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Trastorno por estrés postraumatico y su relacion con esquemas

cognitivos disfuncionales en mujeres maltratadas

Esther Calvete, Ana Estévez y Susana Corral
Universidad de Deusto

Este estudio evalud la asociacion entre sintomas del Trastorno por Estrés Postraumatico (TEP) y es-
quemas cognitivos disfuncionales en victimas de violencia por parte de la pareja. En el estudio parti-
ciparon 114 mujeres atendidas por servicios especializados para victimas, las cuales completaron me-
didas de agresion fisica, abuso sexual, abuso psicolégico, TEP y esquemas cognitivos. Los resultados
mostraron que el 67.54% de las mujeres cumplian criterios para diagndstico de TEP. Estas mujeres
puntuaron mds alto en esquemas cognitivos con contenidos referentes al abuso, vulnerabilidad al da-
flo, imperfeccion, culpa, apego, abandono y dependencia. Un modelo de ecuaciones estructurales mos-
tré que la asociacion entre violencia y esquemas cognitivos estaba completamente mediada por la pre-
sencia de sintomas de TEP. Finalmente, se discutieron las implicaciones clinicas de estos resultados.

Posttraumatic Stress Disorder and its relationship with negative cognitive schemas in battered women.
This study assessed the association between Posttraumatic Stress Disorder symptoms (PTSD) and ma-
ladaptive cognitive schemas among intimate partner violence victims. The sample comprised 114 wo-
men from specialized services for victims, who completed measures of physical aggression, sexual
abuse, psychological abuse, PTSD, and cognitive schemas. Results showed that 67.54% of women met
the diagnostic criteria of PTSD. These women endorsed higher levels of schemas related to mis-
trust/abuse, vulnerability to harm, defectiveness, shame, enmeshment, abandonment and dependence.
A structural equation model showed that the relationship between violence and cognitive schemas was
fully mediated by the PTSD symptoms. Finally, the clinical implications of the results are discussed.

Un importante porcentaje de las mujeres que sufren violencia
por parte de su pareja (entre el 33% y el 84%, aproximadamente)
desarrollan Trastorno por Estrés Postraumatico (e.g., Arias y Pape,
1999; Echeburua, Corral, Amor, Zubizarreta, y Sarasua, 1997; Jo-
nes, Hughes, y Unterstaller, 2001). El Trastorno por Estrés Pos-
traumadtico (TEP) incluye sintomas tales como recuerdos estresan-
tes intrusivos, pesadillas, insomnio y evitacion de actividades, los
cuales causan un importante deterioro en la calidad de vida de las
personas que lo padecen (DSM-IV-TR, APA, 2002).

Cada vez mas estudios ponen de relevancia la importancia de
las variables cognitivas en relacion con la violencia contra las mu-
jeres en general (Ferrer Pérez, Bosch Fiol, Ramis Palmer, Torres
Espinosa, y Navarro Guzman, 2006) y, mds en particular, como
factor que contribuye al mantenimiento del TEP (Kubany, Hill y
Owens, 2003; Miguel-Tobal, Gonzdlez Ordi, y Lopez Ortega,
2000). Por ejemplo, Kubany et al. (2003) destacan el rol que el au-
todidlogo negativo de la victima, tal como «fue mi culpa» o «no
valgo para nada», desempefia en el TEP. Segtin dichos autores, el
autodidlogo negativo afectarfa negativamente al bienestar psicold-
gico de la victima, y adquirirfa propiedades de estimulo condicio-
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nado, al asociarse a las imdgenes y recuerdos del trauma, contri-
buyendo asi a bloquear el proceso natural de extinciéon emocional.

Por otra parte, el autodidlogo se considera el producto de es-
quemas cognitivos mds profundos (Segal, 1988). Muchas teorias
sobre el trauma proponen que los acontecimientos traumaticos
afectarian también al sistema de esquemas de las victimas (Janoff-
Bulman, 2004), a pesar de que éstos se consideran profundos, in-
condicionales y relativamente duraderos (Segal, 1988; Young,
1999). Por ejemplo, Foa y Rothbaum (1998) sugirieron el desarro-
llo de dos repertorios de esquemas en torno al trauma: el primero
centrado en una concepcién del mundo como completamente pe-
ligroso y el segundo centrado en una visién de una misma como
completamente inepta.

Mais concretamente, en relacién con la violencia por parte de la
pareja, algunos estudios han revelado que las experiencias de mal-
trato y de violencia podrian afectar a las cogniciones de la victima
(Arias y Pape, 1999; Dutton, Burghart, Perrin, Chrestman, y Ha-
lle, 1994). En particular, la experiencia de violencia puede ser par-
ticularmente dafiina para los esquemas relacionados con la auto-
valia y la autoeficacia (McCann, Sakheim, y Abrahamson, 1988).
De hecho, cuando la victima sufre una experiencia prolongada de
maltrato por parte de su pareja, sus pensamientos sobre si misma
y su autoestima pueden llegar a ser extremadamente negativos, au-
mentando el riesgo de aparicién de depresion (Aguilar y Nightin-
gale, 1994; Barnett, 2001).

Como apoyo a esta idea, un estudio reciente demostré que va-
rios esquemas disfuncionales actuaban como mediadores entre la
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violencia por parte de la pareja y la depresion (Calvete, Estévez, y
Corral, 2007). Estos esquemas pertenecian al dominio de Desco-
nexién y Rechazo y al de Autonomia Deteriorada del modelo de
Terapia centrada en los Esquemas (Young, 1999). El dominio de
Desconexion y Rechazo incluye esquemas cognitivos que suponen
la expectativa de que las necesidades de seguridad, aceptacion y
respeto no serdn cubiertas por los demds. El dominio de Autono-
mia Deteriorada, por su parte, consiste en una vision negativa de
una misma en cuanto a la capacidad para funcionar auténoma-
mente.

Sin embargo, aunque resultados como los anteriores apoyan la
presencia de esquemas inadaptados entre las victimas de violencia
doméstica, se han realizado relativamente pocos estudios con el fin
de evaluar en qué medida esta presencia de esquemas estd expli-
cada por el TEP (e.g., Kubany et al., 2003). Por otra parte, a pesar
de la evidencia de que las cogniciones juegan un papel importante
en el mantenimiento del TEP, no hay acuerdo acerca de qué cog-
niciones especificas podrian estar involucradas (Miguel-Tobal et
al., 2000).

El objetivo de este estudio fue evaluar la relacién entre sinto-
mas de TEP y esquemas cognitivos negativos en mujeres maltra-
tadas. Este objetivo general implicé a su vez identificar qué es-
quemas cognitivos se asociaban al TEP y evaluar si el TEP
mediaba la relacion entre la experiencia de violencia y los esque-
mas cognitivos. Se partié de las hipétesis de que las mujeres con
TEP puntuarfan mds alto en esquemas negativos y de que los sin-
tomas en TEP mediarfan entre la experiencia de violencia y dichos
esquemas.

Meétodo
Farticipantes

Participaron 119 mujeres que recibian tratamiento en servicios
especializados para victimas de violencia doméstica severa (hoga-
res de acogida y otros centros especializados). Los datos de cinco
de las mujeres fueron eliminados ya que no completaron todas las
medidas del estudio. La media de edad de las mujeres fue 39.23
afios (DT= 11.81). El 45.4% estaban separadas o divorciadas, el
33.4% estaban casadas, el 6.7% convivian con sus parejas, el
13.6% de las mujeres estaban solteras y el 0.9% eran viudas. En
cuanto a formacion, el 41.5% tenfan estudios primarios, el 34.7%
estudios secundarios, el 15.3% estudios universitarios y el 8.5% no
tenfan estudios. Con respecto de la situacién laboral, el 61.1% eran
trabajadoras en activo, el 18.6% amas de casa y el 18.6% desem-
pleadas. El1 41.2% de las mujeres mantenian una relacién de pare-
ja ala que se refirieron a la hora de contestar los cuestionarios y el
58.8% de las mujeres afirmaron haber finalizado la relacién intima
a la que se refirieron al contestar.

Instrumentos

La violencia contra las mujeres puede adoptar multiples mo-
dalidades (Fontanil et al., 2005), por lo que se incluyeron varios
tipos de violencia. La agresion fisica y el abuso sexual se evalua-
ron a través de las escalas de Agresion fisica y Coercidn sexual de
las Escalas Revisadas de Tdcticas en Conflictos (CTS2; Straus,
Hamby, Boney-McCoy, y Sugarman, 1996). E1 CTS2 es la medi-
da mds utilizada para evaluar la violencia en las relaciones de pa-
reja. Las participantes manifestaron la frecuencia de actos de vio-

lencia que sus parejas les habian infringido. La escala de Agre-
sidn fisica se refiere al uso de la violencia fisica para manejar los
conflictos y la escala de Coercidn sexual evalda el uso de la coer-
cion para forzar a la pareja a tomar parte en una actividad sexual
no deseada. El formato de respuesta es 1 (una vez el aiio pasado),
2 (dos veces el aiio pasado), 3 (3-5 veces el aiio pasado), 4 (6-10
veces el afio pasado), 5 (11-20 veces el afio pasado), 6 (mds de
20 veces el afio pasado), T (nunca el afio pasado pero si antes), y
0 (nunca ha ocurrido). En este estudio se calculé la frecuencia
anual, la cual representa el nimero de ocasiones en que los actos
de una escala han ocurrido. La frecuencia anual se obtiene a tra-
vés de la suma de la puntuacién intermedia en cada una de las ca-
tegorias de respuestas (0=0, 1=1,2=2,3=4,4=8, 5= 15y 6=
25) y se recodifica el 7 como O (Straus et al., 1996). La version en
castellano del CTS2 ha mostrado una excelente consistencia in-
terna en las escalas y se ha confirmado su estructura factorial
(Calvete, Corral, y Estévez, en prensa). En este estudio, los coe-
ficientes alpha han sido .94 y .86 para agresion fisica y coercién
sexual, respectivamente.

Para evaluar el Abuso psicoldgico se utilizé el Inventario de
Abuso Psicologico en Relaciones de Pareja (IAPRP; Calvete,
Corral, y Estévez, 2005). El IAPRP estd basado en las recomen-
daciones publicadas por el Centro Nacional para la Prevencién
y Control de Enfermedades de Estados Unidos, que promueven
la consistencia en cuanto a terminologia y recogida de datos re-
lacionada con la violencia en las relaciones de pareja. Incluye
17 actos abusivos, emplea el mismo formato de respuesta que el
CTS2 y cuenta con una adecuada validez y consistencia interna
(Calvete, Corral et al., 2005). En este estudio, el coeficiente alp-
ha fue .94.

Los esquemas disfuncionales fueron evaluados por el Cuestio-
nario de Esquemas-Forma Abreviada (SQ-SF, Young y Brown,
1994). El SQ-SF consiste en 75 items y evalda 15 esquemas dis-
funcionales. Cada una de las escalas consta de 5 {tems y el for-
mato de respuesta es el siguiente: 1= Totalmente falso, 2= la ma-
yoria de las veces falso, 3= mds falso que verdadero, 4= en
ocasiones verdadero, 5= la mayoria de las veces verdadero, y 6=
me describe perfectamente. En este estudio el SQ-SF se utilizo
para evaluar tinicamente los dominios de Desconexién y Rechazo
y Autonomia Deteriorada, dado que un estudio previo habia mos-
trado que éstos eran dominantes entre las victimas de la violencia
(Calvete et al., 2007). El dominio de Desconexién y Rechazo in-
cluye los esquemas de Abandono, Privacién emocional, Abuso,
Aislamiento social e Imperfeccion/Culpa. El esquema de Aban-
dono se basa en la creencia de que los otros le abandonaran. Pri-
vacion emocional incluye la creencia que las necesidades emo-
cionales de la persona no serdn adecuadamente satisfechas por
otras personas. Abuso describe la expectativa de que las otras per-
sonas abusardn, humillardn, mentirdn o se aprovechardn, y la cre-
encia de que el daflo es intencional. Aislamiento social se refiere
al sentimiento de que una se siente aislada del resto del mundo.
Imperfeccion o Culpa describe el sentimiento de que una es in-
ternamente defectuosa, o no vélida en aspectos importantes de la
vida.

El segundo dominio incluye esquemas como el de Dependen-
cia, Vulnerabilidad al dafio, Apego y Fracaso. Dependencia o In-
competencia consiste en la creencia de que una no es capaz de
afrontar las responsabilidades cotidianas de una manera compe-
tente sin la ayuda de otras personas. Vulnerabilidad al dafio im-
plica un miedo exagerado de que en cualquier momento tenga lu-
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gar un ataque y/o desastre y que no se pueda hacer nada para pre-
venir esta situacion. Apego consiste en un excesivo vinculo emo-
cional con las personas significativas. Fracaso describe la creen-
cia de que una ha fallado, que fracasard inevitablemente, o que es
una persona fundamentalmente inadecuada en comparacién con
los otros/as.

La version espafiola del SQ-SF ha mostrado buenas propieda-
des psicométricas, con la confirmacion de la estructura factorial y
coeficientes alpha adecuados para las escalas (Calvete, Estévez,
Lépez de Arroyabe, y Ruiz, 2005). En este estudio, los coeficien-
tes alpha fueron .86, y .90 para Desconexién y Rechazo y Auto-
nomia Deteriorada, respectivamente.

Para evaluar sintomas de estrés postraumadtico se utiliz6 la Es-
cala de Gravedad de Sintomas del Trastorno de Estrés Postrau-
mdtico (Echeburua et al., 1997). Esta escala consta de 17 items,
basados en los criterios diagndsticos del DSM-1V, y sirve para
evaluar los sintomas de este cuadro clinico en victimas de suce-
sos traumdticos. Estd estructurada en un formato de respuesta ti-
po Likert de 0 a 3 segtin la frecuencia e intensidad de los sinto-
mas. 5 fitems hacen referencia a los sintomas de
reexperimentacion, 7 a los de evitaciéon y 5 a la hiperactivacion.
El rango es de 0 a 15 en la subescala de reexperimentacion; de 0
a 21 en la de evitacién; y de O a 15 en la de hiperactivacion.
Cuenta ademds con una subescala complementaria de Manifesta-
ciones Somdticas de la Ansiedad con la misma estructura (rango:
0-39), que se compone de 13 items y que puede ayudar a dife-
renciar entre distintos tipos de victimas y a orientar al terapeuta
en la eleccién de estrategias terapéuticas. Echeburua et al. (1997)
encontraron un coeficiente de fiabilidad test-retest de .89 y un
coeficiente alfa de .92. Se requiere la presencia de al menos un
sintoma de reexperimentacion, tres de evitacién y dos en hiper-
activacién para el criterio de TEP. Por otra parte, estos sintomas
deben prolongarse mds de un mes y provocar un malestar clinico
significativo o un deterioro social, laboral o de otras dreas im-
portantes de la vida cotidiana de la persona. La validez de conte-
nido de esta escala, que abarca el 100% del contenido de los cri-
terios diagnésticos del DSM-IV, puede considerarse totalmente
satisfactoria.

En cuanto a la gravedad, el punto de corte propuesto para la es-
cala global es de 15, y los puntos de corte para las subescalas par-
ciales son 5, 6 y 4, respectivamente, para reexperimentacion, evi-
tacion e hiperactivacion. En el presente estudio los coeficientes
alpha fueron .92 y .90 para la Escala de Gravedad de Sintomas del
TEP y para la subescala de Manifestaciones Somaticas de la An-
siedad, respectivamente.

Procedimiento

Las participantes contestaron las pruebas en una sesién de
aproximadamente 50-60 minutos. La recogida de datos se realiz6
de manera individual y siempre a través de un/a profesional de la
salud mental perteneciente a la entidad. Antes de contestar los
cuestionarios, las mujeres lefan un formulario de consentimiento
informado en el que se les explicaban las condiciones de partici-
pacién en el estudio (voluntaria, confidencial y anénima), los ries-
gos (por ejemplo, el sufrimiento que podian experimentar al re-
cordar sucesos dolorosos de su vida) y los beneficios (ampliar
conocimientos sobre el problema de la violencia). También se les
proporcionaba la direccién y teléfono de contacto de las investiga-
doras para cualquier aclaracién o informacién adicional.

Resultados
Diferencias en esquemas cognitivos para grupos de interés clinico

77 mujeres (67.54%) cumplieron los criterios para el diagnés-
tico de TEP segtin la Escala de Gravedad de Sintomas del Trastor-
no de Estrés Postraumdtico. Ademds, todas las mujeres que no lle-
garon al punto de corte (las 37 mujeres restantes) puntuaron al
menos en un sintoma de TEP y presentaron una puntacién media
de 13.78 (DT=5.92) en la escala.

La tabla 1 muestra las puntuaciones en violencia experimenta-
da y en esquemas cognitivos para ambos grupos de mujeres. Las
pruebas ¢ indicaron que las mujeres con TEP puntuaban significa-
tivamente mds alto en todas las variables, excepto en abuso psico-
16gico y en los esquemas de Fracaso y Privacién emocional. Se
calcul6 el tamafio del efecto (d) siguiendo las orientaciones de Co-
hen (1988). Segun dichos criterios, las diferencias fueron modera-
das, excepto para los esquemas de Abuso y Vulnerabilidad al da-
flo, que fueron altas.

Modelo mediacional

Empleamos modelado de ecuaciones estructurales (Método
maéxima verosimilitud, programa LISREL 8.52) para evaluar si los
sintomas de estrés postraumatico mediaban estadisticamente la
asociacion entre violencia y esquemas cognitivos. Dado el solapa-
miento entre tipos de violencia, se decidié emplear una sola varia-
ble latente «Violencia» que integraba el abuso fisico, psicolégico
y sexual. Asimismo, los andlisis se basaron en el dominio de Des-
conexioén y Rechazo y de Autonomia Deteriorada. Se emplearon
dos mitades aleatorias como indicadores para todas las variables
latentes del modelo, excepto para violencia, que se basé en las
medidas de los tres tipos de violencia (fisica, psicoldgica y se-
xual), siguiendo procedimientos ampliamente utilizados para mo-
delado de ecuaciones estructurales (Joreskog y Sérbom, 2001). De
esta manera, se empled un total de 9 indicadores para medir el mo-
delo estructural tedrico. En este modelo propusimos que la violen-
cia estarfa positivamente asociada con los sintomas de estrés pos-

Tabla 1
Diferencias entre mujeres diagnosticadas y no diagnosticadas con TEP
No TEP, N = 37 TEP,N =77
M DT M DT t d

Agresion fisica 2784 3870  53.68 7227 -248*  -041
Abuso sexual 7.61 1071 2556 36.50 -3.97**  -0.59
Abuso psicolégico 12373 10345 160.62 117.58 -1.70 -0.33
Privacién emocional 16.27 74 17.46 6.93 -87 -0.17
Abandono 13.81 543 174 6.77 -2.83%  -0.56
Abuso 10.46 403 1476 543 -43%  -0.86
Imperfeccion/Culpa 8.68 335 11.89 632 -291% -0.58
Fracaso 11.08 5.19 1291 7.01 -1.42 -0.28
Dependencia 9.97 445 1269 597 -246%  -049
Vulnerabilidad al dafio 11.65 584  16.01 58 378 -0.75
Apego 9.86 4.61 12.45 5.54 -245%  -049
Aislamiento social 14.32 6.09 1721 6.58 -2.26 -0.38
*p <.05; ** p <.001
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traumdtico, y éstos a su vez con los esquemas de los dominios de
Desconexion y Rechazo y de Autonomia deteriorada.

Siguiendo las recomendaciones de varios autores (e.g., Hu y
Bentler, 1998; MacCallum y Hong, 1997), evaluamos el ajuste del
modelo mediante el CFI (Comparative Fit Index), el NNFI (Non-
Normed Fit Index) y el RMSEA (Root Mean Squared Error of Ap-
proximation). En general, se considera que los valores de .90 o su-
periores para el NNFI y el CFI reflejan un buen ajuste y que un
valor en torno a .05 para el RMSEA refleja un buen ajuste del mo-
delo en relacién con sus grados de libertad, mientras que valores
RMSEA de hasta .08 reflejan un error razonable en la estimacion.
Segtin estos criterios, el modelo estimado mostré un excelente ajus-
te, x2 (21, N= 114)= 31.62, RMSEA= .06, CFI= .98, NNFI= .96.

La figura 1 representa la asociacién entre las experiencias de
violencia, los sintomas de TEP y los esquemas de ambos domi-
nios. Tal y como puede observarse, la violencia se asocié signifi-
cativamente con los sintomas de TEP y éstos con los esquemas
cognitivos. Para demostrar la significacion de la mediacion, em-
pleamos el test de Sobel (1982). Los resultados de este test indi-
caron que el TEP mediaba significativamente entre la violencia y
los esquemas del dominio de Desconexién y Rechazo (z= 2.41,
p<.01), y entre la violencia y los esquemas del dominio de Auto-
nomia Deteriorada (z= 2.43, p<.01).

Aunque los coeficientes de asociacidn directa entre violencia y
esquemas cognitivos no fueron estadisticamente significativos,
realizamos un procedimiento formal para comprobar si la media-
cion era parcial o completa. En primer lugar comparamos un mo-
delo completamente mediado para el dominio de Desconexién y
Rechazo, en el que la asociacion entre violencia y este dominio de
esquemas era fijada a 0, con un modelo parcialmente mediado, en
el que dicha asociacién se estimé libremente. Si el valor de ¥2 es
significativamente mayor para el modelo constrefiido, el modelo
de mediacion parcial explica mejor los datos que el modelo de me-
diacion total (Holmbeck, 1997). Al fijar a O la asociacién directa,
X2 no aumento significativamente, A 2 (1, N= 114)= 1.78, ns, in-
dicando que el estrés postraumdtico mediaba completamente la
asociacién entre violencia y el dominio de Desconexién y Recha-

zo. A continuacién, empleamos un procedimiento similar para
evaluar si la mediacién para el dominio de Autonomia Deteriora-
da era parcial o completa. En este caso el aumento de %2 tampoco
fue significativo, A 2 (1, N= 114)= 0.31, ns.

Discusion y conclusiones

En este estudio evaluamos la relacion entre el Trastorno por Es-
trés Postraumatico y las cogniciones en mujeres victimas de vio-
lencia por parte de sus parejas. Los resultados mostraron que las
mujeres con criterios diagndsticos para TEP, en comparacién con
las que no reunian estos criterios, puntuaban mds alto en numero-
sos esquemas cognitivos de los dominios de Desconexién y Re-
chazo y de Autonomia deteriorada del modelo de Terapia Centra-
da en los Esquemas de Young (1999). En particular, las mayores
diferencias se observaron para los esquemas de Abuso y de Vul-
nerabilidad al dafio. El esquema de Abuso implica la creencia de
que las demds personas dafiardn y abusardn de la victima de una
forma intencional. Parece 16gico que experimentar abuso por par-
te de una de las personas mds importantes de la vida de una mujer,
su pareja, la lleve a esta forma de pensar. Segin Young, este es-
quema es caracteristico de personas que vivieron situaciones de
abuso y negligencia en la infancia (Young, 1999), pero los datos de
este y otros estudios sugieren que el esquema de Abuso puede de-
sarrollarse, o al menos activarse, como consecuencia del maltrato
experimentado en la vida adulta. Ademds, el contenido de este es-
quema es coincidente en parte con las cogniciones descritas como
caracteristicas del trauma (Dansky, Roth, y Kronenberger, 1990;
Foa y Rothbaum, 1998). Por ejemplo, Dansky et al. (1990) propu-
sieron varios esquemas negativos como consecuencia del trauma,
tales como la maldad del mundo y la falta de honestidad de las de-
mds personas.

El segundo esquema para el que encontramos grandes diferen-
cias en funcién del criterio de TEP fue el de Vulnerabilidad al da-
fio. El elevado sentido de «amenaza» ha sido subrayado frecuente-
mente como caracteristico en las personas con TEP (Jones et al.,
2001; Kemp, Green, Hovanitz, y Rawlings, 1995). La presencia de

Fisica

Psicoldgica

Sexual

Estrés
Postraumatico

Rechazo 1

Desconexion

y Rechazo 89

Rechazo 2

.57

Autonomia 1

Autonomia
Deteriorada

Estrés 1

Estrés 2 Autonomia 2

Figura 1. Modelo estructural estimado de la asociacion entre violencia, sintomas de estrés postraumdtico y esquemas cognitivos
Nota. Todos los coeficientes son estadisticamente significativos excepto aquellos indicados como tales (ns)
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este esquema explicaria ademds los elevados sintomas de activa-
cién y ansiedad entre las victimas y contribuiria a la resistencia a
la extincién del trastorno.

Aunque las diferencias fueron menores, las mujeres con TEP
también puntuaron mads alto en los esquemas de Abandono, Im-
perfeccion/Culpa, Dependencia, Apego y Aislamiento social. El
esquema de Imperfecciéon/Culpa incluye contenidos muy cercanos
a los sentimientos de culpa y vergiienza tan habitualmente encon-
trados entre las victimas de maltrato (Dutton et al., 1994; Kubany
et al., 2003; Kubany y Watson, 2003). Los esquemas de Depen-
dencia y Apego denotan un vinculo intenso con otra persona, a
menudo con el maltratador, de quien se depende para actividades
importantes de la vida, asi como para dar sentido a la propia esfe-
ra emocional. Este aspecto ha sido descrito en detalle por Herman
(1992), quien detall6 la forma en que el maltratador, a través de la
aplicacidn sistemdtica y repetitiva de trauma, destruye el sentido
de si misma de la victima en relacion con los demads, dafia su au-
tonomia y promueve un vinculo patolégico con el maltratador. Es-
te proceso generalmente va acompaiado del aislamiento a que es
sometida la victima por parte de éste.

Por otra parte, los datos del estudio nos han permitido demos-
trar que, al menos desde el punto de vista estadistico, la presencia
de los esquemas cognitivos negativos estd explicada por el TEP.
El modelo estructural mostré que los sintomas de TEP mediaban
totalmente la asociacién entre violencia y los esquemas cogniti-
vos pertenecientes al dominio de Desconexién y Rechazo y de
Autonomia deteriorada. La existencia de TEP explicarfa, por tan-
to, las cogniciones negativas que se han encontrado entre las vic-
timas de la violencia, tanto en éste como en estudios previos
(Arias y Pape, 1999; Dutton et al., 1994; Calvete et al., 2007). Los
esquemas cognitivos se consideran como estructuras relativamen-
te rigidas y persistentes a lo largo de los afios, pero el trauma pue-
de producir cambios en los mismos. Este cambio en la forma en
que las victimas se ven a si mismas y al mundo ha sido descrito
como «transformacion de significado» por Janoff-Bulban (2004).
Siguiendo a esta autora, el trauma produce una desconfirmacién
masiva de las expectativas de la victima, ya que sus supuestos y
creencias previas no pueden dar cuenta de la experiencia trauma-
tica y se presentan como inadecuadas para entender su nueva rea-
lidad postrauma.

Aunque el objetivo de este estudio no fue evaluar qué tipo de
maltrato estaba mds vinculado al desarrollo del TEP, los datos ob-
tenidos muestran que la mayor presencia de abuso sexual, seguida
de maltrato fisico, era un rasgo distintivo de las mujeres con crite-
rio diagnéstico para TEP. Esto es coherente con los resultados ob-
tenidos en otras investigaciones (e.g., Jones et al., 2001; Kemp et

al., 1995), si bien debe tomarse con precaucion dado el elevado so-
lapamiento entre tipos de maltrato (Matud Aznar, 2004).

Este estudio cuenta con algunas limitaciones, entre las que des-
tacan las siguientes. En primer lugar, la naturaleza transversal del
estudio impidi6 demostrar causalidad entre las variables. Es decir,
los sintomas de TEP pudieron mediar entre la violencia y los es-
quemas cognitivos pero, alternativamente, los esquemas cogniti-
vos pudieron ser previos al desarrollo de TEP. Asimismo, los es-
quemas cognitivos y los sintomas de TEP evaluados podrian
formar parte de un mismo fenémeno, mds que constituir entidades
separadas.! En segundo lugar, el tamafio de la muestra fue relati-
vamente modesto, si bien se intenté en parte subsanar este aspec-
to utilizando un nimero muy pequefio de indicadores en el mode-
lo estructural. Por otra parte, a pesar de su tamafio restringido, la
muestra puede considerarse valiosa dada su especificidad y rele-
vancia clinica. La tercera limitacion se refiere a que en este estu-
dio no evaluamos la ocurrencia de abuso en la infancia (o pasado
en general) de las participantes, el cual puede aumentar el riesgo
de traumatizacién futura y ademds podria contribuir a explicar la
presencia de esquemas negativos entre las victimas.

Por ultimo, los resultados obtenidos sirven asimismo para des-
tacar el alto porcentaje de victimas de violencia por parte de sus
parejas que cumplen criterios para diagndstico de TEP. En este es-
tudio el 67.54% cumplieron con estos criterios, y ademads el resto
presentd también cierta sintomatologia de este trastorno. De he-
cho, la alta prevalencia de TEP entre las victimas estd alertando en
los tltimos afios a los y las profesionales sobre la necesidad de
evaluar y diagnosticar su presencia. En caso de detectarse TEP, los
esfuerzos terapéuticos deberian centrarse en su tratamiento, de for-
ma prioritaria (Jones et al., 2001). Los esquemas cognitivos iden-
tificados en este estudio entre las victimas con TEP proporcionan
informacion clinicamente relevante sobre algunos contenidos cog-
nitivos que deberfan abordarse en la terapia.
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