadas frente al resto de pacientes a los 6 

meses de la intervención. Estos resultados van en la línea de los obtenidos 

en un metaanálisis de distintos estudios en EEUU, en el cual se analizó la 

efectividad de distintos servicios para mujeres con un problema de consumo 

de sustancias y que habían sufrido algún tipo de violencia interpersonal 



 
 

(Morrissey et al, 2005). En este estudio se evaluaron los síntomas 

psicopatológicos, 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 intervención para 

el maltrato se llevó a cabo dentro del programa de tratamiento, de manera 

similar al realizado en la presente investigación. En dicho momento de 

evaluación, se observa un efecto significativo en la gravedad de 

sintomatología psicopatológica en aquellas mujeres que habían recibido el 

tratamiento. Otra de las investigaciones que ha evaluado la situación 

psicopatológica general de los pacientes en tratamiento por una adicción que 

han sufrido algún tipo de maltrato ha encontrado reducciones significativas 

en depresión 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 síntomas psicopatológicos generales como depresión y 

ansiedad (Mills et al., 2012; Sannibale et al., 2013; Tirado-Muñoz et al., 

2015). 

En relación a las variables de impulsividad, se aprecia una tendencia 

similar a la observada en la sintomatología psicopatológica. En el momento 

del postratamiento no se reflejan diferencias estadísticamente significativas 

entre el grupo experimental y el grupo de control 1, pero sí se observa una 

menor puntuación en todos los ámbitos 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 planificación e improvisación y menor impulsividad total 

que el grupo de control 2. Además, desde un punto de vista clínico, 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 psicopatología general con una mayor impulsividad (Jakubczyk et al., 

2014).  

Los resultados de la EI relativos a la adaptación que presenta cada 

paciente a las distintas áreas de la vida cotidiana y a la interferencia de sus 

problemas en dichas áreas muestran diferencias significativas en el grupo 

experimental tanto en el postratamiento como en el seguimiento. En el 

momento de la evaluación postratamiento, aquellos pacientes que han 

recibido el programa de intervención presentan mayor adaptación a la vida 

social y mayor adaptación total. El tamaño del efecto es de moderado a 

grande. A los seis meses de la intervención además de estas diferencias que 

se mantienen, se añaden el resto de áreas con diferencias estadísticamente 

significativas. Se observa una adaptación muy superior en todas las áreas de 

la vida en aquellos pacientes que han recibido el programa de intervención, 

frente al resto de pacientes.  

Al poner en relación estos resultados con los obtenidos por otras 

investigaciones, se encuentra la dificultad de que muchos de los estudios 

realizados similares al presente no evalúan sintomatología asociada, más allá 

de la relacionada estrictamente con el trauma o con la adicción.  

Respecto a las variables de maltrato, sólo 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 

síntomas postraumáticos, no se observan diferencias significativas. Sin 

embargo, en el seguimiento, el grupo experimental ha mejorado 



 
 

significativamente en la interferencia que tienen estos síntomas en su vida 

cotidiana, con un tamaño del efecto grande (d = 0,870). A los 6 meses de la 

intervención, la interferencia en el día a día de los síntomas postraumáticos 

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 síntomas interfieran en menor 

medida en sus actividades cotidianas.  

Los resultados de estudios similares a la presente investigación son 

ambiguos, tal y como se ha expuesto en el apartado teórico. En muchos 

casos, los efectos del tratamiento son pequeños o no llegan a tener lugar 

(Bailey et al., 2019; Roberts et al., 2015; Simpson et al., 2017). De hecho, 

sólo en algunos estudios se observa una disminución de los síntomas 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-Muñoz et al., 2015). Porque, de hecho, se ha 

demostrado que el mero hecho de recibir un tratamiento para superar el 

consumo problemático de sustancias ayuda a la reducción de la 

sintomatología postraumática (Simpson et al., 2017). Esto, añadido a la 

dificultad a la hora de hacerse con una muestra con suficiente potencia 

estadística, puede estar detrás de estos resultados ya que, en muchos casos, 

o bien se observa la misma mejoría entre el grupo al cual se aplica la 

intervención 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 psicopatológicas, como de impulsividad y de 

adaptación a la vida cotidiana, en el seguimiento. Parecer ser que los 

beneficios del programa de intervención 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 confirmación de la hipótesis 3.1 es 

parcial. 

La hipótesis 3.2 señala que la tasa de abandono en los pacientes 

adictos con historias de maltrato que reciben el tratamiento propuesto será 

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 

finalización del programa para la adicción 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 intervención presentan un éxito 

terapéutico muy superior a aquellos que, presentando también maltrato físico 

o sexual, no reciben dicha intervención. 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 hipótesis 3.2. 

 De la misma manera que ocurría con los efectos del tratamiento en los 

síntomas 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-Muñoz et al., 2015), otros del grupo 



 
 

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 reducción de 

síntomas 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 revisión realizada por Bailey et al. (2019).  

 En el caso de nuestra investigación, la variable que nos indica 

directamente el éxito en el tratamiento para el consumo de sustancias es la 

tasa de abandono o finalización del programa. Se ha demostrado cómo uno 

de los mejores indicadores de éxito en el tratamiento es permanecer en el 

programa y finalizar el mismo con un alta terapéutica (Fernández-Montalvo y 

López-Goñi, 2010; Fernández-Montalvo et al., 2008). Los pacientes que están 

en tratamiento para superar un consumo problemático de sustancias y que, 

además, reciben una intervención dirigida al trauma, presentan un número 

de los abandonos muy alto (Roberts et al., 2015; Simpson et al., 2017). Los 

resultados de esta investigación indican lo contrario; tal y como se ha 

explicado previamente, se consigue reducir la tasa de abandono hasta en 20 

puntos sobre 100, igualándola a aquellos pacientes que no presentan 

maltrato. En un estudio realizado por Coffey et al. (2016) se encontró una 

tasa de abandono del 40% en los pacientes con eventos traumáticos que 

recibían tratamiento y un 13% en los que no. Estos resultados difieren 

notablemente de los obtenidos en la presente investigación, en los que se 

invierten los porcentajes. Una posible explicación sería el tipo de intervención 

focalizada en la exposición aplicada por Coffey et al. (2006), que suele tener 

un alto número de abandonos. El grupo que menor tasa de abandono obtiene 
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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 hipótesis 3.3 afirma que los pacientes con historias de maltrato 

que reciben el programa de intervención evolucionarán mejor en las variables 

estudiadas (psicopatológicas, de personalidad, de inadaptación y de maltrato) 

frente a los pacientes que no reciben el tratamiento. Para comprobar dicha 

hipótesis, no solo es necesario conocer en qué variables se dan diferencias 

significativas entre los grupos, sino también si la evolución de cada grupo es 

significativa o no. Es decir, se comprobará si, dentro de las diferencias 

significativas en el momento del postratamiento y del seguimiento entre 

grupo experimental y de control 1, existe una evolución intragrupo también 

significativa a lo largo de los 9 meses de duración de las evaluaciones. 

De manera general, en la mayoría de las variables los 3 grupos mejoran 

significativamente a lo largo de los meses, excepto en algunos casos que se 

comentarán en los siguientes párrafos. Para la sintomatología 

psicopatológica, en la mayoría de grupos de síntomas existe una evolución 

significativa en los tres grupos. Pero solo en un caso se dan estas mejoras 

intra e inter grupo: la ideación paranoide para el grupo experimental. No 

obstante, es preciso señalar la mejora apreciable en los índices globales del 

SCL-90-R. En los tres casos de índices 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 evolución en estas variables que valoran el estado 

psicopatológico de los pacientes (Índice Global de Gravedad, Total de 

Sintomatología Positiva e Índice de Distrés de Síntomas Positivos). De hecho, 



 
 

el grupo experimental es el único que presenta una mejora significativa 

intragrupo en este último. 

Respecto a la impulsividad, los resultados son claros. El grupo 

experimental es el único que disminuye, significativamente, la impulsividad 

en todas sus subescalas (impulsividad motora, cognitiva, ausencia de 

planificación e improvisación 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 evaluación.  

La adaptación a la vida cotidiana es otra de las variables que mejora 

para todos los grupos de forma significativa. Por lo tanto, como existían 

diferencias intergrupo en el seguimiento entre el grupo experimental y los 

grupos de control en la adaptación a distintas áreas 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 

adaptación a las áreas de la vida cotidiana. 

Los resultados de los síntomas psicopatológicos derivados del maltrato 

van en la línea de los anteriores. Ambos tipos de pacientes, tanto los que 

reciben el programa de intervención como los que no, mejoran en todos los 

grupos sintomáticos del estrés postraumático de manera intragrupo. No 

obstante, las diferencias entre los grupos sólo resultaban ser significativas en 

la interferencia que tienen estos síntomas en su día a día. En este sentido, se 

confirma que los pacientes que reciben el tratamiento mejoran en los 

síntomas de trastorno de estrés postraumático en la misma medida que los 

que no lo reciben, pero presentan una interferencia menor de dichos síntomas 
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en su vida cotidiana. Esta tendencia se encuentra alineada con la 

intencionalidad a la hora de diseñar el programa, que era principalmente la 

dotación de una serie de estrategias para afrontar las consecuencias del 

maltrato en el día a día. Estas estrategias requieren de un tiempo prudencial 

para que puedan ser asimiladas adecuadamente por el paciente e integradas 

en su día a día 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. Además, la disminución de la tasa de abandono en el grupo 

experimental apunta a que esta tendencia es estable en el tiempo. 

En esta investigación se da un paso más para definir si es o no eficaz 

el tratamiento y si es o no aconsejable su implementación en un servicio de 

atención a las adicciones. Por un lado, se ha encontrado algo con lo que ya 

se contaba, la evolución favorable de los grupos con historias de maltrato a 

lo largo del tratamiento para la adicción. La mayoría de las investigaciones, 

independientemente del tratamiento, encuentran una mejoría significativa 

para los grupos tanto de intervención como de control a lo largo del tiempo 

(Simpson et al., 2017). 

Además, por otro lado, los pacientes que han acudido a la intervención 

dirigida al trauma, han conseguido afrontar las consecuencias de los síntomas 

postraumáticos y reducir así su interferencia en el día a día. Es decir, en 

ambos grupos, experimental y de control 1, disminuyen los síntomas 

postraumáticos a lo largo del tratamiento para la adicción. Pero sólo en el 

caso de los pacientes que acuden al programa de intervención para el 

maltrato, estos aprenden a reducir la interferencia de estos síntomas en su 

vida cotidiana. Se encuentra, así, un efecto del tratamiento en la 

psicopatología relacionada con el trauma, en línea con los resultados 



 
 

encontrados por diversos autores (Coffey et al., 2006; Gilbert et al., 2006; 

Mills et al., 2012; Tirado-Muñoz et al., 2015). Como se ha expuesto 

previamente en el apartado teórico 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 investigación. Por lo tanto, se confirma la 

hipótesis 3.3. 

5.4. Variables predictoras de abandono terapéutico 

El cuarto objetivo está encaminado al análisis de las principales 

variables (sociodemográficas, de consumo, psicopatológicas, de personalidad 

y de inadaptación) relacionadas con los resultados del tratamiento. La 

hipótesis 4 afirma que las variables predictoras de abandono terapéutico 

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

grupo de tratamiento para el maltrato (tabla 71). 

Tabla 71. Confirmación de las hipótesis correspondientes al cuarto objetivo 

HIPÓTESIS CUARTO OBJETIVO CONFIRMACIÓN 

4. Las principales variables predictoras de abandono terapéutico 

serán ser mujer, haber sufrido abuso sexual y no haber 
participado en el grupo de tratamiento para el maltrato. 

 

NO 

 

 En este estudio el éxito terapéutico se entiende como la finalización del 

programa dirigido a superar el problema de adicción con un alta terapéutica. 

En investigaciones previas se ha demostrado cómo la permanencia y la 

finalización del programa para la adicción es uno de los mejores predictores 

de éxito en un tratamiento para controlar el consumo de sustancias 

(Fernández-Montalvo y López-Goñi, 2010; Fernández-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 adicción, las variables del 

pretratamiento que predicen un éxito terapéutico son la ausencia de 

medicación para problemas psicológicos a lo largo de la vida, una mayor 

edad, una mayor puntuación en la escala compulsivo de personalidad y una 

baja gravedad en el área social del EuropASI. Sin embargo, si tenemos en 

cuenta todas las variables de todos los momentos de evaluación, la ausencia 

de psicofármacos a lo largo de la vida mantiene su capacidad predictiva junto 

con la adaptación general a las áreas 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 psicofármacos 

como medida indirecta del estado psiquiátrico (Adamson et al., 2009), en 

general estos resultados no se encuentran en la línea 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 adicción) 

encontradas son: principalmente variables relacionadas con el consumo y, en 

segundo lugar, las relacionadas con condiciones psiquiátricas asociadas y 

aquellas relativas a la motivación del paciente (Adamson et al., 2009).  

Una de las posibles explicaciones de esta divergencia con otros 

estudios podría ser la naturaleza de la muestra de este estudio, al haberse 

configurado una muestra equilibrada en número de pacientes con y sin 

historias de maltrato. Puede que el perfil diferencial de los primeros, junto 

con su sobrerrepresentación en esta investigación frente a la proporción 

habitual entre pacientes con un problema de sustancias, esté influyendo en 

estos resultados. Ello concuerda con que una de las variables predictivas más 



 
 

llamativas, el uso de psicofármacos, permanece en los análisis realizados con 

los pacientes con historias de maltrato, tal y como se explica a continuación. 

Para el conjunto de los pacientes que han sufrido historias de maltrato 

físico o sexual, la variable que mejor predice al comienzo del tratamiento para 

la adicción la finalización del mismo con un alta terapéutica es la ausencia de 

medicación para problemas psicológicos a lo largo de la vida. Pero, si tenemos 

en cuenta las variables a lo largo de la investigación, es decir, en los distintos 

momentos de evaluación, se encuentra cómo una disminución de los 

síntomas del TEPT, junto con una baja interferencia de dichos síntomas 

postraumáticos en las áreas de la vida cotidiana en el momento del 

postratamiento, llegan a clasificar como éxito terapéutico a más del 80% de 

los pacientes. Estos resultados pueden estar detrás 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 cómo una de las principales mejoras del tratamiento se observa 

en la disminución de la interferencia de estos síntomas 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 síntomas del TEPT 

a los dos meses del inicio del tratamiento para el maltrato implicaría una 

reducción en las tasas de abandono. Por otro lado, puede que la interferencia 

de los síntomas 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 
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ausencia de ideación suicida severa a lo largo de la vida y una mejor 

inadaptación general en el pretratamiento. Sin embargo, si tenemos en 

cuenta las variables del postratamiento, sólo la primera de ellas permanece 

con capacidad predictiva. Por una parte, esto podría ser un indicador de 

gravedad, pero por otra también podría dar lugar a una reflexión acerca de 

la efectividad de la asistencia terapéutica que reciben en el actual sistema de 

salud las víctimas de eventos traumáticos.  

Resumiendo, la hipótesis de partida señalaba que las variables 

predictoras de abandono terapéutico serían 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 

o abandono en los pacientes con historias de maltrato en el pretratamiento 

han sido el uso de psicofármacos a lo largo de la vida y en el postratamiento 

tanto la gravedad general de síntomas de TEPT como su interferencia en el 

día a día. Pese a lo interesante de estos resultados, no se confirma la hipótesis 

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 postraumático, 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 población, desde un bajo nivel educativo o una alta sensibilidad a la 

ansiedad (Belleau et al., 2017) hasta altos niveles de síndrome de abstinencia 

y de angustia o distrés (Jarnecke et al., 2019). Además, un estudio realizado 

por Zandberg et al. (2017) pone de manifiesto el papel que puede jugar una 



 
 

rápida mejora en los síntomas de TEPT en los abandonos del tratamiento, 

aumentándolos en pacientes en tratamiento.  

5.5. Conclusiones finales 

La prevalencia de maltrato físico y sexual en la población en 

tratamiento por una adicción encontrada en este estudio, pese a ser menor 

que la encontrada en la bibliografía, sigue teniendo una gran importancia 

clínica, especialmente en lo que se refiere al maltrato sexual. Se trata de uno 

de los tipos de maltrato más graves y con mayores repercusiones en la 

víctima. Además, cuando se da en edades tempranas, dichas consecuencias 

se agravan y alargan hasta la edad adulta, generando disfunciones sexuales 

(Echeburúa, 2004), sintomatología postraumática, trastorno de estrés 

postraumático (Baixauli, 2011; Ullman et al., 2009), alta impulsividad 

(Echeburúa y Redondo, 2010; Hirigoyen, 1999) o amnesia disociativa 

(Hirigoyen, 1999), entre otras. En la muestra de esta investigación se ha 

encontrado que más del 66% de esta violencia sexual ha tenido lugar durante 

la infancia; datos similares se observan en la violencia física. Ello implica una 

gravedad añadida a la situación psicopatológica de los pacientes en 

tratamiento por una adicción. Además, la mayoría de estos pacientes que 

tienen historias traumáticas de maltrato físico o sexual son mujeres.  

Este tipo de pacientes presenta un perfil de mayor gravedad en cuanto 

a consumo, variables de personalidad, adaptación a la vida cotidiana, 

sintomatología psicopatológica, 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 

confirmación acerca de lo ya estudiado por otros autores. Es más, haber 
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sufrido maltrato físico, 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 

investigación 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 más difícil 

identificar el efecto que el programa de intervención 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 intervención dirigido a las secuelas del 

maltrato. 

Uno de los hallazgos de esta investigación son los resultados relativos 

a la impulsividad. De manera similar a lo que ocurre con la sintomatología 

psicopatológica, en el postratamiento no se observan grandes diferencias 

significativas. Sin embargo, en el momento del seguimiento los resultados de 

la intervención son mucho más visibles. Esta tendencia se mantiene también 

para uno de los principales resultados respecto al maltrato que diferencia al 

grupo que ha recibido la intervención del que no la ha recibido, la interferencia 

de las consecuencias del maltrato en la vida cotidiana. En resumen, el grupo 

que ha recibido la intervención, a los 6 meses de la misma, presenta menores 

niveles de impulsividad, mayor adaptación a la vida cotidiana, menor 

interferencia del maltrato en el día a día y una menor tasa de abandono que 

el grupo sobre el que no se ha intervenido. 



 
 

Otro dato llamativo es la capacidad predictiva del uso de psicofármacos 

a lo largo de la vida en el abandono del tratamiento para la adicción. Por una 

parte, es un indicador de la gravedad psicopatológica del paciente. Pero, por 

otra parte, este dato también lleva a la reflexión acerca de la efectividad del 

uso de este tipo de medicación 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 población general y una mayor 

gravedad psicopatológica en distintas áreas. El programa de intervención 

aplicado a mostrado su efectividad reduciendo la interferencia de los síntomas 

postraumáticos en la vida cotidiana y aumentando la adherencia al 

tratamiento para el consumo de sustancias. En consecuencia, debería 

considerarse la aplicación de este programa de intervención para este tipo de 

pacientes en los centros de tratamiento para problemas de adicción. La 

prevalencia de historias de maltrato es mayor en las mujeres. Por ello, 

también sería conveniente aplicar a los tratamientos para la adicción un 

enfoque de género que atienda especialmente a la problemática de los abusos 

físicos y sexuales. 
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6. LIMITACIONES Y LÍNEAS FUTURAS DE INVESTIGACIÓN 

En este apartado se presentan las principales limitaciones de esta 

investigación, seguidas de sus fortalezas. Además, se tratan aquellas líneas 

de investigación que se consideran oportunas según los resultados obtenidos. 

6.1. Limitaciones y fortalezas 

Una de las principales limitaciones de este estudio está relacionada 

con el tamaño de la muestra. Se ha contado con 104 participantes que, 

además, se han dividido en tres grupos. El tamaño reducido de esta muestra 

puede haber tenido un efecto a la hora de, por ejemplo, obtener resultados 

estadísticamente significativos. De hecho, en varias ocasiones a lo largo de 

los resultados se comenta cómo, a pesar de no obtener una significación 

estadística, las diferencias son clínicamente relevantes. Debido a este 

tamaño limitado se pueden haber enmascarado ciertos datos de interés.  

Relacionada con la anterior, se encuentra la limitación ligada a la 

naturaleza de la muestra. Los pacientes en tratamiento por una adicción son 

una de las poblaciones con mayor tasa de abandono terapéutico, ligada al 

propio proceso de un problema de consumo de sustancias. Además, parte 

de la muestra que se estudia específicamente en esta investigación, tal y 

como se ha explicado en los apartados anteriores, presenta un perfil de 

mayor gravedad al haber experimentado historias de maltrato físico 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 intrínseca del trabajo de 

campo en una realidad clínica y no de laboratorio, ha obstaculizado tanto la 

captación como la permanencia de estos pacientes en la investigación.  



 
 

Esta investigación 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 

limitación, también implica una fortaleza. Y es que prácticamente la mayoría 

de los pacientes en tratamiento por una adicción de Navarra se encuentran 

atendidos en estas dos fundaciones, lo cual permite su generalización dentro 

de esta comunidad autónoma. 

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 observó la necesidad, alentada por 

los propios pacientes, de realizar tratamientos individuales. Además, 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 más posible ambas modalidades de 

intervención, 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 último, existe una la limitación temporal. Este estudio se ha 

realizado con un seguimiento de 6 meses después de la segunda evaluación. 

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 más prolongado.  
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Por otra parte, algunas de las fortalezas de esta investigación se 

aúnan con las necesidades de trabajo en este campo según Parisi et al. 

(2020). Este metaánalisis, que estudia el efecto de haber sufrido maltrato 

sexual en el abandono prematuro del tratamiento para el consumo de 

sustancias, pone de manifiesto cómo la mayoría de las investigaciones 

realizadas al respecto son anteriores al año 2006. Los resultados, lejos de 

apoyar que esta población 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. 

Además, 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 último, otra fortaleza de esta investigación se identifica con su 

objetivo principal. Diversos autores han recomendado que los pacientes que 

han sufrido algún tipo de maltrato y se encuentran en tratamiento por una 

adicción cuenten con una atención específica (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 

investigación: aportar más luz sobre este tipo de población y sus 

necesidades. 



 
 

6.2. Líneas futuras de investigación 

En la línea de las limitaciones expuestas previamente se proponen a 

continuación diferentes líneas futuras de investigación. 

Una de las principales apuestas para continuar este tipo de 

investigación, así como para replicar sus resultados, sería el aumento del 

seguimiento de los pacientes a lo largo del tiempo. Sería muy interesante 

conocer si se mantienen los resultados alcanzados más allá de los 9 meses. 

Precisamente para aumentar la retención de este tipo de pacientes, Zandberg 

et al. (2017) proponen realizar un seguimiento de la evolución de sus 

síntomas con mayor frecuencia, tanto durante el tratamiento como después. 

Además, y derivada de la principal limitación relacionada con el tamaño 

de la muestra, sería necesario contar con estudios con un mayor número de 

participantes que permitan conocer mejor la efectividad del tratamiento 

aplicado. Aumentar el tamaño de la muestra no solo pondrá luz sobre los 

resultados principales acerca de la efectividad de la intervención sobre el 

maltrato, sino que permitirá estudiar más 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, así como por otras como género, variables relacionadas con el 

tratamiento para la adicción (por ejemplo, tratamiento ambulatorio o de 

comunidad terapéutica) o tipo de maltrato (físico o sexual).  
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ANEXO 1: European Addiction Severity Index (EuropASI) 
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EuropASI 
(Kokkevy y Hartgers, 1995) 

 
 
 

Descripción 

 
 El EuropASI es la versión europea del «Índice de gravedad de la adicción» 
(Addiction Severity Index, ASI; McLellan, Luborsky, O’Brein y Woody, 1980). Se 
trata de una entrevista clínica que valora la necesidad de tratamiento en 7 áreas 
diferentes:  
  
 a) estado médico general,  
 b) situación laboral y financiera;  
 c) consumo de alcohol;  
 d) consumo de otras drogas;  
 e) problemas legales;  
 f) relaciones familiares y sociales; y  
 g) estado psicológico.  
 
 Cada escala está basada en la historia de síntomas problema, estado actual 
y valoración subjetiva de las necesidades de tratamiento en cada área.  
 

El rango de las escalas oscila desde 0 (no necesita ningún tratamiento) 
hasta 9 (tratamiento necesario en situación de riesgo vital). Esto es, a mayor 
puntuación, mayor gravedad de la adicción. A partir de 4 puntos se considera que 
el paciente necesita más ayuda en esa área concreta. 
 
 Además de esta valoración general recoge información relevante sobre 
cada una de las áreas anteriores. 
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ANEXO 2: Escala de Gravedad de Síntomas del Trastorno de 

Estrés Postraumático (EGS-R) 
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ESCALA DE GRAVEDAD DE SÍNTOMAS DEL 
TRASTORNO DE ESTRÉS POSTRAUMÁTICO-REVISADA (EGS-R) 
 (Echeburúa, Amor, Sarasua, Zubizarreta, Holgado-Tello y Muñoz, 2016) 

 
 

Nº:                                       Fecha:                                      Sexo:                              
Edad: 
Estado civil:                         Profesión:                                 Situación laboral: 
 
 

1. SUCESO TRAUMÁTICO 
Descripción:  
 
 
 
Tipo de exposición al suceso traumático 
___ Exposición directa 
___ Testigo directo 
___ Otras situaciones 

___ Testigo por referencia (la víctima es una persona significativa para el 
sujeto) 
___ Interviniente (profesional/particular que ha ayudado en las tareas de 
emergencias) 
 

Frecuencia del suceso traumático 
___ Episodio único 
___ Episodios continuados (por ej., maltrato, abuso sexual) 
 
¿Cuánto tiempo hace que ocurrió?: _______ (meses) /_______ (años) 
 
¿Ocurre actualmente? __ No __ Sí (indíquese el tiempo transcurrido desde el último 
episodio): ___ (meses) /___ (años) 
 
¿Ha recibido algún tratamiento por el suceso sufrido? __ No __ Sí (especificar): 
 
Tipo de tratamiento                      Duración                  ¿Continúa en la actualidad? 
___ Psicológico                              ___ (meses)   ___ (años) __ No __ Sí 
___ Farmacológico                         ___ (meses)  ___ (años) __ No __ Sí 
 
Exposición al suceso traumático en la infancia/adolescencia: __ No __ Sí 
 
Revictimización a otro suceso traumático: __ No __ Sí 
 
Secuelas físicas experimentadas: __ No __ Sí (especificar): 
 
 

  



 
 

2. NÚCLEOS SINTOMÁTICOS 

Colóquese en cada síntoma la puntuación correspondiente de 0 a 3 según la duración 

e intensidad del síntoma. 

 

0  Nada 

1  Una vez por semana o 

menos/Poco 

2  De 2 a 4 veces por semana/ 

Bastante 

3  5 o más veces por semana/ Mucho

 

Reexperimentación  
1. ¿Experimenta recuerdos o imágenes desagradables y repetitivas del 
suceso de forma involuntaria?  

 

2. ¿Tiene sueños 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 psicológico intenso o prolongado al exponerse a 
situaciones o pensamientos/imágenes que le recuerdan algún aspecto del 
suceso? 

 

5. ¿Siente reacciones fisiológicas intensas (sobresaltos, sudoración, mareos, 
etc.) al tener presentes pensamientos/ imágenes o situaciones reales que le 
recuerdan algún aspecto del suceso? 

 

 

Puntuación en reexperimentación: ____ (Rango:0-15) 

 

 

 

 

 

Evitación 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 o hace esfuerzos para alejar de su mente recuerdos, pensamientos 
o  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 porque le crea 
malestar emocional? 

 

 

Puntuación en evitación: _____ (Rango: 0-9) 
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Alteraciones cognitivas y estado de ánimo negativo  
9. ¿Muestra dificultades para recordar alguno de los aspectos importantes del 
suceso? 

 

10. ¿Tiene creencias o expectativas negativas sobre sí mismo, sobre los 
demás o sobre el futuro? 

 

11. ¿Suele culparse a sí mismo o culpar a otras personas sobre las causas o 
consecuencias del suceso traumático? 

 

12. ¿Experimenta un estado de ánimo negativo de modo continuado en forma 
de terror, ira, culpa o vergüenza? 

 

13. ¿Se ha reducido su interés por realizar o participar en actividades 
importantes de su vida cotidiana? 

 

14. ¿Experimenta una sensación de distanciamiento o de extrañeza respecto 
a las personas que lo rodean? 

 

15. ¿Se nota limitado para sentir o expresar emociones positivas (por ejemplo, 
alegría, satisfacción o sentimientos amorosos)? 

 

 

Puntuación en alteraciones cognitivas/estado de ánimo negativo: _____ (Rango: 

0-21) 

 

 

Puntuación en activación/reactividad psicofisiológica: _____ (Rango: 0-18) 

 

Puntuación total de la gravedad del TEPT: _____ (Rango: 0-63) 

  

Aumento de la activación y reactividad psicofisiológica  
16. ¿Suele estar irritable o tener explosiones de ira sin motivos aparentes que 
la justifiquen? 

 

17. ¿Muestra conductas de riesgo (comida descontrolada, conducción 
peligrosa, conductas adictivas, etc.) o autodestructivas? 

 

18. ¿Se encuentra en un estado de alerta permanente (por ejemplo, pararse 
de forma repentina para ver quién está a su alrededor, etc.) desde el suceso? 

 

19. ¿Se sobresalta o se alarma más fácilmente desde el suceso?  

20. ¿Tiene dificultades de concentración, por ejemplo, para seguir una 
conversación o al atender a sus obligaciones diarias? 

 

21. ¿Muestra dificultades para conciliar o mantener el sueño o para tener un 
sueño reparador? 

 



 
 

 

3. INFORMACIÓN COMPLEMENTARIA 

Síntomas disociativos  
1. ¿Al mirarse en un espejo se siente como si realmente no fuera usted?  

2. ¿Siente como si su cuerpo no le perteneciera?  

3. ¿Siente que las cosas que le ocurren son una especie de fantasía o sueño?  

4. ¿Percibe al resto de las personas como si no fueran reales?  

Presencia de, al menos, dos síntomas disociativos: □ Sí □ No 

Presentación demorada del cuadro 

clínico 

(al menos, 6 meses después del suceso) 

 

□ Sí 

□ No 

 

 

 

4. DISFUNCIONALIDAD EN LA VIDA COTIDIANA RELACIONADA CON EL 

SUCESO TRAUMÁTICO 

Áreas afectadas por el suceso traumático  

1. Deterioro en la relación de pareja  

2. Deterioro de la relación familiar  

3. Interferencia negativa en la vida laboral/académica  

4. Interferencia negativa en la vida social  

5. Interferencia negativa en el tiempo de ocio  

6. Disfuncionalidad global  
Puntuación en el grado de afectación del suceso: _____ (Rango: 0-18) 
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SCL-90-R 

(Derogatis, 1975) 

Descripción 

 El Listado de Síntomas (SCL-90-R) (Derogatis, 1975) es un cuestionario 
autoadministrado de evaluación psicopatológica general. Consta de 90 ítems, 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 síntomas de malestar 
psicológico de un sujeto. Al haberse mostrado sensible al cambio terapéutico, se 
puede utilizar tanto en una única evaluación como en evaluaciones repetidas. El 
SCL-90-R está constituido por nueve dimensiones de síntomas primarios 
(somatización, obsesión-compulsión, sensibilidad interpersonal, depresión, 
ansiedad, hostilidad, ansiedad fóbica, ideación paranoide y psicoticismo). Además, 
ofrece tres índices globales que reflejan el nivel de gravedad global del sujeto: 
Índice Global de Gravedad (GSI), Índice de Distrés de Síntomas Positivos (PSDI) 
y Total de Síntomas Positivos (PST). 

 

Puntuación 

Puntuación de cada dimensión: Se suman las puntuaciones de los ítems 
correspondientes a la dimensión y se divide por el número de ítems que 
comprende. El resultado debe incluir dos cifras decimales. En este apartado no se 
tienen en cuenta los ítems adicionales (síntomas discretos que no pertenecen a 
ninguna dimensión en concreto). Los ítems que corresponden a cada dimensión 
aparecen marcados con la siguiente clave: 

 

(S) Somatización 

(O) Obsesión-compulsión 

(SI) Sensibilidad interpersonal 

(D) Depresión 

(A) Ansiedad 

(H) Hostilidad 

(AF) Ansiedad fóbica 

(I) Ideación paranoide 

(P) Psicoticismo 

 

 Los 7 ítems que no tienen letra pertenecen a los síntomas discretos. 

 

Puntuación de los índices globales: 



 
 

GSI:  Se suman las puntuaciones de todos los ítems de la escala (incluidos 
los ítems adicionales) y se divide entre 90. 

PSDI:  Se suman las puntuaciones de todos los ítems (incluidos los 
adicionales) y se divide entre la puntuación obtenida en el PST. 

PST:  Se suma el número de ítems que han sido contestados con 
respuestas distintas de cero. 

Tipificación: 

 Una vez obtenidos los índices de la escala (dimensionales y globales), han 
de transformarse en puntuaciones típicas (T), según la tabla correspondiente, en 
función del grupo normativo al que pertenezca el sujeto. 

Omisión de respuestas y puntuación: 

 En el caso de que el sujeto haya omitido ítems al contestar la prueba, esta 
no se invalida necesariamente, sino que: 

a) la escala en su globalidad se invalida cuando el sujeto ha omitido más del 
20% de los ítems (>18). 

b) una dimensión particular se invalidará cuando el sujeto haya omitido más 
del 40% de los ítems de aquella dimensión. 

 En caso de no quedar invalidada la escala, habrá que realizar una serie de 
ajustes. Para hallar la puntuación de cada dimensión habrá que descontar del 
denominador el número de ítems omitidos en esa dimensión. Para hallar el índice 
GSI habrá que descontar del denominador el número total de ítems omitidos en la 
escala. El PTS y el PSDI no se ven directamente afectados por la omisión de 
respuestas. 

 

Definición operacional de caso psiquiátrico 

 Un sujeto se define en el SCL-90-R como caso positivo (con trastorno 
psiquiátrico) en los siguientes casos: 

a) si el sujeto obtiene una puntuación GSI (según la tabla de "no pacientes") 
mayor o igual a una puntuación T de 63. 

b) si el sujeto obtiene una puntuación T mayor o igual a 63 en dos dimensiones 
sintomatológicas. 
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LISTADO DE SÍNTOMAS (SCL-90-R) (Derogatis, 1975) 

Copyright © de la edición española 1988, 2000, 2002 Leonard R. 

Derogatis Ph. D. 
Publicado por TEA Ediciones, S.A., Madrid, España. 
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ANEXO 4. Inventario Clínico Multiaxial de Millon (MCMI-III) 
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INVENTARIO CLÍNICO MULTIAXIAL DE MILLON (MCMI-II) 
(Millon, 1997) 

 
Descripción 

El Inventario Clínico Multiaxial de Millon (MCMI-II) (Millon, 1997). Se trata 
de un cuestionario clínico autoaplicado de evaluación de la personalidad y de 
distintos síndromes clínicos. Está compuesto por 175 ítems de respuesta   
dicotómica (verdadero/falso), que proporcionan información sobre 10 escalas 
básicas de personalidad (esquizoide, evitativa, depresiva, dependiente, 
histriónica, narcisista, antisocial, agresivo-sádica, compulsiva, negativista y 
autodestructiva), 3 escalas de personalidad patológica (esquizotípico, límite y 
paranoide), 6 síndromes clínicos de gravedad moderada (ansiedad, 
somatomorfo, bipolar, distimia, abuso de alcohol, abuso de drogas, trastorno de 
estrés postraumático) y 3 síndromes clínicos de gravedad severa (trastorno del 
pensamiento, depresión mayor y trastorno delirante). También cuenta con tres 
escalas de validez (sinceridad, deseabilidad social y devaluación) 
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INVENTARIO CLÍNICO MULTIAXIAL DE MILLON (MCMI-II) 

(Millon, 1997) 

Copyright de la edición española © 1997 by TEA Ediciones, S.A., 

Madrid, España. 

  



 
 

  



Efectividad de un programa de intervención para pacientes con historias de maltrato en 
tratamiento por problemas de adicción 

 

287 

 

ANEXO 5. Escala de Impulsividad (BIS-10) 
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ESCALA DE IMPULSIVIDAD (BIS-10) 

(Barratt, 1985) 

Descripción 

 La Escala de Impulsividad (BIS-10) (Barratt, 1985),  dirigida a evaluar el 

grado de impulsividad de los sujetos, consta de 33 ítems que puntúan 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 ítems cada una, y con un rango que 

oscila de 0 a 44. La primera subescala evalúa la impulsividad motora, la segunda 

la impulsividad cognitiva y, por último, la tercera evalúa la improvisación y ausencia 

de planificación. 

Puntuación 

 A continuación se presentan los ítems que componen cada subescala, así 

como la dirección de la puntuación. A mayor puntuación, mayor presencia del rasgo 

medido en cada subescala. La puntuación total se obtiene de la suma de todas las 

subescalas. 

* Impulsividad motora: 
 

Ítems Puntuación 

2, 5, 11, 13, 16, 19, 22, 25, 28, 31 0 - 4 

8 4 - 0 

 

* Impulsividad cognitiva: 
 

Ítems Puntuación 

3, 6, 17, 23, 26, 29 0 - 4 

9, 12, 14, 20, 32 4 - 0 

 

* Improvisación y ausencia de planificación: 
 

Ítems Puntuación 

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:  Nº: 
TERAPEUTA: FECHA: EVALUACION: 

 

 Las frases que aparecen a continuación se refieren a diferentes formas de 

actuar. Lee atentamente cada una de ellas, y marca con una “X” la alternativa 

que más se ajusta a tu forma de ser. MUCHAS GRACIAS. 

  Casi 
nunca/ 
nunca 

Alguna
s veces 

A 
veces 

sí/ 
a 

veces 
no 

Bastante
s veces 

Casi 
siempre/ 
siempre 

1. Planeo cuidadosamente lo que voy a hacer. 
     

2. Hago cosas sin pensar. 
     

3. Me decido rápidamente. 
     

4. Soy despreocupado/a y no previsor/a. 
     

5. No presto atención a las cosas. 
     

6. Tengo pensamientos rápidos. 
     

7. Planeo mis viajes con bastante antelación. 
     

8. Me sé controlar. 
     

9. Me concentro fácilmente. 
     

10. Ahorro regularmente. 
     

11. Estoy inquieto/a cuando acudo a teatros o 
conferencias.      

12. Soy una persona reflexiva. 
     

13. Digo cosas sin pensar. 
     

14. Me gusta pensar en problemas complejos. 
     

15. Cambio de tareas constantemente. 
     

16. A veces me dan “venadas”. 
     

17. Me aburro fácilmente cuando tengo que 
resolver problemas que exigen pensar 
mucho. 

     

 
 
 



 
 

  Casi 
nunca/ 
nunca 

Alguna
s veces 

A 
veces 

sí/ 
a 

veces 
no 

Bastante
s veces 

Casi 
siempre/ 
siempre 

18. Suelo acabar lo que empiezo. 
     

19. Actúo de forma impulsiva. 
     

20. Me pienso bastante todo. 
     

21. Planifico mi futuro. 
     

22. Compro cosas dejándome llevar por mis 
impulsos.      

23. No puedo pensar en más de una cosa a la 
vez.      

24. Cambio de “hobbies” y aficiones. 
     

25. Me muevo y ando rápido. 
     

26. Resuelvo problemas por ensayo y error. 
     

27. Gasto más de lo que puedo. 
     

28. Hablo rápido. 
     

29. A veces tengo pensamientos extraños. 
     

30. Estoy más interesado en el presente que en 
el futuro.      

31. Me impaciento cuando tengo que estar 
quieto.      

32. Me gustan los “puzzles”. 
     

33. Pienso en el futuro. 
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ANEXO 6. Escala de Inadaptación (EI) 
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ESCALA DE INADAPTACIÓN 
(Echeburúa y Corral, 1987) 

 

 

Descripción 

 

 La Escala de Inadaptación (Echeburúa y Corral, 1987) refleja el grado en 

que la situación problemática de cada paciente afecta a diferentes áreas de la vida 

cotidiana: trabajo-estudios, vida social, tiempo libre, relación de pareja y vida 

familiar. Este instrumento consta de 6 ítems, que oscilan de 0 a 5 en una escala de 

tipo Likert. Se ha demostrado que existe una estrecha relación entre la puntuación 

obtenida en esta escala y diferentes escalas de gravedad de síntomas. 

 

 

Puntuación 

 

 Se suma la puntuación obtenida en cada escala. El rango de la escala total 

es de 0 a 30. Cuanto mayor es la puntuación, mayor es la inadaptación. En general, 

una puntuación igual o superior a 2 en cada ítem denota inadaptación. El punto de 

corte de la escala total es, por tanto, 12.  
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ESCALA DE INADAPTACIÓN 
(Echeburúa, Corral y Fernández-Montalvo, 2000) 

 

NOMBRE:  

 

Nº: 

TERAPEUTA: FECHA: EVALUACION: 

 

Rodee con un círculo el número que mejor describa su situación actual acerca de 

los aspectos de su vida cotidiana que se le señalan a continuación. 

 

 

 

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   Muchísimo 
 
 

 

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   Muchísimo 

 

 

 

Tiempo libre 

 

3.- A causa de mis problemas actuales, mis actividades habituales en los ratos 

libres (salidas, cenas, excursiones, viajes, práctica deportiva, etc.) se han visto 

afectadas: 

 

 0  1  2  3  4  5 

 Nada       Casi nada Poco        Bastante         Mucho   Muchísimo 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

Relación de pareja 

 

4.- A causa de mis problemas actuales, mi relación de pareja (o la posibilidad de 

encontrarla) se ha visto afectada:  

 0  1  2  3  4  5 

 Nada       Casi nada Poco        Bastante         Mucho   Muchísimo 

 

 

 

 

Vida familiar 

 

5.- A causa de mis problemas actuales, mi relación familiar en general se ha visto 

afectada: 

 0  1  2  3  4  5 

 Nada       Casi nada Poco        Bastante         Mucho   Muchísimo 

 

 

 

 

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   Muchísimo 
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ANEXO 7. Cuestionario de Satisfacción con el Tratamiento 

(CST) 
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CUESTIONARIO DE SATISFACCIÓN CON EL TRATAMIENTO 
(Larsen, Attkinson, Hargreaves y Nguyen, 1979) 

 
 
Descripción 
 
 El Cuestionario de Satisfacción con el Tratamiento (Larsen et al., 1979) 
consta de 8 ítems relacionados con la calidad de la atención terapéutica, con la 
intensidad de la ayuda recibida y, en último término, con la satisfacción con el 
tratamiento.  
 
 
Puntuación 
 
 Los ítems están 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 puntuación de 0 a 3. El rango total del cuestionario es, por tanto, de 0 
a 24. 
 
 

Ítems Puntuación 

2, 4, 8 0 - 3 

1, 3, 5, 6, 7,   3 - 0 
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CUESTIONARIO DE SATISFACCIÓN CON EL TRATAMIENTO 
(Larsen, Attkinson, Hargreaves y Nguyen, 1979) 

 
 
NOMBRE:  

 
Nº: 

TERAPEUTA: FECHA: EVALUACION: 
 
 
 Por favor, ayúdenos a mejorar nuestro programa contestando algunas 
preguntas acerca de los servicios que ha recibido. Estamos interesados en sus 
opiniones sinceras, ya sean positivas o negativas. Por favor, conteste todas las 
preguntas señalando con una X la respuesta elegida. 
 
 
1. ¿Cómo calificaría la calidad del servicio que ha recibido? 
 

    
Excelente Buena Regular Mala 

 
        
2. ¿Encontró la clase de servicio que buscaba? 
 
 

    
No Sí, parcialmente Sí, en general Sí, totalmente 

 
 
3. ¿En qué medida nuestro programa ha satisfecho sus necesidades? 
 
 

    
Totalmente En general Parcialmente Ninguna 

 
 
4. Si un amigo/a necesitara una ayuda similar, ¿le recomendaría nuestro 

programa?  
 
 

    
No Probablemente no Probablemente sí Sí 



 
 

5. ¿En qué medida está satisfecho con el tipo de ayuda recibida? 
 
 

    
Muchísimo Mucho Bastante Poco 

 
 
6. ¿Le han ayudado los servicios que ha recibido a hacer frente más 

eficazmente a sus problemas? 
 
 

    
Mucho Bastante Poco Nada 

 
  
7. En conjunto, ¿en qué medida está satisfecho con el servicio recibido? 
 
 

    
Mucho Bastante Poco Nada 

 
 
8. Si tuviera que buscar ayuda otra vez, ¿volvería a nuestro programa? 
 
    

    
No Probablemente no Probablemente sí Sí 
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ANEXO 8. Consentimiento informado 
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CONSENTIMIENTO INFORMADO 

Proyecto de investigación: Efectividad de un programa de intervención para pacientes 

adictos con historias de maltrato 

Yo ..............................................................................., mayor de edad, con DNI: 

............................ 

Declaro que:  

He leído la hoja de información que se me ha entregado. 
He podido hacer preguntas sobre el estudio.  
He recibido suficiente información sobre el estudio. 
Comprendo que mi participación es voluntaria. 
Comprendo que puedo retirarme del estudio: 

1. Cuando quiera  
2. Sin tener que dar explicaciones.  
3. Sin que esto suponga perjuicios de ningún tipo.  

Participo libremente en el estudio y doy mi consentimiento para el acceso y utilización 
de mis datos en las condiciones detalladas en la hoja de información. 
 
Y para que así conste firmo el presente documento en ........................................ a 
....................................  
 

Firma del participante:   Firma del investigador: 

 

 

Nombre: 

DNI: 

 

 

Nombre: 

DNI: 

 

En cumplimiento de lo dispuesto en el artículo 5 de la Ley Orgánica 15/1999, de 13 de 

diciembre, de Protección de Datos de Carácter Personal, le informamos de que los datos 

personales obtenidos mediante la cumplimentación del presente formulario serán 

incluidos, para su tratamiento, en un fichero automatizado, responsabilidad del grupo de 

investigación de Psicología Clínica y Psicopatología de la Universidad Pública de 

Navarra, cuya finalidad es la del registro del consentimiento de participantes. De 

acuerdo con lo previsto en la citada Ley Orgánica, puede ejercitar los derechos de 

acceso, rectificación, cancelación y oposición ante el responsable del tratamiento 

dirigiendo una comunicación escrita, o por correo electrónico 

Responsable del Proyecto de Investigación: Javier Fernández Montalvo 

Dirección:  Departamento de Ciencias de la Salud 
                  Campus de Arrosadía, s/n 
                  31006 Pamplona 
Correo electrónico: fernandez.montalvo@unavarra.es 
 

mailto:fernandez.montalvo@unavarra.es


 
 

INFORMACIÓN Y CONSENTIMIENTO DIRIGIDO A PERSONAS QUE 

PARTICIPAN EN EL PROYECTO DE INVESTIGACIÓN DE REFERENCIA 

PSI2016-76511-R 

 

HOJA DE INFORMACIÓN 

Proyecto de investigación: Efectividad de un programa de intervención para pacientes 

adictos con historias de maltrato 

1. Introducción 

Nos dirigimos a usted para informarle sobre un estudio de investigación en el que se le 

invita a participar.  

El presente documento tiene la intención de que usted reciba la información 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 atención. Desde el equipo investigador 

le aclararemos las dudas que le puedan surgir después de la lectura. Además, puede 

consultar con las personas que considere oportuno. 

2. Participación voluntaria 

La participación en este estudio es voluntaria y dicha voluntad se ejerce mediante la 

firma del consentimiento que acompaña a esta hoja, con la que el participante, además, 

indica que entiende el contenido de esta hoja y que está de acuerdo con el tratamiento 

de sus datos personales que serán tomados para la realización del estudio. Puede 

decidir no participar o cambiar su decisión 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 decisión. 

Puede ejercitar los derechos de acceso, rectificación, cancelación y oposición ante el 

responsable del tratamiento, dirigiendo una comunicación escrita o por correo 

electrónico a la dirección indicada en el consentimiento. 

3. Descripción general del estudio 

El presente proyecto consiste en la evaluación de la efectividad de un programa de 

tratamiento para personas con problemas de adicción que presentan a su vez historias 

de maltrato a lo largo de su vida. Para ello colaboramos con los programas de 

tratamiento de la Fundación Proyecto Hombre Navarra, a uno de los cuales usted acude, 

en busca de ayuda, como persona que presenta un problema de adicción. 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 podrá ofrecer un programa de tratamiento, compuesto por 8 

sesiones, con una duración de dos meses. Al finalizar el tratamiento se procederá 

nuevamente a evaluar su situación para valorar la mejoría obtenida. Asimismo, pasados 

6 y 12 meses de la finalización del tratamiento, se contactará nuevamente con usted 

con el fin de completar nuevamente algunos cuestionarios en una o dos sesiones. 

 

4. Beneficios y riesgos derivados de su participación en el estudio 

Con su colaboración en este proyecto podrá contribuir a la evaluación y mejora del 

programa de atención que los programas de tratamiento que se desarrollan en la 
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Fundación Proyecto Hombre Navarra, así como la promoción 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 artículo 5 de la Ley Orgánica 15/1999, de 13 de 

diciembre, de Protección de Datos de Carácter Personal, le informamos de que los datos 

personales obtenidos mediante la cumplimentación de la conformidad que acompaña a 

esta hoja informativa serán 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 estarán identificados mediante un código y solo el 

equipo de los programas de tratamiento de Proyecto Hombre podrá relacionar dichos 

datos con sus datos personales. Su identidad no será revelada a persona alguna, salvo 

requerimiento legal. 

Las publicaciones que puedan derivarse de este proyecto utilizarán los datos disociados 

de cualquier referencia personal, que hacen imposible relacionar a las personas que 

participan en el estudio. 

6. Compensación económica 

Su participación en el estudio no le supondrá ninguna compensación económica. 

7. Otra información relevante 

Cualquier nueva información referente al estudio que se descubra durante su 

participación y que pueda afectar a su disposición a participar en el mismo, le será 

comunicada por el equipo investigador lo antes posible. 

De acuerdo con lo previsto en la Ley Orgánica 15/1999, de 13 de diciembre, de 

Protección de Datos de Carácter Personal, puede ejercitar los derechos de acceso, 

rectificación, cancelación y oposición ante el responsable del tratamiento dirigiendo una 

comunicación escrita o por correo electrónico a la dirección indicada en el 

consentimiento. 

Si usted decide retirar el consentimiento para participar en este estudio, ningún dato 

nuevo será añadido a la base de datos y, puede exigir la destrucción 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 está cumpliendo con los procedimientos 

establecidos. En cualquiera de los casos, usted recibirá una explicación adecuada del 

motivo que ha ocasionado su retirada del estudio. 

 

 

 




