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Alianza terapéutica y conducta pro-terapéutica en la intervencion con
maltratadores: un andlisis observacional

1 Introduccion

La Violencia que sufren las mujeres en el mundo es un grave problema
que a dia de hoy sigue afectando a gran parte de la poblacién mundial,
llegando a ser catalogado por la Organizacion Mundial de la Salud
(2013), como un problema de “proporciones epidémicas”. Las cifras de
prevalencia muestran altas tasas de este tipo de violencia, en concreto,
la OMS (2013) encontro que un 30% de mujeres sufrian violencia de
género a nivel mundial. Estos resultados indican que este fendmeno esta
lejos de haber sido erradicado, por tanto es necesario que sigan

aplicaAndose medidas para combatirlo. Segun indica Gracia (2002):

“La violencia contra las mujeres, independientemente de
su cultura, clase social, nivel educativo, etnia y edad, esta
presente, en mayor o menor medida, en cada pais. Esta
dimension global de la violencia contra la mujer hace que
ninguna sociedad pueda reclamar para si el privilegio de
estar libre de ella.” (31)

Los programas de intervencion con maltratadores surgen a finales de
los afios 70, con el objetivo de ofrecer una respuesta a la violencia que
sufren las mujeres por parte de sus parejas o exparejas. Trabajar con los
maltratadores supone aumentar la seguridad de las mujeres victimas
evitando nuevos episodios de violencia, previniendo la conducta

violenta sobre futuras victimas, evitando la victimizacion de las y los
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menores e impidiendo la trasmision intergeneracional de las conductas

abusivas.

En nuestro pais, a partir de la entrada en vigor de la Ley Orgénica
1/2004 de Medidas de Proteccidn Integral contra la Violencia de
Género, el sistema judicial remite a los agresores condenados por
violencia de género (con una pena de prisién menor a dos afios de carcel
y sin antecedentes penales) a los programas de intervencion que se
desarrollan en medio comunitario. De esta manera, los juzgados derivan
a estos recursos a los hombres agresores sin antecedentes penales y con
una condena menor a dos afios de prision (Echauri, Fernandez-
Montalvo; Lila et al., 2010; Martinez y Azcarate, 2013). ElI Programa
Contexto surge en el afio 2006, entre otros motivos, como un recurso de
intervencion para ofrecer tratamiento en medio abierto a los penados

por delitos de violencia de género en la provincia de Valencia.

La intervencién sobre los hombres maltratadores es necesaria, ya que
es dificil esperar que por si mismos cambien sus actitudes sexistas y sus
conductas violentas hacia las mujeres. En relacién a este tipo de
delincuentes, la literatura cientifica nos previene de su elevada
resistencia a la intervencion y la ausencia total o parcial de
reconocimiento del problema y el delito (Boira, Carbajosa y Lila, 2014;
Boira y Tomas-Aragonés, 2011; Lila, 2013; Lila, Garcia, Pedron-Rico
y Terreros, 2016; Lila, Gracia y Herrero, 2012; Lila, Oliver, Catala-
Mifiana, Conchell y Gracia, 2014).

Aplicar estrategias de motivacion hacia el cambio en las etapas iniciales

del tratamiento ayudaria a incrementar la adherencia a la intervencién

14
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de los maltratadores y por tanto a reducir las tasas de abandono
(Echeburua, 2013; Lila, 2013). Las técnicas motivacionales promueven
el interés del participante en el tratamiento, ayudando a aumentar la
conciencia sobre la gravedad de su conducta violenta y la
responsabilidad en su cambio (Babcock, Green y Robie, 2004). Existe
un consenso entre diferentes autores respecto a la utilidad de aplicar la
entrevista motivacional, la alianza terapéutica y las técnicas de
retencion proactivas como estrategias para potenciar el cambio en los
maltratadores (Babcock et al., 2004; Brown y O’Leary, 2000;
Kistenmacher y Weiss, 2008; Murphy y Eckhardt, 2005; Musser y
Murphy, 2009; Musser, Semiatin, Taft y Murphy, 2008; Taft y Murphy,
2007).

El presente trabajo se enmarca dentro de las diferentes propuestas que
surgen para incrementar la eficacia de la intervencién con agresores y
promover el cambio de actitudes y conductas violentas. Para ello el

estudio se ha organizado en cuatro capitulos.

A lo largo del primer capitulo se hace una revision tedrica en torno a la
a conceptualizacién de la violencia de género, se ofrecen datos sobre su
prevalencia, y se realiza un recorrido histérico y legal sobre este

fen6meno.

En el segundo capitulo se hace un repaso sobre los origenes de la
intervencién con maltratadores, los modelos de intervencion mas
comunes en el tratamiento del agresor, se profundiza sobre el Modelo
Ecoldgico, acercamiento recomendado por la OMS vy sobre el que se

fundamenta el disefio del Programa Contexto; se hace una revision de

15
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los programas de intervencion; y para finalizar se realiza una
explicacion detallada del Programa Contexto, programa de intervencién

en medio abierto en el que se desarrolla la presente investigacion.

El tercer capitulo aborda el problema de la eficacia en el tratamiento de
los maltratadores e investiga la aplicacion de estrategias motivacionales
y de alianza terapéutica para mejorar las intervenciones en este campo.
Este capitulo finaliza con la presentacién de la estrategia motivacional

disefiada por el Programa Contexto.

El ultimo capitulo estd dedicada a exponer la parte empirica,
describiendo inicialmente a la muestra objeto de estudio, para continuar
explicando el procedimiento que ha seguido la investigacion, los
instrumentos de medida de las variables utilizados y los resultados
obtenidos. A lo largo del Gltimo apartado del capitulo cuatro se discuten
los resultados alcanzados, se exponen las conclusiones encontradas y se

plantean las limitaciones del estudio.

Las ultimas paginas de esta investigacion estdn dedicadas a la
exposicion de la bibliografia consultada y de los instrumentos utilizados

en el desarrollo del estudio.
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21La violencia de género:
conceptualizacion y tipos de
violencia

El alto indice de casos de violencia contra la mujer en el mundo ha
puesto de manifiesto la importancia y magnitud de este problema en la
sociedad (Organizaciébn Mundial de la Salud, 2013; Winstok vy
Eisikovits, 2011). Diversos organismos internacionales han subrayado
la elevada prevalencia de este tipo de violencia en todo el mundo, asi
como las graves consecuencias tanto fisicas como psicolégicas que
supone para la sociedad en su conjunto y especialmente para las
mujeres, nifias y nifios que la sufren directamente (OMS, 1998; United
Nations, 1995; Conchell, 2012). Esto ha supuesto que numerosos
gobiernos fomenten la busqueda de estrategias y herramientas para su
prevencion y erradicacion (Gracia y Lila, 2008; Guggisberg, 2010;
Gondolf, 2012).

Como sefiala Conchell (2012), en relacién al concepto de violencia
contra la mujer, no contamos con un concepto unico que la defina. Unas
veces se habla de violencia de género, para indicar que el motivo
principal de esta conducta es el mantenimiento de las desigualdades
entre hombres y mujeres, otras de violencia masculina contra las
mujeres o violencia machista, con el fin de destacar la distribucion de
género entre victimas y agresores, etc. Por ello, en este apartado

recogeremos algunos de los términos que aluden a distintas

19
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manifestaciones de este problema social?, asi como a los diferentes tipos

de violencia gue se incluyen bajo esta denominacion.

La violencia contra las mujeres se ha ido reconociendo, de forma
paulatina, como un problema social de gran magnitud por diversos
organismos internacionales. Por lo que se refiere a la definicion de la
violencia contra las mujeres, de acuerdo con las recomendaciones de
los diferentes organismos nacionales e internacionales que se han
ocupado del tema (Declaracién de la Asamblea General de Naciones
Unidas sobre la eliminacién de la Violencia contra la Mujer,
Resoluciones del Parlamento Europeo sobre Violencia contra las
Mujeres, Programa de Desarrollo y Salud en la mujer de la
Organizacion Mundial de la Salud, recomendaciones del Instituto de la
Mujer, etc.), este término hace referencia a toda forma de violencia
ejercida mediante la fuerza fisica o la amenaza de recurrir a ella, cuyo
denominador comun es ser ejercida contra las mujeres por su
condicidn de tales. En concreto, en la “Declaracion sobre la eliminacion
de la violencia contra la mujer” (Resolucion de la Asamblea General
48/104, ONU, 1994%) se define la violencia contra las mujeres como
"todo acto de violencia basado en la pertenencia al sexo femenino que
tenga o pueda tener como resultado un dafio fisico, sexual o psicolégico

para la mujer, asi como las amenazas de tales actos, la coaccion o la

1 En este trabajo, debido a la tipologia delictiva legal en nuestro pais, utilizaremos el término
violencia de género para referirnos a la violencia contra la mujer en las relaciones de
pareja.

2 Para mas informacion de la Declaracion sobre la Eliminacién de la Violencia contra la
Mujer, Resolucién de la Asamblea General 48/104 del 20 de diciembre de 1993 ver:
http://hrlibrary.umn.edu/instree/spanish/Se4devw.htm
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privacion arbitraria de la libertad, tanto si se producen en la vida
publica como en la vida privada ”. Esta violencia incluye "la violencia
fisica, sexual y psicolégica en la familia, incluidos los golpes, el abuso
sexual de las nifias en el hogar, la violencia relacionada con la dote, la
violacion por el marido, la mutilacion genital y otras practicas
tradicionales que atentan contra la mujer, la violencia ejercida por
personas distintas del marido y la violencia relacionada con la
explotacidn; la violencia fisica, sexual y psicologica al nivel de la
comunidad en general, incluidas las violaciones, los abusos sexuales,
el hostigamiento y la intimidacidn sexual en el trabajo, en instituciones
educacionales y en otros &mbitos, el trafico de mujeres y la prostitucion
forzada; y la violencia fisica, sexual y psicolégica perpetrada o
tolerada por el Estado, donde quiera que ocurra” (p. 3, articulos 1 y
2).

La definicion que ofrece la Organizacién Mundial de la Salud (2002)
en el Primer Informe Mundial sobre Violencia y Salud?, indica que "la
violencia incluye el uso deliberado de la fuerza fisica o el poder, ya sea
en grado de amenaza o de forma afectiva, contra uno mismo, otra
persona, un grupo o comunidad, y que cause 0 tenga muchas
probabilidades de causar lesiones, muerte, dafios psicoldgicos,
trastornos del desarrollo o privaciones”. La violencia contra la pareja es

aquella que se efectla sobre la pareja o expareja, y para que se considere

3 para ampliar la informacién sobre el Primer Informe sobre Violencia y Salud, OMS (2002),
ver:
http://www.who.int/violence injury prevention/violence/world report/es/summary es.
pdf

21


http://www.who.int/violence_injury_prevention/violence/world_report/es/summary_es.pdf
http://www.who.int/violence_injury_prevention/violence/world_report/es/summary_es.pdf

Alianza terapéutica y conducta pro-terapéutica en la intervencion con
maltratadores: un andlisis observacional

la existencia de relacion sentimental tiene que haberse producido un
vinculo emocional consentido y voluntario. EI maltrato contra la pareja
es diferente de otros tipos de violencia interpersonal en las que la
relacién entre la victima y el agresor es diferente e incluso inexistente
(Andrés-Pueyo, 2009).

Cuando se habla de violencia contra la pareja se engloban diferentes
tipos de maltratos, desde agresiones fisicas, psicologicas, sexuales o de
otra indole, llevadas a cabo con reiteracion por parte de un familiar
(normalmente el hombre) y que causan dafio fisico y / o psicolégico y
vulneran la libertad de otra persona (habitualmente la mujer)
(Echeburua, Corral, Sarasua, Zubizarreta y Sauca, 1990; Cantos, Neidig
y O"Leary, 1994; Subirana-Malaret, 2012).

Segun Ferrer y Bosch (2004), la Asamblea General de la ONU en 1994,
alude a los distintos ambitos en los que la violencia contra la mujer
puede ser ejercida, en la medida en que incluye todo acto de violencia
fisica, sexual y psicoldgica que tenga lugar: (a) En la familia: los malos
tratos, el abuso sexual de nifias en el ambito familiar, la violencia
relacionada con la dote, la violacion marital, la mutilacion genital
femenina y otras practicas tradicionales dafiinas para la mujer, la
violacién no conyugal, y la violencia referida a la explotacion; (b)
Dentro de la comunidad: la violacién, el abuso sexual, el acoso y la
intimidacion sexuales en el trabajo, en instituciones académicas o en
cualquier otro lugar, el trafico sexual de mujeres y la prostitucion
forzada, y (c) Perpetrada o permitida por el Estado, donde quiera que

ésta ocurra.
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En Espafia, la entrada en vigor de la Ley Organica 1/2004, de 28 de
diciembre de Medidas de Proteccion Integral establece una
denominacién de violencia de género que sera la utilizada como
referente durante todo este trabajo. Segun la LO 1/2004, la violencia de
género es una manifestacion de la discriminacion, la situacion de
desigualdad y las relaciones de poder de los hombres sobre las mujeres,
se ejerce sobre éstas por parte de quienes sean o hayan sido sus
conyuges o de quienes estén o hayan estado ligados a ellas por
relaciones similares de afectividad, ain sin convivencia. Comprende
todo acto de violencia fisica y psicoldgica, incluidas las agresiones a la
libertad sexual, las amenazas, las coacciones o la privacion arbitraria de
la libertad.

La promulgacion de la Ley Organica 1/2004, ha facilitado la
diferenciacion de los conceptos de violencia doméstica o violencia
intrafamiliar y violencia de género, conceptos que son utilizados
indistintamente en otras legislaciones internacionales y que a veces se
confunden en la literatura cientifica. La ley espafiola establece que para

la violencia doméstica y/o intrafamiliar debera concurrir:

1. Violencia fisica, psiquica o psicolégica que produzca un agravio
en la vida, integridad fisica o moral, en la libertad, en la libertad
sexual, en la capacidad de decision y/o en la tranquilidad de la

victima.

2. Se produzca entre ascendiente, descendientes o hermanos,

propios o del cényuge o conviviente, o sobre menores o
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incapaces que se hallen sujetos a la patria potestad, tutela
curatela acogimiento o guarda de hecho del conyuge o
conviviente o que con él convivan, o sobre otra persona
amparada por cualquier relacién por la que se encuentren
integrados en el nacleo de convivencia familiar, siempre y
cuando no se trate de hechos cometidos contra la mujer por su
pareja o expareja varon (bien se trate de matrimonio o de otra
relacién de afectividad analoga) Art 173.2 del CP.

3. Que se aprecie habitualidad, definida como tal por proximidad
temporal entre diversos actos violentos, independientemente de
si son diferentes las victimas o si ya han sido actos juzgados o

no.

Respecto a la violencia de género debera concurrir:

1. Violencia fisica, psiquica o psicolégica que produzca un agravio
en la vida, integridad fisica o moral, en la libertad, en la libertad
sexual, en la capacidad de decision y/o en la tranquilidad de la

victima.

2. Que la victima sea, respecto al autor del delito, esposa, ex
esposa, pareja, ex pareja (aun sin existir convivencia) o
cualquier otra analoga relacion de afectividad (LO 1/2004- Art
1. Apart. 1).
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3. Que esa violencia fisica/psiquica o psicolégica exprese
discriminacién de la mujer, desigualdad o relacidn de poder de
los hombres sobre las mujeres (Lo 1/2004- Art 1. Apart. 3).

Por otra parte, el maltrato puede manifestarse de diversas formas. Como
sefiala Conchell (2012), dado el grado de conocimiento que el
maltratador tiene de la victima, le puede hacer dafio de muchas maneras
(ver Grafico 1).
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Grafico 1. La Rueda del Poder y del Control.
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El informe de la OMS (2013)%, se refiere a la violencia en las relaciones

de pareja cualquier comportamiento, dentro de una relacién afectiva,

que produzca o pueda causar dafio fisico, psiquico o sexual a los

integrantes de la relacion. Pudiendo ser:

Maltrato Fisico; es la forma de malos tratos mas visible, que
puede ir desde la bofetada hasta el homicidio, pasando por las

lesiones con ingreso o sin ingreso clinico.

Maltrato Sexual; este tipo de violencia incluye violacion dentro

de la pareja, otras formas de coaccion sexual, etc.

Maltrato Psicol6gico; este tipo de maltrato consiste en
humillaciones verbales sistematicas y/o amenazas dirigidas
hacia la pareja o hacia aquello que ésta valora, incluyendo dafios
contra la propiedad, mascotas, amenazas de suicidio o dafio a si

mismo, con efectos profundos y perturbadores.

Maltrato Social, el cual significa el aislamiento de la victima,
blogueando su acceso a apoyos Yy recursos sociales, o bien se la
humilla en las relaciones sociales. Los celos, las sospechas de

infidelidad o traicion emocional y demandas extremas acerca

4 Mas informacion en hoja informativa elaborada por la Organizacién Mundial de la Salud y
la Organizacién Panamericana de la Salud, 2013:
http://apps.who.int/iris/bitstream/10665/98816/1/WHO RHR_12.36_spa.pdf
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del tiempo y la atencién que les dedica la pareja resultarian en

un importante aislamiento de la persona maltratada.

- Maltrato Econdmico o financiero, consistente en impedir el
acceso a la informacion o el manejo del dinero, control de los
recursos financieros de tal manera que se bloquea el acceso de
la victima a ellos cuando los necesita, negarse a proporcionarle
comida, ropa, transporte, etc. (Emakunde, 2003; Flec-

Henderson, Jensen, Emory y Savage, 2004).

2.2 Prevalencia de la violencia de
género

2.2.1 Prevalencia de la violencia de género en el

mundo

La violencia contra la mujer es un importante y generalizado problema
social y de salud publica, que tiene graves consecuencias en el bienestar
fisico, psicoldgico y social de las mujeres, asi como supone graves
implicaciones para el conjunto de la sociedad que lo padece (Campbell,
2002, Ellsberg, Jansen, Heise, Watts y Garcia-Moreno, 2008).

El problema de la violencia de género afecta a todos los paises del
mundo, es un problema generalizado y comun del que ninguna sociedad

escapa. Las investigaciones muestran que es un suceso complejo cuya

27



Alianza terapéutica y conducta pro-terapéutica en la intervencion con
maltratadores: un andlisis observacional

incidencia puede ser explicada por una gran diversidad de causas y
circunstancias. De modo que es muy dificil poder realizar un perfil
concreto de los agresores y las victimas. Sin embargo, si existen ciertos
factores de riesgo y proteccion tanto individuales, como contextuales y
sociales que se relacionan con una mayor probabilidad de sufrir

violencia de pareja (Menéndez, Pérez y Lorence, 2013).

Una de las principales dificultades que se encuentra a la hora de valorar
la incidencia de la violencia contra la mujer en las relaciones de pareja,
es que solo una parte de dicha violencia es conocida y reflejada en las
estadisticas oficiales. Los datos representativos sobre la prevalencia de
la violencia se refieren a los casos mas graves. Estos son conocidos
debido a la presentacion de denuncia o por requerir asistencia sanitaria,
existiendo una parte de violencia que no es visibilizada, y por tanto no
reflejada en los datos oficiales. Este fendmeno se conoce como la
metafora del iceberg de la violencia, que ejemplifica como la mayoria
de los casos se quedarian por debajo de la linea de flotacion del iceberg,
no siendo conocidos ni social, ni institucionalmente (Gracia, 2002;
Menéndez, Pérez y Lorence, 2013). Es por ello que la recoleccion de
datos sobre la incidencia de la violencia de género es un cometido
dificil. Existen diversos factores relacionados con que las victimas de
violencia no cuenten en las encuestas sus episodios de violencia, asi
como no denuncien los abusos que sufren. A esta dificultad se ha de
sumar el estigma social que rodea al maltrato dentro del entorno

doméstico y la creencia de que es un problema del &mbito privado,
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circunstancias que no facilitan la visibilizacion de su ocurrencia
(Medina, 2002).

Es necesario contar con un conocimiento lo méas objetivo posible sobre
la realidad de la violencia contra la mujer. Para ello es imprescindible
que todas las investigaciones que se realicen en este &mbito, compartan
un marco conceptual solido y unificado, asi como que sigan unas pautas
determinadas sobre cémo se debe medir la prevalencia de la violencia
de género (Devries et al., 2013; Organizacion Mundial de la Salud,
2005). Segun la Organizacion Mundial de la Salud (2014), una correcta
estimacion de la prevalencia posibilita contar con politicas publicas y
leyes adecuadas, que tengan un impacto real en las victimas y la

sociedad.

La violencia intrafamiliar es el tipo de abuso mas comdnmente sufrido
por las mujeres (Gracia, 2002), siendo perpetrado esencialmente por sus
parejas (Devries et al., 2013; Stockl., Devries, Rotstein, Abrahams,
Campbell, Watts, y Garcia-Moreno, 2013; OMS, 2013). Deuvries et al.
(2013), tomando como referencia los datos extraidos de 81 paises,
valor6 que la prevalencia global de la violencia de género es del 30%.
Segun Stockl et al. (2013), las mujeres tienen un mayor riesgo de ser
asesinadas por parte de su pareja intima, siento seis veces mayor la
probabilidad de que una mujer sea asesinada por su compafiero
sentimental que a la inversa. Segun un estudio de Daly y Wilson (1988),
las mujeres que matan a sus parejas sentimentales, a menudo acttan en

defensa propia ante la violencia y abusos sufridos de forma persistente
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(OMS, 2013). El 38.6% de todos los asesinatos de mujeres fueron
cometidos por sus parejas intimas, incrementandose al 41.2% en paises
occidentales (Stockl et al., 2013).

La Organizacion Mundial de la Salud, en su informe mundial sobre las
consecuencias en la salud y la prevalencia de la violencia que sufren las
mujeres, hallaron que alrededor del 35% de las mujeres (una de cada
tres), sufrirdn alguna vez en su vida violencia, bien dentro de sus
relaciones de pareja o fuera de éstas (OMS, 2013). En un analisis
realizado en 2013 por la OMS, la Escuela de Higiene y Medicina
Tropical de Londres y el Consejo de Investigaciones Médicas, y basado
en los datos de mas de 80 paises, se hallé que un 30% de las mujeres
han sufrido violencia fisica y/o sexual por parte de sus parejas 0
exparejas. Las estimaciones de la prevalencia van del 23.2% en los
paises de ingresos elevados y el 24.6% en los paises de la Region del
Pacifico Occidental al 37% en la Regidn del Mediterraneo Oriental y el
37.7% en la Region de Asia Sudoriental. Un afio después, la
Organizacion Mundial de la Salud, en su informe anual recogia los
datos sobre la prevalencia de la violencia en 133 paises de los distintos
continentes. En dicho informe se corrobor6 que alrededor del 30% de
las mujeres del mundo que han mantenido una relacién sentimental han
vivido a lo largo de su vida algun tipo de violencia fisica y/o sexual de
manos de sus parejas o exparejas. Entorno al 20% y el 60% de las
mujeres victimas de violencia de género no habian informado sobre su
situacibn 'y muy pocas habian buscado ayuda institucional
(Organizacion Mundial de la Salud, 2014).
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La violencia de género produce a las victimas supervivientes y a sus
hijos e hijas graves problemas fisicos, psicolégicos, sexuales y
reproductivos a corto y a largo plazo, y tienen un elevado costo
econdmico y social. Estas graves consecuencias pueden llegar tener
efectos mortales como el asesinato o el suicidio. A demas, el 42% de
las mujeres victimas de violencia en sus relaciones de pareja manifiesta
haber sufrido algun tipo de lesion causada por dicha violencia. Y de
éstas, el 48% precisé cuidados, aunque solo el 38% de ellas buscaron
asistencia médica o sanitaria (Organizacion Mundial de la Salud, 2014).
En comparacidn con otras mujeres que no habian sufrido violencia por
parte de sus parejas o exparejas, las victimas de violencia de género
tienen una probabilidad 1.5 veces mayor de sufrir infecciones de
trasmision sexual, incluido el VIH dependiendo de la region y el doble
de posibilidades de sufrir abortos, depresion y problemas con el
consumo de alcohol. Sufrir violencia durante el embarazo incrementa
la probabilidad de que se produzca un aborto involuntario, parto
prematuro e incluso muerte fetal. La violencia contra la mujer puede ser
causa de depresion, trastorno de estrés postraumatico y otros trastornos
de ansiedad, insomnio, trastornos alimentarios e intento de suicidio.
Entre los efectos en la salud fisica se encuentran las cefaleas,
lumbalgias, dolores  abdominales,  fibromialgia, trastornos
gastrointestinales, limitaciones de la movilidad y mala salud general
(Organizacion Mundial de la Salud, 2013).
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2.2.2 Prevalencia de la violencia de género en Europa

La violencia contra la mujer es un problema complejo que para ser
comprendido adecuadamente debe ser estudiado dentro del contexto
social mas amplio en el que se produce, asi como tenidas en cuenta las
normas sociales y culturales que lo impregnan. Dicho fenémeno sigue
siendo un importante problema de derechos humanos y salud publica

que afecta a toda la sociedad europea (Gracia y Lila, 2015).

La Agencia de los Derechos Fundamentales de la Union Europea
(FRA), disefid y desarrollo la primera encuesta europea sobre la
violencia de género que permite comparar la prevalencia de la violencia
entre los diferentes estados miembro (European Institute for Gender
Equality, 2015; European Union Agency for Fundamental Rights,
2014). Los datos obtenidos en relacion a la violencia que sufren las
mujeres en Europa, recopilados en el Informe del FRA, se obtuvieron
en base a las encuestas realizadas a 42.000 mujeres de los 28 paises
miembro de la Unién Europea (UE). En la encuesta se pregunto a las
mujeres sobre sus experiencias en relacion a la violencia fisica, sexual
y psicoldgica, asi como los incidentes de violencia por parte del
compariero intimo. Los resultados del informe reflejan la gran
incidencia de violencia de género que sufren las mujeres en la UE,
situaciéon que debe ser considerada un problema de gran gravedad y
vulneracién de los derechos humanos (European Institute for Gender
Equality, 2015; European Union Agency for Fundamental Rights,

2014, Gracia y Lila, 2015). Los datos de las encuestas estimaron que el
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33% de las mujeres habian experimentado violencia fisica y/o sexual
desde los 15 afios y el 5% habia sido violada después de los 15 afios de
edad. Un 8% de las mujeres habia sufrido violencia fisica y/o sexual en
los 12 meses previos a la realizacion de la encuesta, y una de cada tres
habia padecido algun tipo de agresion fisica y/o sexual desde los 15
afios de edad. Los resultados muestran que las mujeres jovenes son mas
vulnerables a la victimizacion como grupo (European Institute for
Gender Equality, 2014).

En cuanto a la prevalencia de la violencia contra la mujer en las
relaciones de pareja, un promedio del 22% de las mujeres europeas
habian sido victimas de violencia fisica y/o sexual por parte de sus
compafieros sentimentales. La incidencia oscila en los distintos paises
desde el 13% al 32%. Entorno al 30% sufrieron uno o mas tipos de
violencia fisica. Una tercera parte de las mujeres que informaron haber
sido violadas por su pareja actual, indicaron que habian sufrido
violaciones de forma reiterada, en seis 0 mas ocasiones sus parejas
abusaron sexualmente de ellas (European Union Agency for
Fundamental Rights, 2014; Gracia y Lila, 2015). Una tercera parte de
las victimas de violencia fisica a manos de la pareja 0 expareja,
experimentaron cuatro o mas formas de este tipo de agresion. En cuanto
a los datos extraidos sobre la violencia recibida de parejas anteriores,
cabe destacar que aquellas mujeres que estuvieron embarazadas durante
la relacion de pareja, en un 42% de los casos sufrieron violencia
también durante la gestacion (European Institute for Gender Equality,

2015; European Union Agency for Fundamental Rights, 2014).
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La prevalencia en relacion a la violencia psicoldgica indica que el 43%
de las mujeres encuestadas han sufrido alguna forma de maltrato
psicolégico por parte de su pareja actual o anterior. De las cuales, un
25% fueron menospreciadas o humilladas, el 14% sufrieron amenazas
de ser agredidas fisicamente y un 5% fueron retenidas dentro del hogar,
entre otros tipos de violencia emocional. En el caso de las mujeres con
una relacion actual, un 7% informan sufrir cuatro o mas formas distintas
de violencia psicoldgica. Alrededor del 13% de las mujeres sufrieron
violencia econdmica en relaciones de pareja anteriores, mientras que el
5% sufren este abuso en su relacion actual (European Institute for
Gender Equality, 2015; European Union Agency for Fundamental
Rights, 2014).

En relacion a la violencia tras la finalizacion de la relacion de pareja, la
Agencia de los Derechos Fundamentales de la Union Europea en 2015,
estimd que una de cada seis mujeres (16%) experimentaron agresiones
después de la ruptura, asi como una de cada diez fueron victimas de

acoso por parte de parejas anteriores.

Como ocurre en el resto del mundo, en Europa las tasas de denuncia de
sucesos de violencia contra las mujeres a las autoridades u otras
instituciones son muy bajas, solo el 14% de las mujeres informan de las
agresiones graves a la policia o a algun otro tipo de servicio, mientras
que si el autor del delito no es la pareja, el 13% comunican el incidente.

Esta situacion se explica por el hecho de que en la violencia en las
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relaciones de pareja, la mujer suele sufrir varias agresiones por de
manos de su comparfiero sentimental antes de presentar la denuncia,
mientras que la violencia fuera del ambito de la pareja es mas probable
que sea un incidente aislado. En lo que se refiere a las victimas de
violencia sexual grave, entorno a una cuarta parte de los sucesos no
fueron denunciados por las victimas debido al sentimiento de vergiienza

y deshonra (European Institute for Gender Equality, 2014).

2.2.3 Prevalencia de la violencia de género en Espafia

La estimacidn de la prevalencia de la violencia contra la mujer en
Espafia en las relaciones de pareja, como en el resto de paises, debe ser
prudente. Las cifras que se conocen proceden de los estudios
epidemioldgicos, asi como los datos extraidos del ambito judicial. Las
primeras corresponden a los indicadores que se recogen a través de
encuestas con grandes muestras en la poblacion general, obteniendo la
informacién con independencia de si la situacién relatada ha sido
denunciada o no, o ha sido notificada al ambito judicial; mientras que
los segundos se refieren a las victimas con distintos dispositivos de
proteccion juridica o policial. EI beneficio que ofrecen los datos
extraidos de las encuestas es que generalmente ofrecen informacion
sobre situaciones que no han sido necesariamente denunciadas,
suponiendo un rango mas real y diverso (Gracia, 2002; Menéndez,

Pérez y Lorence, 2013).
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Segun los datos proporcionados por el Ministerio de Sanidad, Servicios
Sociales e Igualdad a traves del Observatorio Estatal de Violencia sobre
la Mujer (2013), se ha producido un incremento en el nimero de
denuncias por violencia de género en un 6.1% del afio 2007 al 2011.
Segun indican diversos autores, el incremento de estas cifras se debe
principalmente al aumento de la concienciacion hacia el problema de la
violencia contra la mujer, asi como al cambio legislativo, que ofrece
mayor cobertura, medidas y recursos (Menéndez, Pérez y Lorence,
2013).

En lo que se refiere a Espafia, desde el afio 1999 se realizan estudios
estadisticos cada cuatro afios con el objetivo de conocer el porcentaje
de mujeres residentes en nuestro pais que han sufrido o estan sufriendo
algin tipo de violencia por el hecho de ser mujeres. En el ultimo
estudio, los datos quedan recogidos en la Macroencuesta de Violencia
contra la mujer en 2015° y se refieren a una muestra representativa de
10.171 mujeres con 16 afios 0 mas. La inclusion en la encuesta de
menores de 16 y 17 afios, supone una importante mejora con respecto a
las macroencuentas de afios anteriores. A demas, se han introducido
cambios siguiendo las pautas de calidad propuestas desde el comité de
Estadistica de las Naciones Unidas, con el objetivo de medir la realidad

de la violencia contra la mujer en Espafia de la forma mas precisa.

5 Para mas informacion sobre la Macroencuesta de Violencia contra la mujer (2015), ver:
http://www.violenciagenero.msssi.gob.es/violenciaEnCifras/estudios/colecciones/pdf/Lib
ro 22 Macroencuesta2015.pdf
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Tal y como queda recogido en la Estrategia Nacional para la
Erradicacion de la Violencia contra la Mujer 2013-2016, “la realizacion
de una radiografia lo mas precisa posible de la realidad, basada en datos,
estudios e investigaciones permitird: la obtencién del méaximo
conocimiento acerca del problema; el disefio de actuaciones eficaces
para prevenir la violencia y asistir a las mujeres en su recuperacion; la
evaluacion de las politicas publicas y de su efectividad, calidad e

idoneidad” (“Macroencuesta de violencia contra la mujer 2015, p. 5).

Dentro de las mejoras propuestas, el nuevo cuestionario hace distincion
de los diferentes tipos de violencia, con el fin de no excluir situaciones
reales de violencia. La Macroencuesta propone 5 bloques de preguntas
para los siguientes tipos de violencia: (1) violencia psicoldgica de
control; (2) violencia psicolégica emocional; (3) violencia economica;
(4) violencia fisica; y (5) violencia sexual. Ademas, se consultd a todas
las encuestadas si alguna vez habian sufrido miedo de su pareja o
expareja. Otra de las mejoras a destacar supone la ampliacion de la
informacién recogida entorno al nimero de parejas, ampliandose a
aquellas que se han tenido a lo largo de toda la vida (anteriormente s6lo
se preguntaba por los ultimos 10 afios).
Del informe realizado por la Delegacion del Gobierno (Ministerio de
Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad) 2015, Macroencuesta de la
violencia contra la mujer, se extraen los siguientes datos sobre las
mujeres de 16 afios 0 mas residentes en Espafia:

e EI12.5% han sufrido violencia fisica y/o violencia sexual de sus

parejas 0 exparejas en algiin momento de su vida.
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o De las que el 10.3% han sufrido violencia fisica. Esta
cifra aumenta hasta el 17.6% si s6lo se tienen en cuenta

aquellas mujeres que tienen alguna expareja.
o Y el 8.1% sufrieron violencia sexual.

El 13% han sentido miedo de alguna pareja o expareja en algln

momento de su vida.

El 15.5% aseguran haber sufrido violencia fisica, sexual o
miedo de su pareja o expareja sentimental en algiin momento de

su vida.

El 25.4% afirman haber sufrido violencia psicologica de control

de alguna pareja o expareja en algin momento de su vida.

El 21.9% han sufrido violencia emocional de alguna pareja o

expareja en algin momento de su vida.

El 10.8% violencia econémica de alguna pareja o expareja en

algin momento de su vida.

El 13% han experimentado miedo de alguna pareja o expareja

en su vida, y el 2.9% ha declarado que ese miedo era continuo.

De las 10.171 mujeres encuestadas, el 71.6% informaron tener pareja

en el momento actual, siendo la violencia psicolégica de control el tipo

de agresion que se produjo en mayor medida en dichas relaciones y la

agresion sexual la que menor incidencia tuvo (ver Tabla 1).
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Tabla 1. Tipos de violencia sufrida

Violencia en algin Violencia en los Gltimos

momento de larelacion 12 meses

Fisica 1.9% 1.1%

Sexual 1.8% 1%

Sentir miedo de la pareja | 2.9% No se refiere
Psicologica de control 11.9% 9.5%
Psicologica emocional 9.3% 7.4%
Psicologica econémica | 3.3% 2.3%

Fuente: elaboracion propia basado en Macroencuesta (Ministerio de Sanidad,
Servicios Sociales e Igualdad, 2015)
Pasamos a continuacion a abordar con mas detalle los datos recogidos

respecto al tipo de agresion sufrida y la frecuencia o severidad de dichas
agresiones.

En la Gréafica 2, encontramos el tipo de situaciones de violencia fisica
que sufrieron las mujeres encuestadas en algin momento de su vida por
parte de sus parejas. Las agresiones mas frecuentes se han dado en un
8.9% (empujon, agarron o tirdn de los pelos), mientras que aquellas de
mayor gravedad fueron las menos frecuentes (un 1.8% ha sufrido
intento de asfixia o quemadura y el 2.6% han sido amenazadas con un

arma).
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B % sobre todas las mujeres
8,9

Fuente: Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad, 2015.

Gréafico 2. Situaciones de violencia fisica sufrida por las mujeres en
alguna ocasion por parte de cualquiera de sus parejas.

Los datos de esta Macroencuesta indican que para aquellas mujeres que
han sufrido algun tipo de violencia a lo largo de su vida por parte de
alguna de sus parejas o0 exparejas, raramente se ha tratado de un
episodio violento aislado, sino que han vuelto a sufrir esa violencia de
forma reiterada. Una de cada diez mujeres encuestadas ha sufrido
violencia fisica por parte de su pareja o expareja a lo largo de su vida,
de éstas el 12.6% afirma que fue un episodio esporadico y un acto de
violencia fisica moderado; mientras que el 85.2% de las mujeres
sufrieron agresiones en mas de una ocasion. Si nos referimos a la

violencia fisica sufrida en los Gltimos doce meses, encontramos que el
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37.3% han sufrido agresiones fisicas con una frecuencia elevada (ver
Gréfico 3).

En relacion a la violencia sexual, siendo menos prevalente en todos los
casos (pareja actual, expareja y cualquier pareja) que la fisica, es sin
embargo mas reiterativa. De aquellas mujeres que han sufrido violencia
sexual, en el 94% de veces el episodio ha ocurrido mas de una vez, y
solo en el 3.4% de los casos se tratd de un incidente aislado. Datos
similares encontramos en aquellas mujeres que han sufrido violencia
psicolégica emocional. EI 95.4% sufrieron diversas formas de maltrato
emocional en varias ocasiones y Unicamente el 2.8% padecieron la

violencia en una ocasion.

H]lE2 m3 m4 m5+

16%

3

4
10%

Fuente: Macroencuesta, 2015

Gréfico 3. Frecuencia de las agresiones fisicas en el ultimo afio.

Nota explicativa: “1” Significa que la mujer ha sufrido un tipo de violencia. “2”
significa que la mujer ha sufrido dos veces violencia, o un tipo de violencia en dos
ocasiones. “3” significa que la mujer ha sufrido algin tipo de violencia muchas veces,

o el mismo tipo de violencia frecuentemente. “4” significa que la mujer ha sufiido
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uno o mas tipos de violencias en muchas ocasiones. “5+ " significa que la mujer ha

sufrido una amplia variedad de violencias en una ocasion, o algunos o todos con

relativa o mucha frecuencia.

Como se ha mencionado anteriormente, una de las novedades que
incluye la Macroencuesta de 2015 es el estudio de la prevalencia de la
violencia psicolégica emocional a lo largo de la vida. Mediante la
indagacion del miedo experimentado en la relacion de pareja actual o
pasada, se pretende observar si una de las consecuencias de la violencia
de género es el miedo. En lo que se refiere a su efecto psicologico, es
un claro indicativo de la gravedad de las agresiones sufridas. En la
Tabla 2 se detallan los datos referentes al miedo experimentado durante
larelacion de pareja actual o expareja. La violencia fisica es la agresion,
que en un 69.8% de las mujeres, con mayor frecuencia ha generado
miedo tras su ocurrencia. De ellas el 57.2% tuvieron miedo cuando
habian experimentado violencia fisica moderada, porcentaje que se
incrementa hasta el 86.5% si la violencia sufrida era de gravedad severa.
De los datos extraidos se evidencia la asociacion entre la violencia y el
miedo, como consecuencia para una mayoria de las mujeres que la han

padecido.
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Tabla 2. Miedo sufrido tras la exposicidn a algin tipo de de violencia

Perpetrada por Perpetrada por
la pareja actual su Ultima expareja
Violencia Fisica 69.8% 84.4%
Violencia Sexual 59% 90.9%
Violencia ¥ de 19.2% 45.9%
Control
Violencia Y 27.9% 56.1%
Emocional
Violencia Y 34.9% 61%
Economica

Fuente de elaboracién propia: basada en el Ministerio de Sanidad,
Servicios Sociales e igualdad, 2015.

A continuacidn, se aborda si la experiencia de violencia de género (se
distinguira por tipos de violencia) perpetrada por alguna de las parejas
de las victimas, varia segin determinadas caracteristicas
sociodemogréaficas (ver Tabla 3). Cuanto mas elevado es el nivel de
estudios de la mujer, menor probabilidad de sufrir agresiones en
cualquiera de sus formas, siendo el nivel educativo un factor protector
de padecer violencia de género (Heise, 2011). La condicién de persona
migrada se relaciona con mayor incidencia de violencia con respecto a
aquellas personas nacidas en Espafia. En el caso de la ocurrencia de
violencia sexual, el 15.5% de las mujeres nacidas fuera de Esparia han
relatado haber sufrido este tipo de agresion, frente al 7.5% de las
nacidas en dicho pais. Situacidon que se veia agravada si la pareja era

del mismo pais, en cuyo caso 1 de cada 4 mujeres nacidas fuera de
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Espafa y con pareja de su mismo origen, han sufrido violencia sexual

por parte de esas parejas a lo largo de su vida. Otra de las caracteristicas

que ha obtenido valores maés significativos se refiere al nUmero de

parejas de la victima. Cuanto mas elevado es el nimero de parejas que

se ha tenido a lo largo de la vida, mayor es el porcentaje de mujeres que

has sufrido algun tipo de violencia. No obstante, es necesario tener en

cuenta en este caso que ha mayor nimero de parejas, se incrementa la

posibilidad de que la pareja sea un maltratador.

Tabla 3. Algunas de las caracteristicas sociodemograficas de las mujeres que

han sufrido violencia de género.

Pals_ . de Num_ero de Nivel de estudios
nacimiento parejas
Fuera 4 0 L
Tipo de o . Gnica  Inferiores L
. . Espafia de mas . .~ Universitarios
Violencia Espafl . pareja  a primaria
spafia parejas
Fisica 9.5% 205% 258% 4.7% 10.4% 7.4%
Sexual 7.5% 155% 16.8% 4.4% 10.5% 5.8%
¥ de 243% 42.7% 54% 15.3% 19.6% 7.9%
Control
oo 21.3% 34.7% 46.1% 13.4% 15.5% 7%
Emocional
i _ 9.9% 21.3% 209% 6.6% 14.4% 6.7%
Econdmica

Fuente: Elaboracién propia basada en Datos del Consejo del Poder Judicial, 2015

La Ley Integral contra la Violencia de Género, plenamente en vigor

desde el 29 de junio de 2005, ha permitido la puesta en marcha de
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nuevas medidas de proteccion a las mujeres que padecen el maltrato de
su pareja. Entre ellas, la creacion de mas de 430 juzgados especializados
en combatir estas agresiones (una veintena se dedica exclusivamente a
esta tarea, en general con gran carga de trabajo). También se han creado
fiscalias especializadas.

La nueva norma ha modificado el Cédigo Penal para dar un mayor
castigo a los hombres que amenacen o coaccionen levemente a su pareja
o la lesionen.

A partir de 2005, también aumentd el nimero de policias y guardias
civiles dedicados a atender y/o proteger a las mujeres maltratadas. En
total, 1.120 agentes, segin el Gobierno. También entr6 en
funcionamiento el servicio de teleasistencia para victimas que cuentan

con orden de proteccion.

Desde 1977 hay un mandato de la Unién Europea de recoger, elaborar
y publicar anualmente los datos sobre violencia contra las mujeres en
todos los paises comunitarios. En Espafia, la recogida de datos proviene
de comisarias, juzgados y hospitales, y no ha hecho mas que empezar.
Las estadisticas sobre el tema son todavia muy incompletas y ademas
aun no han empezado a utilizarse registros unificados para todos los

paises miembro, a pesar de las indicaciones europeas.

Desde el afio 2000 el Instituto de la Mujer viene realizando un
seguimiento mixto de las cifras oficiales sobre muertes de mujeres a
manos de sus parejas o ex parejas, procedentes de fuentes de la Policia

y los cuerpos de seguridad del Estado, actualizandose de manera
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continua. Asi como participando en la elaboracion de la Macroencuesta,

anteriormente detallada.
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Tabla 4. Muertes por malos tratos producidos por pareja o expareja segin C.C.A.A. Espafia 2000-2016. Instituto de la Mujer.

2016 2015 2014 2013 2012 2011 2010 2009 2008 2007 2006 2005 2004 TOTAL

Andalucia 3 14 10 11 8 16 18 14 9 8 21 9 19 160
Aragon 3 1 0 2 1 2 2 0 1 2 1 4 2 21
Asturias 2 3 0 1 1 2 5 0 1 2 3 1 0 21
Baleares 6 1 3 2 2 1 2 1 1 1 3 4 6 33
Canarias 2 3 1 2 2 3 7 5 5 6 4 6 2 48
Cantabria 0 1 0 2 0 0 0 0 0 2 0 0 2 7
Castilla-Ledn 6 2 3 3 2 2 4 1 6 3 3 4 2 41
Castilla 2 1 0 4 4 1 3 1 3 5 4 2 4 34
La Mancha

Catalufia 6 6 12 4 13 9 11 10 10 12 10 8 11 122
C.Valenciana 6 11 7 9 6 8 8 9 10 10 8 6 9 107
Extremadura 1 1 0 1 1 0 1 1 0 0 1 0 2 9
Galicia 3 8 6 3 4 3 2 3 7 5 0 1 2 47
Madrid 2 4 7 9 6 9 7 5 11 9 5 4 5 83
Murcia 0 1 0 0 0 2 1 2 4 2 3 2 4 21
Navarra 0 0 0 0 0 1 0 0 3 1 0 2 1 8
Pais Vasco 1 3 3 1 2 2 2 2 3 2 3 3 4 31
La Rioja 0 0 0 0 0 0 0 1 2 0 0 0 1 4
Ceuta 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 1
Melilla 1 0 2 0 0 0 0 0 0 1 0 1 0 5
TOTAL 44 60 54 54 52 61 73 56 76 71 69 57 72 799

Fuente: Elaboracién propia, basado en Negredo, 2015
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Respecto a la evolucion del nimero de mujeres muertas a manos de su
pareja o ex pareja por Comunidades Autonomas, desde el 2004 hasta el
2016 encontramos que Andalucia es la comunidad con el mayor nimero
de mujeres muertas (n = 160), representando un 20.2% del total. En
segundo lugar, con 122 mujeres, se encuentra Catalufia (15.26%),
seguidamente encontramos a la Comunidad Valenciana con un 13.39%
(n = 107), seguida de Madrid (n = 83) con un 10.38 % y de Canarias
con un 6% (n = 48). Entre las 5 Comunidades autonomas representan
el 65.23% de las mujeres muertas a manos de su pareja 0 ex pareja.
Como dato significativo observamos que aquellas comunidades con
menor nimero de habitantes tienen las cifras mas bajas de mujeres
asesinadas. Desde el 2004 hasta el 2016 en la ciudad de Ceuta fue
asesinada 1 mujer, seguida de la Rioja con 4 muertas y de Melilla con

5 asesinatos.

En cuanto a muertes producidas por violencia contra la mujer dentro del
territorio de la Comunidad Valenciana, desde el afio 2004 hasta el 2016
se han producido 107 muertes de mujeres (13.39%), con un promedio
de méas de 8 mujeres muertas por afio (ver Tabla 4). Por lo que,

comparando con otras Comunidades Autdnomas, podemos ver que:

- Tras larevision de muertes desde el afio 2004 hasta el 2016, esta
Comunidad es la tercera en mayor nimero de muertes de
mujeres a manos de sus parejas 0 ex parejas con un 13.39% (n
= 107).
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- También se puede observar que el afio 2015 fue el afio con
mayor nimero de mujeres asesinadas por su parejas o exparejas
(n = 11), sequido de los afios 2008 y 2007 con 10 muertas y los

afios 2013, 2009 y 2004 con 9 mujeres victimas mortales.

- El nimero de mujeres asesinadas por violencia de género en
2016 fue inferior a afios anteriores (n = 6), no obstante fue la
Comunidad Auténoma con mayor indice de muertas junto con
Castillay Leon, Baleares y Catalufia. La tendencia durante estos
afios es a encontrarse entre las tres primeras regiones con mayor

indice de victimas mortales por violencia de género.

Los datos expuestos en este apartado ofrecen una vision de la magnitud
de la incidencia de la violencia de género, asi como de las graves
consecuencias de salud, sociales y econdmicas que provoca. “La
violencia contra las mujeres, independientemente de su cultura, clase
social, nivel educativo, etnia y edad, esta presente, en mayor 0 menor
medida, en cada pais. Esta dimensién global de la violencia contra la
mujer hace que ninguna sociedad pueda reclamar para si el privilegio
de estar libre de ella” (Gracia, 2002; p. 31).
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2.3 Recorrido historico-legal del
proceso de visibilizacion de la

violencia de género

2.3.1 Evolucion historico-legal

Desde que la violencia contra la mujer comenzo a ser considerada un
problema social al que debia darse respuesta (Babcock, Green y Robie,
2004; Levens y Dutton, 1977; Gondolf, 1985; Walker, 1984) se han ido
desarrollando diferentes medidas y estrategias de intervencion y
prevencion por parte de asociaciones y organismos publicos y privados
(Hanson, 2002). La concienciacién social entorno al problema de la
violencia de género y su consideracion como problema de salud publica
y de vulneracion de los derechos humanos, ha conllevado la necesidad
de realizar modificaciones legislativas en el transcurso de las dltimas
décadas del siglo XX. En la actualidad, la violencia contra la mujer en
cualquiera de sus formas y contextos, es un fendmeno mundialmente
reconocido que afecta a millones de mujeres, pero que no fue
identificado como tal hasta los afios 70 (Dobash y Dobash, 2011). El
reconocimiento de este tipo de violencia como problema social y su
visibilizacion es, por tanto, relativamente reciente (Bosch, Ferrer,
Garcia, Ramis, Mas, Navarro y Torrens, 2007; Ferrer y Bosch, 2004;
Gracia, 2004; Lila, 2010; Matud, Bethencourt, Andueza, Marrero,
Caballeira, Lopez, 2002). Su conceptualizacién ha ido variando desde

considerarse una cuestién privada, hasta ser calificado como un
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problema social que atafie a toda la ciudadania, incluidos los
responsables politicos (Bosch et al., 2007; Farifia, Arce y Buela-Casal,
2009; Ferrer, 2010; Winstok y Eisikovits, 2011).

En los afios 70, los movimientos feministas y los cientificos sociales
comenzaron a visibilizar la situacion de desproteccidn y desamparo que
sufrian las victimas de violencia de género. Siendo en ese momento
cuando por fin comienza a abordarse esta problematica en las revistas
de referencia. Un ejemplo de ello es la publicacion en el Journal of
Marriage and the Family del primer monografico sobre violencia
familiar en el afo 1971 (Gracia, 2002). Una de las primeras
investigaciones de carécter cuantitativo que tratdo de determinar las
caracteristicas de la violencia del hombre hacia la mujer en las
relaciones de pareja, fue realizada en la Universidad de Hampshire por
Murray Straus en 1979, para cuyo estudio aplicd el cuestionario
Conflict Tactic Scale (CTS) (Boira y Jimeno, 2011). En 1972, un
movimiento de sororidad surgid tras la eliminacion de la leche gratuita
en los colegios, dando lugar a la creacién de la primera casa de acogida
para mujeres maltratadas de Europa por el grupo Chiswick Women’s
Aid. Cuatro afios después, una de sus fundadoras publicaria el libro
“Scream Quietly or the Neighbours Will Hear” (Grita en voz baja o los
vecinos te oirdn), una de las primeras obras en abordar la violencia
dentro de las relaciones de pareja. En este libro se hacia referencia no
solo a la falta de visibilidad social, sino también a la tolerancia de la
ciudadania ante este grave problema (Gracia, 2002). En el afio 1973, se
cred en Minessota el primer refugio que atendia exclusivamente a

mujeres y a sus hijos e hijas, el Women’s Advocates y que inicialmente
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surgié como una linea telefénica que procuraba atencion en situaciones
de crisis. En 1974 en Boston se fundaria la Transition House, con el
mismo objetivo y que, en su primera década, desarroll6 el primer

programa de servicios legales para mujeres (Dobash y Dobash, 2011).

En nuestro pais la consideracion de la violencia como un problema
social, llegd un poco mas tarde, aunque su visibilizacion también fue
promovida por movimientos feministas. En relacion a los grandes hitos
sobre las medidas adoptadas para tratar la violencia contra la mujer,
destaca la creaciéon en 1977 de la Comision para la Investigacion de
Malos Tratos a la Mujer y en 1976 la Asociacion de Mujeres Separadas
y Divorciadas (Alberdi y Matas, 2002). En la década de los 80, las
instituciones comienzan a hacerse cargo del problema creando el
Instituto de la Mujer en 1983, cuyo objetivo es el de fomentar y
promover la igualdad entre hombres y mujeres. Entre las diferentes
acciones que impulsaron fundaron el primer piso para mujeres que

habian sufrido maltrato en 1984.

La violencia familiar ha sido considerada un problema social cuando se
ha constituido como tal por la sociedad y ésta ha puesto las medidas
necesarias para paliarla. Para llegar a este punto ha sido necesario pasar
de abordar su andlisis y explicacion desde una perspectiva
individualista a una concepcion social basada en la desigualdad y
desequilibrio de poder entre hombres y mujeres (Bosch et al., 2007). La
visibilizacion de la repercusion individual y social de la violencia de

género ha seguido un trascurso diverso y secuencial, dependiente del
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contexto social e historico en que se ha desarrollado. Este proceso ha
supuesto un cambio de perspectiva en el analisis de sus causas,
consecuencias y soluciones, derivando en reformas legislativas y

acuerdos internacionales (Heise, 2011), que se abordan a continuacion.

2.3.2 Legislacion y directrices internacionales de

violencia de género

Los organismos internacionales han ido reconociendo gradualmente la
importancia y gravedad para la sociedad de la violencia contra las
mujeres. Diferentes entidades publicas y privadas han desarrollado
distintas acciones para prevenir y tratar este problema, destacando el
papel desempefiado por el movimiento feminista que ha luchado por
conseguir cambios en las legislaciones y tratados que permitan lograr
la igualdad entre hombres y mujeres (Dobash y Dobash, 2011; Winstok,
2007).

Uno de los principales acontecimientos en el proceso de concienciacion
y sensibilizacion sobre la violencia contra la mujer, fue su definicion en
la “Declaracion sobre la Eliminacion de la Violencia contra la Mujer
(Res. A.G. 48/104, ONU, 1994), que se convertiria en el marco de
referencia para posteriores organismos e instituciones internacionales
(Ferrer y Bosch, 2004).

En 1995 la Organizacion de las Naciones Unidas (ONU) en su IV

Conferencia Mundial, considerd la violencia de género como una
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violacion y menoscabo de los derechos humanos y libertades
fundamentales, siendo un grave impedimento para conseguir la
igualdad y la paz. Dicha violencia es definida como un manifiesto de
las relaciones historicas de desigualdad de poder del hombre sobre la
mujer y trata las posibles implicaciones derivadas de las conductas de
maltrato en la mujer «las agresiones sufridas por la mujer como
consecuencia de los condicionantes socioculturales que actuan sobre el
género masculino y femenino, situandola en una posicion de
subordinacién al hombre y manifestadas en los tres &mbitos basicos de
relacién de la persona: maltrato en el seno de las relaciones de pareja,

agresion sexual en la vida social y acoso en el medio laboral».

En la Tabla 5, se abordan las disposiciones de los tratados
internacionales mas relevantes (Ferrer y Bosch, 2004). En relacion a
dichos acuerdos internacionales referentes en materia de violencia
contra la mujer y que han marcado las bases para las legislaciones

actuales, encontramos tres hitos:

1) La aprobacion de la Convencion para la Eliminacion de Todas
las Formas de Discriminacién contra la Mujer (CEDAW)® en
1979. Donde mas de 180 paises abordaron cuestiones juridicas
y se constituyo la “carta de los derechos humanos de la mujer”.

Los gobiernos adheridos a esta convencion pactaron tomar

6 Para mas informacion sobre la Convencidn para la Eliminacion de Todas las Formas de
Discriminacion contra la Mujer ver
http://www.un.org/womenwatch/daw/cedaw/text/sconvention.htm
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medidas preventivas y de proteccion y catalogaron la violencia
contra la mujer en las relaciones de pareja como una forma mas

de discriminacion hacia la mujer.

2) En 1993 la Conferencia Mundial sobre los Derechos Humanos’
de Viena, consiguié establecer la primera definicidn
internacional de la violencia contra la mujer. De acuerdo con la
Asamblea General de las Naciones Unidas establece la
Declaracion sobre la Eliminacion de la Violencia contra la
Mujer. Esta declaracion es historica debido a tres
consideraciones principales: (1) sitta la violencia contra las
mujeres en el marco de los derechos humanos; (2) amplia el
concepto de violencia de género, incluyendo no solo a la
agresion fisica en el ambito familiar, si no también considera la
agresion psicoldgica y sexual; y (3) considera el género un

factor de riesgo para sufrir violencia (Bosch et al., 2007).

3) La Cuarta Conferencia Mundial sobre la mujer de Beijing en
19958, cuya declaracion establece que para conseguir igualdad
y paz en la sociedad es necesario erradicar la violencia contra la
mujer, a su vez establece que los Estados deben ser los agentes

responsables de desarrollar medidas para la eliminacion de este

7 Para mas informacion sobre la Conferencia Mundial sobre los Derechos Humanos de 1993:
https://documents-dds-
ny.un.org/doc/UNDOC/GEN/G93/142/36/PDF/G9314236.pdf?OpenElement

8 Para consultar integramente el informe de la Cuarta Conferencia Mundial sobre Mujer de
Beijing, 1995 ver
http://www.un.org/womenwatch/daw/beijing/pdf/Beijing%20full%20report%20S.pdf
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tipo de violencia. En relacion a la erradicacién de la violencia
de género persigue tres objetivos: (1) implementar medidas
consensuadas para su prevencién y eliminacion, (2) estudiar las
causas y consecuencias de este tipo de violencia en las mujeres
y en la sociedad, asi como evaluar la eficacia de las medidas de
prevencion, y (3) eliminar la trata de mujeres, asi como ofrecer

atencion y recursos a las que la padecen.

Tabla 5. Ejes cronoldgicos: hitos en la consideracion de la violencia contra las
mujeres por los diferentes organismos internacionales

1948
1954
1966

1975

1976

1979

1980

Declaracion Universal de los Derechos Humanos.
Convenio sobre los Derechos Politicos de la Mujer.

Pacto Internacional de Derechos Econdmicos, Sociales y
Culturales y Pacto Internacional de Derechos Civiles y
Politicos, desde los que se prohibe la discriminacién por
cuestién de género.

Ciudad de Mexico. | Conferencia de Naciones Unidas
sobre las Mujeres. Proclamacién como afio Internacional
de la Mujer.

Tribunal Internacional de Delitos contra la Mujer; asisten
2.000 mujeres de 40 paises que discuten sobre distintas
formas de violencia de género y proponen medidas de
actuacion.

Convencion sobre la Eliminacion de todas las Formas de
Discriminacion contra la Mujer (CEDAW), instrumento
internacional extenso sobre los derechos de la mujer,
nombrada “carta de los derechos humanos de la mujer”,
pero no aborda la violencia de género.

Copenhague. 11 Conferencia de Naciones Unidas sobre las
Mujeres. Subraya la no equivalencia de los derechos
juridicos y las posibilidades para ejercitar esos derechos
de las mujeres.

Consejo de Accion Europea para la Igualdad entre
Hombres y Mujeres; sefiala que la violencia fisica, tanto
sexual como en la pareja, deberia ser legislada por los
estados miembro.
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1985

1986

1987

1992

1993

1994

1995

I11 Conferencia de Naciones Unidas sobre las Mujeres en
Nairobi; se introduce el término empoderamiento.

Se funda la primera comisaria para mujeres en Sao Paulo.
El Parlamento Europeo propugna una resolucion sobre las
agresiones a mujeres, en la que recomienda a sus estados
miembro emprender medidas para afrontar el problema.
Comision Europea, publicacion del “Informe Rubinstein”
sobre el acoso sexual y en la que propone una definicién
del mismo.

El Comité que vigila la ejecucion de la CEDAW, adopta
la Recomendacion General 19 que declara la violencia por
razon de género como forma de discriminacion, e insta a
los gobiernos a eliminarla.

Comision  Europea, recomendacion 1992/131/CEE
relativa a la proteccion de la mujer y el hombre en el
trabajo y codigo de conducta sobre las medidas para
combatir el acoso sexual.

En Viena el Il Congreso Mundial por los Derechos
Humanos; reconoce la violencia contra las mujeres en la
esfera privada como violacion de los derechos humanos y
que los derechos de las mujeres son derechos humanos.
La Asamblea General de las Naciones Unidas; aprueba la
“Declaracion sobre la eliminacion de la violencia contra la
mujer”, primer instrumento legal internacional de
derechos humanos exclusivo sobre violencia de género,
que la define y sirve de base a la mayoria de definiciones.
Se funda en México el colectivo de Hombres a favor de las
Relaciones Igualitarias.

ONU, Comision de Derechos Humanos; se nombra la 12
Relatora Especial sobre violencia contra las mujeres.
Declaracion sobre la eliminacion de la violencia contra las
mujeres.

Conferencia Internacional de Poblacion y Desarrollo;
reconocimiento de los derechos reproductivos como
derechos humanos. Se considera la violencia de género un
obstaculo para la salud sexual y reproductiva de las
mujeres.

IV Conferencia Mundial sobre la Mujer en Pekin; se
adopta la denominada declaracion de Pekin, que incluye
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1996

1997

1999

2000

2002

entre los objetivos estratégicos de su plataforma de accion
la eliminacion de la violencia contra las mujeres,
considerando que ello es esencial para la igualdad, el
desarrollo y la paz. Aprobacion de la Declaracion de
Beijing y la puesta en marcha de una Plataforma de
Accion.

Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS), dentro del
programa de desarrollo y salud de la mujer se realizan y
coordinan los trabajos sobre violencia contra las mujeres,
inicialmente centrados en el maltrato a las mujeres y luego
diversificados hacia otros ambitos de conflicto.

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS); acuerda
considerar la definicion de violencia contra las mujeres
adoptada por Naciones Unidas como un marco de
referencia para las actividades de la OMS.

OMS, 492 Asamblea Mundial de la Salud; se adopta la
resolucion 49.25 que constata el aumento notable de
violencia de género; se reconocen Sus Qraves
consecuencias psicoldgicas y sociales para las mujeres y
el desarrollo social; se declara prioridad de salud publica;
se insta a sus estados miembro a evaluar el problema y a
tomar medidas para prevenirlo y resolverlo.

OMS en Junio; establece un grupo especial sobre violencia
y salud para coordinar actividades al respecto.

Fondo de Desarrollo de Naciones Unidas para la Mujer
(UNIFEM), comienza a administrar el Fondo Fiduciario
en Apoyo de Acciones para Eliminar la Violencia contra
la Mujer.

Comisién Europea; se propone la adopcién de diversas
medidas por parte de los estados miembro.

Comision Europea; se desarrolla la “Campafia de
Sensibilizacion ante la Violencia contra las Mujeres”.
Asamblea General de las Naciones Unidas (Beijing +5).
Revision de la Declaracion de Beijing y de la Plataforma
de Accion.

En Octubre la Comision Europea, directiva 2002/73/CEE
que, entre otras actuaciones, establece que el acoso por
razones de género y el acoso sexual constituyen
discriminacion y deben prohibirse.
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2005 Naciones Unidas. Comision de la Condicién Juridica y
Social de la Mujer (Beijing +10).

2008 En Junio La Resolucidn 1820 del Consejo de Seguridad de
la ONU reconoce por primera vez la violencia sexual en
los conflictos armados como un asunto de paz y seguridad
internacional.

2010 En Julio la ONU crea ONU Mujeres, entidad de las
Naciones Unidas para la Igualdad de Género y el
Empoderamiento de las Mujeres.
Comision de la Condicion Juridica y Social de la Mujer;
evaluacion de los progresos derivados de la Plataforma de
Accidn de Beijing.

Fuente: Elaboracion propia basada en Ferrer y Bosch (2004).

La Union Europea se ha comprometido a luchar por la igualdad efectiva
entre hombres y mujeres (Comision Europea, 2016), para ello uno de
los principales objetivos es la lucha contra la violencia de género,
convirtiendo su eliminacién en uno de las principales metas de los
paises que la integran. En lo que respecta a las medidas legislativas
europeas, el estudio realizado por Calvet y Corcoy (2010) sefiala como
tratados mas relevantes los siguientes convenios y acuerdos:
v' Convenio Europeo sobre indemnizaciéon a las victimas de
delitos violentos (Estrasburgo, 1983, ratificado por Espafia en
2001).
v" LaRecomendacién R(84)4 del Comité de Ministros del Consejo
de Europa sobre la violencia familiar (1985).
v' La Recomendacién R(85)11 del Comité de Ministros del
Consejo de Europa sobre la posicion de la victima en el marco

del derecho y procedimiento penal (1985).
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v" La Recomendacion R(87)21 del Comité de Ministros del
Consejo de Europa sobre la asistencia y prevencion a las
victimas (1987).

v Decisién del Consejo de la Unién Europea relativa al Estatuto
de la victima en el proceso penal (2001).

v' La Recomendacién R(2002)5 del Comité de Ministros del
Consejo de Europa sobre la proteccién de la mujer contra la
violencia.

v Directrices del Consejo de la Union Europa sobre la

indemnizacion a las victimas de delitos.

A estos tratados se ha de sumar el Convenio del Consejo de Europa
sobre prevencion y lucha contra la violencia a la mujer y la violencia en
el ambito doméstico. Este convenio, mas conocido como Convenio de
Estambul, fue ratificado por diez Estados miembro en 2014. Es el
primer instrumento con capacidad juridica que incluye una definicién
de violencia doméstica y violencia contra la mujer basada en el género,
ademas es el primero que incluye medidas para el tratamiento integral
de la violencia contra la mujer, estableciendo tolerancia cero al respecto
(European Union Agency for Fundamental Rights, 2014).
Recientemente, el Parlamento Europeo, en su Resolucion del 24 de
noviembre de 2016, establece la adhesion de la Union al Convenio de
Estambul sobre Prevencion y Lucha contra la Violencia contra las
Mujeres y la Violencia Doméstica (2016/2966(RSP) °.

9 Para mas informacion sobre el Convenio de Estambul se puede consultar en
http://www.europarl.europa.eu/sides/getDoc.do?pubRef=-//EP//NONSGML+TA+P8-TA-
2016-0451+0+DOC+PDF+V0//ES

60


http://www.europarl.europa.eu/sides/getDoc.do?pubRef=-//EP//NONSGML+TA+P8-TA-2016-0451+0+DOC+PDF+V0//ES
http://www.europarl.europa.eu/sides/getDoc.do?pubRef=-//EP//NONSGML+TA+P8-TA-2016-0451+0+DOC+PDF+V0//ES

Alianza terapéutica y conducta pro-terapéutica en la intervencion con
maltratadores: un andlisis observacional

2.3.3 Legislacion directrices nacionales en violencia de

genero

En Espafa, es en 1998 cuando se reconoce de forma explicita la
violencia de género como un problema de estado (Fernandez, Herrero,
Buitrago, Ciurana, Chocron y Garcia, 2003) y se elabora el primer Plan
de accion contra la Violencia de Género. Este hecho muestra la
concienciacion y sensibilizacion social que atravesaba el pais y que ha
supuesto numerosas reformas penales y procesales que dieron lugar a
la entrada en vigor de la Ley Organica 1/2004, de 28 de diciembre de
Medidas de Proteccion Integral contra la Violencia de Género. Norma
estatal que marca las medidas tomadas por las distintas comunidades
autdbnomas y que ha permitido ampliar las politicas contra la violencia
de género en todo el Estado (Cabrera y Carazo, 2008). Para que estas
medidas se pudieran desarrollar ha sido necesario distintos avances en
los derechos de las mujeres en Espafia y el desarrollo de distintos Planes

de Accion contra la Violencia Doméstica y de Genero.

En nuestro pais la Constitucién Republicana de 1931 reconocié la
igualdad juridica entre mujeres y hombres, concretamente el articulo 25
del citado texto reconocia “ser fundamento de privilegio juridico la
naturaleza, la filiacion y el sexo” y respecto a su participacion politica
el articulo 36 disponia que “los ciudadanos de uno u otro sexo, mayores
de veintitrés afios, tendrian los mismos derechos electorales conforme
determinen las leyes”, suponiendo para las mujeres la conquista del

derecho de voto (Moraga, 2006). Hasta esta fecha, el ordenamiento
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juridico espafiol otorgaba al hombre una posicion de autoridad con
respecto a los demas miembros del sistema familiar (Acale, 1999).
Teniendo el derecho de decidir sobre las actividades que una mujer
podia 0 no podia realizar, asi como castigar fisicamente si se
consideraba. Las mujeres eran tuteladas por sus padres hasta que
pasaban a estar bajo la supervision del marido, una vez contraian
matrimonio. Esta circunstancia suponia la necesidad de contar con el
consentimiento del hombre que se consideraba a cargo de su cuidado y
proteccion, para numerosas actividades y tramites de la vida cotidiana
(viajar fuera del pais, realizar trdmites bancarios, etc.), otorgando el rol
social de cuidadoras como unico adecuado para el sexo femenino
(Alberdi, 2005; Cho, 2012).

Los derechos adquiridos en 1931 sufrieron un grave retroceso durante
la dictadura, y no es hasta la Transicion a la democracia y la
Constitucion de 1978, cuando se producen de nuevo cambios en la
legislacion espafiola. Reconociéndose formalmente la igualdad entre
hombres y mujeres a través del articulo 14: “Los esparioles son iguales
ante la ley, sin que pueda prevalecer discriminacion alguna por razén
de nacimiento, raza, sexo, religion, opinién o cualquier otra condicién

o circunstancia personal o social.”.

A pesar de que la Constitucion dictamina la no discriminacion por sexo,
esto no se traduce en una igualdad real para las mujeres. Esta situacion
se produce por la discriminacién historica de la mujer, como muy bien

explica Asuncion Ventura (1999): “el sexo ha sido, y sigue siendo, un
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factor de relevancia social que tiene implicaciones juridicas
desfavorables para las mujeres. Histéricamente las mujeres han sido
relegadas en la sociedad y esta marginacion ha alcanzado la categoria
de norma. Aungue actualmente no sucede de la misma manera, el sexo
femenino sigue siendo un factor relevante que aparentemente no se
tiene en cuenta, pero en la practica resulta determinante para el
desarrollo de las relaciones sociales y por tanto de las relaciones
juridicas. El sexo es un factor importante que sitla a todas las mujeres
en una categoria juridica inferior en relacion al hombre, por el simple
hecho de pertenecer a ese grupo” (p.159). Con el objetivo de paliar esta
situacion se han producido medidas para ayudar a conseguir una
igualdad efectiva, con las consiguientes reformas legislativas que

darian paso a la ley integral (Moraga, 2006) (ver Tabla 6).
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Tabla 6. Algunas de las reformas penales anteriores a la Ley Organica 1/2004

de Medidas de Proteccidn Integral contra la Violencia de Género.

Ley/Articulo

Reformas realizadas

Articulo 425 del
Caodigo Penal de
1973

L.O. 3/89 de 21 de
Julio

L.O. 10/95 de 23

nov.

Ley Organica
11/1999, 30 abril

L.O. 14/99 de 9 de

Junio

Se tipifica por primera vez la violencia
habitual en el ambito familiar como una
agresion diferenciada del resto.

La violacion se reconoce como delito contra
la libertad sexual.

Se considera delito el impago de pensiones
tras la separacion o divorcio.

Endurecimiento de las penas y caracter
proporcional a la gravedad de la agresion.

Se introduce el art. 153 de Codigo Penal el
delito de malos tratos habituales.

Se comienza a considerar como agravante la
relacion conyugal u amorosa entre la victima
y el perpetrador de la agresion.

Tipifica la violencia psicoldgica.

Prohibicion de aproximacion a la victima y a
familiares. Agravante a la circunstancia mixta
de parentesco.

El delito se extiende también en los casos en
que no haya convivencia.

Reformas en el codigo penal y en la Ley de
Enjuiciamiento Criminal para incrementar y

mejorar la proteccion a las victimas.
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Ley 38/2002 Incluye las amenazas como falta y delito.

L.O.11/2003de 29 La violencia en el ambito domeéstico es

de septiembre considerada un delito y por tanto puede
suponer la pena privativa de libertad.
Agravantes: presencia de menores, utilizacion
de armas, que los malos tratos se produzcan
en el domicilio comun o de la victima y el
quebrantamiento de alguna de las medidas

expuestas en el articulo 48 del codigo penal.

Fuente: Elaboracidn propia basada en Boira (2010), Larrauri (2010) y
Conchell (2012).

Estas diferentes modificaciones legislativas dieron lugar a la
posibilidad de aplicar la actual Ley Organica 1/2004, de Medidas de
Proteccion Integral contra la Violencia de Género. Una de las reformas
legislativas clave fue la Ley 27/2003, de 31 de julio, reguladora de la
Orden de Proteccion de las victimas de violencia doméstica, con el
objetivo de unificar "los diferentes instrumentos de amparo y tutela a
las victimas". Representa el antecedente inmediato a la Ley Orgéanica
1/2004, para afrontar la violencia de género de manera integral y
pretende dar respuesta a las contradicciones que se daban entre las
acciones dictadas, especialmente desde el &mbito civil y penal. Su
sucesora propondria una intervencion integral, ampliando el campo de
accion y extendiéndolo al &mbito educativo, institucional y judicial
(Subirana-Malaret, 2012).
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Ademas de las diferentes reformas legislativas, la creacion de Planes de
Accién contra la violencia de género, fue decisiva para continuar
generando una conciencia social que permitiera la aceptacion de la
legislacion actual. En 1998 surge el primer Plan de Accion Contra la
Violencia Doméstica, que comprenderia los periodos del 98 al 2000.
Dirigido por el Instituto de la Mujer en coordinacién con los ministerios
de Educacion y Cultura, Sanidad y Consumo, Trabajo y Asuntos
Sociales e Interior y los organismos de igualdad de algunas
comunidades auténomas. Instaur6 57 medidas agrupadas en seis areas
de actuacion: sensibilizacién y prevencion, legislacion y préactica
juridica, recursos sociales y sanidad, educacion y formacién (Alberdi y
Matas, 2002). En 2001 se implanta el segundo Plan de Accion Contra
la Violencia Doméstica (2001-2004), desde el que se continla
trabajando en las medidas aplicadas en el primer plan de accion,
especialmente en las areas de prevencion y educacion. Este plan
constituyé 58 medidas dirigidas a la prevencion, legislacion y practica
juridica, a incrementar los recursos destinados a la asistencia a las
victimas y siguié favoreciendo la coordinacion entre los distintos
recursos de actuacion. Una medida muy relevante llevada a cabo en el
afio 2002, fue la creacion del Observatorio contra la Violencia
Domeéstica, que el 8 de Julio del afio 2003 paso a denominarse también
de Género. Este observatorio se constituy6 por Convenio suscrito entre
el Consejo General del Poder Judicial y los Ministerios de Justicia y de
Trabajo y Asuntos Sociales, incorporandose posteriormente la Fiscalia
General del Estado y las Comunidades Auténomas con competencias

trasferidas en materia de Justicia. El cometido del Observatorio es dotar
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de mayor efectividad las actuaciones de cada una de las Instituciones
implicadas en la materia, mediante el analisis y propuesta de
actuaciones en el tratamiento y eliminacion de la violencia de género y

domeéstica.

Ley Orgéanica 1/2004 de Medidas de Proteccion Integral

contra la Violencia de Género

El 28 de diciembre de 2004 se aprobo por unanimidad en el Parlamento
Espafiol la Ley Orgéanica 1/2004%° de Medidas de Proteccion Integral
contra la Violencia de Género. Esta ley integral es la primera ley a nivel
Europeo que da una respuesta al problema de la violencia de género
abarcando medidas sociales, preventivas, educativas, laborales,
asistenciales, sanitarias y penales (Pérez y Bernabé, 2012; Sanmartin et
al., 2010). Para la aplicacion de dichas medidas es necesario el
compromiso de la sociedad en su conjunto, asi como la coordinacién de
las diferentes entidades publicas y sociales. La violencia contra la mujer
es entendida como una manifestacién de la desigualdad y la asimetria
de poder entre hombres y mujeres. Incluye la violencia psicolégica, asi
como las agresiones a la libertad sexual, amenazas, coacciones 0

privacion de la libertad individual (Murillo, 2005).

10 para mas informacion sobre la Ley Organica 1/2004 de Medidas de Protreccion Integral
contra la Violencia de Género ver: https://www.boe.es/buscar/act.php?id=BOE-A-
2004-21760
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La LO 1/2004 supone un incremento en la proteccion a las victimas
mediante la implementacion de medidas tales como la creacién de los
Juzgados y fiscalias especializadas en materia de violencia de género,
que ofrecen una intervencidn sobre el delito rapida y especializada;
incremento de las fuerzas de seguridad que prestan atencion a las
victimas; y el aumento de recursos para las victimas con orden de

proteccion: la teleasistencia y la pulsera telematica.

Dicha ley, en su exposicion de motivos segln se explica en la Guia
Préctica editada por el Consejo General del Poder Judicial en 2005,
considera que: “la violencia de género no es un problema que afecta al
ambito privado. Al contrario, se manifiesta como el simbolo mas brutal
de la desigualdad existente en nuestra sociedad. Se trata de una
violencia que se dirige sobre las mujeres por el hecho mismo de serlo,
por ser consideradas, por sus agresores, carentes de los derechos

minimos de libertad, respeto y capacidad de decision”.

El objetivo fundamental de la ley es eliminar y disminuir la violencia
que ha sufrido la mujer por parte de algunos hombres, especialmente de
manos de sus parejas 0 exparejas. Esta violencia es producto de la
discriminacion histdrica que ha sufrido la mujer, basada en relaciones
de poder no igualitarias y de dominio sobre éstas. Segun el articulo 9.2
de la Constitucion Espafiola los Poderes Publicos estan obligados a
eliminar todos aquellos obstaculos que impidan o dificulten los
derechos fundamentales, entre ellos la igualdad entre hombre y mujeres,

por tanto la ley pretende dar respuesta a las recomendaciones
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internacionales que alertan de la discriminacién que sufre la mujer por
el hecho de serlo (Conchell, 2012).

La violencia de género es un problema que afecta a toda la sociedad,
para cuya solucion se precisa la aplicacion de medidas transversales que
incidan en multiplicidad de causas y efectos. La ley en sus 5 titulos
recoge estas principales medidas: a) medidas de sensibilizacion,
prevencion y deteccion de la violencia de género en diferentes &mbitos;
b) establecimiento de los derechos de las mujeres victimas de violencia;
c) establecimiento de la tutela institucional, a través de la creacién de
dos o6rganos, la delegacion especial del gobierno contra la violencia
sobre la mujer y el observatorio estatal de violencia contra la mujer; d)
reconocimiento por primera vez de un tipo agravado para la violencia
ejercida sobre la mujer, conyuge o ex conyuge, compariera 0 ex
compariera; y e) garantizar el tratamiento adecuado y eficaz de la
situacion juridica, familiar y social de las victimas a través de la
creacion de una jurisdiccion especial dentro del orden penal, para la
violencia sobre la mujer (Observatorio Estatal de Violencia sobre la
Mujer, 2007).

Propone medidas de sensibilizacidn, prevencion y deteccion en ambitos
educativos, publicitarios y medios de comunicacion, sanitarios,
judiciales, laborales, economicos y de proteccion social. Destacan
como medidas:

- Ambito educativo: obligatoriedad de cursar la asignatura

“Educacion para la igualdad y contra la violencia de género”.
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Ambito de la publicidad y los medios de comunicacion: se
prohibe el uso del cuerpo e imagen de la mujer de forma
discriminatoria o vejatoria, en caso de incurrir en esta

recomendacioén se establecen sanciones.

Ambito de la sanidad: desarrollo de protocolos de deteccion
precoz y actuacién, también se determina la necesidad de formar

y sensibilizar al personal sanitario.

Ambito judicial: creacion de los juzgados de violencia contra la
mujer, tanto de caracter penal, como civil; determina que el
mismo juez o jueza adopte las medidas penales y civiles para
mejorar la coordinacion y criterio en las resoluciones judiciales;
medidas para evitar la doble victimizacion de la mujer en el
trascurso del proceso judicial; endurecimiento de las penas
como el agravante por lesiones de dos a cinco afios o la
suspension del régimen de visitas del agresor a los/as hijos/as si

existe violencia familiar.

Ambito laboral y de proteccion social: reinsercion laboral de la
victima, permiso de ausencias laborales y reduccion de la
jornada laboral (Observatorio Estatal de Violencia sobre la
Mujer, 2007).

Una de las medidas a destacar en relacion al tratamiento y prevencion
de la violencia en las relaciones de pareja que incluye la citada ley, es
la obligacion de los delincuentes de asistir a programas de reeducacion.

La Ley de Proteccion Integral establece para los condenados por un
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delito de violencia de género con penas inferiores a dos afios y que no
concurran con la comisién de otro delito o la presencia de antecedentes
penales, la asistencia a un programa de tratamiento como sustitucion o

suspension de la pena privativa de libertad.

Tras la creacion de la Ley de Proteccion Integral han sido necesarias
modificaciones y adaptaciones para poder cumplir en mejor medida los
objetivos establecidos en su texto. Destacando las siguientes

modificaciones:

1. Ley Orgénica 3/2007, de 22 de marzo, para la Igualdad Efectiva
de Mujeres y Hombres!!, cuyo objetivo es luchar contra las

discriminaciones por razon de sexo.

2. Ley Orgénica 8/2015 del 22 de Julio Modificacion del Sistema
de Proteccion a la Infancia y a la Adolescencia'?. Establece en
el articulo 1 de la Ley Orgénica 1/2004 como objeto de la ley a
los hijos e hijas de la victima, y obliga al sistema judicial a
determinar medidas también para ellos/as. También determina
que se podréa suspender la patria potestad, la guarda y custodia

de los y las menores dependientes, ademas podra retirar el

11 para mayor informacion sobre la Ley Organica 3/2007 ver en:
https://www.boe.es/buscar/act.php?id=BOE-A-2007-6115

12 para mayor informacién sobre la Ley Orgénica 8/2015, Modificacién del Sistema de
Protecciodn a la Infancia y a la Adolescencia ver en:
https://www.boe.es/diario_boe/txt.php?id=BOE-A-2015-8222
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régimen de visitas, las estancias o la comunicaciéon del

maltratador con los hijos y las hijas.

3. Ley 26/2015, de 28 de julio, de Modificacién del Sistema de
Proteccion a la Infancia y Adolescencia®®. Esta ley incluye
cambios relacionados con la proteccion econémica y social de
los y las menores. Establece una nueva regulacion en materia de
pensiones en casos de delito doloso de homicidio, como por
ejemplo en el caso de los menores huérfanos en el que se adecla
el pago de la pensién de viudedad suspendida y si esta se le
hubiese reconocido a un condenado por delito de homicidio, se
posibilita la revision de oficio (Delegacion de Gobierno para la
Violencia de Género, 2015).

Tras la entrada en vigor de la Ley, en el sistema penal concurren por
tanto varios ambitos de proteccion de las personas frente a la violencia:
v En primer lugar, la proteccion comin derivada de la aplicacion

de los tipos ordinarios del Cddigo Penal, sin especialidades

procesales ni orgénicas.

v' En segundo término, el ambito de especial proteccién de los
miembros de la familia frente a la violencia ejercida por otro
miembro del nacleo familiar (violencia doméstica), que se

mantiene tras la publicacion y entrada en vigor de la Ley.

13 para mas informacion sobre la Ley 26/2015, Modificacion del Sistema de Proteccion a la
Infancia y a la Adolescencia ver en:

http://www.boe.es/boe/dias/2015/07/29/pdfs/BOE-A-2015-8470.pdf
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v Y, por ultimo, una proteccion especialmente reforzada de la
mujer frente a la violencia que tenga lugar dentro de la pareja o

ex pareja (violencia de género) (Moraga, 2006).

Datos tras 10 afios de a aplicacion de la Ley Integral 1/2004
En el siguiente apartado se va a realizar un pequefio analisis sobre la
evolucion de diferentes aspectos de la actividad de los 6rganos
judiciales implicados en la violencia contra la mujer. La Estadistica
Judicial recabada por el Consejo General del Poder Judicial'# desde el
afio 2005 al 2015, nos ofrece una imagen de la aplicacion de la Ley. Un
caso de violencia de género puede verse manifestado en mas de un
mismo procedimiento judicial, demanda presentada en los juzgados o
solicitud de orden de proteccion, ofreciendo informacion sobre el

desarrollo de las medidas aplicadas durante estos diez afos.

1. Juzgados de instruccion y de primera instancia e instruccion en

funciones de guardia

Un total de 132.640 asuntos de violencia contra la mujer han sido
atendidos en los juzgados de instruccion y de primera instancia. Tras la
actuacion en guardia de dichos juzgados, un total del 43% supusieron
la imposicion de una orden de proteccion, al 13.8% tras el estudio en el

juzgado no les fue aplicada una orden de proteccion y el 43.2 %

14 para mas informacion consultar el boletin de informacion estadistica n® 43: Ley de
Proteccion Integral de noviembre de 2016
http://www.poderjudicial.es/cgpj/es/Temas/Estadistica-Judicial/Estudios-e-
Informes/Datos-de-Justicia/Datos-de-Justicia
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quedaron sin la aplicacion de ningln tipo de medida. Para un detalle

sobre la evolucién anual durante los diez afos ver Tabla 7.
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Tabla 7. Evolucion de las Ordenes de Proteccion del periodo de 2006 a 2015.

2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 TOTAL
2s

ConO.P. 48,4% 46,2% 46,6% 422% 409% 41,3% 38,1% 39,9% 428% 422% 43%

SinO.P. 142% 124% 12%  13,6% 152% 157% 14,7% 141% 132% 14%  13,8%

Sin 37,3% 414% 415% 442% 439% 43% 47,2% 459% 43,9% 43,8% 43,2%
Medidas.

Elaboracion propia basada en Datos del Consejo General del Poder Judicial (2016).
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En cuanto a las solicitudes de érdenes de proteccion acordadas, se ha
registrado que desde el afio 2008 al primer trimestre de 2015 el
porcentaje oscila en el 70%, siendo en el 2013 su valor mas bajo
(69.03%) y en 2009 el de mayor acuerdo (77.2%). (Ver Grafica 4.)

77.20%

75.80% 75.20%
73.30%
I 70'0% 69.30% 69.80% 70.10%

2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015
1S

Elaboracion propia: basada en Datos del Consejo General del Poder Judicial (2016).
Gréfico 4. Porcentaje de 6rdenes acordas en los juzgados de guardia.
En la siguiente Grafica 5. puede observarse la evolucién de los casos
remitidos de los juzgados de guardia a los juzgados de violencia contra

la mujer, encontrando un mayor nimero de casos remitidos en los

Gltimos anos.
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Elaboracién propia: basada en Datos del Consejo General del Poder Judicial (2016).

Gréfico 5. Porcentaje de asuntos remitidos a los juzgados de violencia

contra la mujer.

2. Juzgados de violencia contra la mujer

En relacion a los asuntos penales atendido en los juzgados de violencia
contra la mujer en el periodo comprendido entre 2005 y 2015, se
dictaminaron 192.804 sentencias, de las que 148.984 fueron
condenatorias. En el caso de las sentencias condenatorias, en 107.264
casos el acusado mostré conformidad con la sentencia y el resto,
41.360, han correspondido a condenas en juicios de faltas (ver, Tabla
8)
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Tabla 8. Asuntos penales atendidos en los juzgados contra la mujer.

Ingresados Procedimientos Otros Resueltos Pendientes
Directamente drganos 0
transformacion

Diligencias 464.181 50.009 513.677 4.368
Urgentes
Sumario 2.790 98 2.825 1.876
Diligencias 674.689 159.934 805.609 277.463
Previas
Procedimientos 285.246 2.966 282.744 115.789
Abreviados
Juicios de faltas 93.929 3.820 96.314 15.375
Ley Organica 527 11 473 503
%/95 Jurado

Fuente: Elaboracion propia, basada en Datos del Consejo General del Poder Judicial (2016).
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En estos diez afos, se han dictado 273.034 sentencias, de ellas 61.409
condenatorias con conformidad, 79.973 condenatorias sin conformidad
y 131.652 absolutorias. El porcentaje de condenatorias en los diez afios
ha sido del 51.8%, oscilando entre el 44% de Catalufia y Madrid y el
79.7% de Extremadura. Si comparamos el porcentaje de condenatorias
en asuntos de violencia contra la mujer, con la de violencia doméstica
y el resto de asuntos, observamos que el porcentaje de condenas en
violencia contra la mujer es ligeramente inferior al de los asuntos de

violencia doméstica, pero muy inferior al del resto de asuntos.

Como se ha comentado en apartados anteriores, los datos sobre la
prevalencia de la violencia de género no son exactos debido al gran
namero de mujeres que sufren violencia y que por diversos factores no
presentan denuncia. Los datos recogidos en torno a la procedencia de la
denuncia (ver Tabla 9), indican que alrededor del 80% de los casos
corresponden a atestados policiales. Los atestados policiales se han
producido por denuncia de la victima, de un familiar o por intervencién
directa de la policia. La cifra de un 80% de denuncias por atestados
policiales choca con la media de un 10% de denuncias directas de las
victimas o familiares o 1.5% de denuncias de los servicios asistenciales.
Esta situacion corresponde con lo expresado en la literatura cientifica
en relacion a la falta de visibilizacién y tolerancia del entorno a la

violencia de género (Gracia, 2002; Gracia y Lila 2015).
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Tabla 9. Procedencia de las denuncias efectuadas en los juzgados de violencia contra la mujer en el periodo de 2007 al primer

semestre de 2015.

2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015
1S
Victima o familiares 11,6% 10,2% 8,4% 8,7% 9,4% 8,5% 10,3% 8,2% 6,0%
Atestados policiales 773% 773% 786% 795% 779% 783% 763% 782% 80,5%
Parte lesiones 10,5% 11,6% 11,9% 109% 114% 115% 115% 119% 11,7%
Servicios asistenciales 06% 08% 12% 09% 13% 17% 19% 17% 18%

Elaboracidn propia basada en Datos del Consejo General del Poder Judicial (2016).
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Segun el Consejo del Poder Judicial (2016), la violencia contra la
mujer es de mayor gravedad entre las mujeres extranjeras; las
mujeres inmigrantes que han interpuesto una denuncia
cuadriplica las cifras de las denuncias interpuestas por mujeres

espanolas.

En relacion a las o6rdenes de proteccidn interpuestas en los
juzgados de violencia de género en el periodo comprendido entre
el afio 2005 y el primer periodo del afio 2015, se han incoado
365.868 drdenes de proteccion, de las cuales han sido acordadas
un 67.4% (246.542). En el nimero de érdenes iniciadas se

muestra una tendencia al alza en los ultimos afios (ver Gréafico 6).

45,000
41,42Q11,083

40,000 161637794 37,9083 1
35,000 ’ ’ 334’55%2,83133,167
30,000
25,000
20,000 17,485 17,648
15,000
10,000

5,000

0

Elaboracion propia basada en Datos del Consejo General del Poder Judicial (2016).

Gréfico 6. Ordenes de proteccion incoadas desde 2005 a 2015 en
los juzgados de violencia contra la mujer.
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3. Juzgados de lo penal

En relacién a la evolucién de los asuntos de violencia de géenero
atendidos en los juzgados de lo penal, se han dictado 273.034
sentencias, de las que 62.409 fueron condenatorias con la
conformidad del acusado, 79.973 fueron condenatorias en las que
el acusado no declar6 conformidad y 131.252 asuntos fueron
absolutorios. ElI 51.8% de los casos en los que se presentd
denuncia los agresores fueron condenados, destacando la
comunidad autébnoma de Extremadura con un 79.7% de

sentencias condenatorias.

En las péaginas anteriores hemos visto la importancia y la
evolucion del término violencia de género, su conceptualizacion
como problema social hasta las Gltimas leyes vigentes, ademas de
mostrar los datos que corroboran la elevada prevalencia en
nuestra sociedad de la violencia de género. A continuacion,
vamos a presentar una de las multiples formas de prevencion de

esta violencia: los programas de intervencion con maltratadores.
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3.1 Origenes de los programas de
intervencidn con maltratadores

Los primeros programas de intervencion con maltratadores
surgieron en los Estados Unidos en 1977 como parte de la
solucion al problema de la violencia de género (Phillips, Kelly y
Westmarland, 2013); més tarde aparecieron en Latinoamérica y
Espafia (Echeburda, 2013). Feministas, personas defensoras de
los derechos de las mujeres y profesionales tomaron conciencia
de que la violencia se seguia perpetuando, algunas de las victimas
que recibian atencion volvian con el maltratador y en aquellos
casos en que la victima lograba salir del contexto en el que habia
sufrido violencia, los agresores continuaban ese maltrato con
nuevas o futuras parejas (Gondolf, 1987; Hamberger y Hastings,
1993). En los refugios para mujeres, los hombres recibian ayuda
y orientacién. De esta forma se comenz0 a establecer contacto con
aquellos maltratadores que deseaban terminar con las agresiones
que perpetraban a sus parejas o exparejas (Bowen, 2011). Los
programas en Estados Unidos también surgieron como una
primera intervencién por parte de los Juzgados Criminales y, en
algunas jurisdicciones, por parte de los Juzgados Civiles o
Familiares (Prince y Rosembaum, 2009). Para los y las
profesionales de estos programas pioneros, identificar y tratar a
los hombres que ejercian violencia de género, eran tan importante
como identificar y tratar a las victimas de dicha violencia
(Gondolf, 1998). Apuntaban que, dado que el maltratador era el
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causante del abuso, el miedo, el trauma, las secuelas y el peligro
que sufren las mujeres maltratadas, trabajar con el agresor podria
contribuir a incrementar la seguridad de las victimas. Ademas,
subrayaban que la atencion a la victima no evitaba nuevos
episodios violentos del maltratador en futuras relaciones de pareja
(Lila, Conchell y Catala-Mifiana, 2016).

Como consecuencia de las nuevas legislaciones que condenaban
la violencia contra la mujer, el nimero de hombres penados por
este tipo de delito se incrementd, situacion que supuso la
necesidad de aumentar las medidas punitivas que dieran respuesta
a estos delitos. La asistencia a los programas de intervencion
como medida sustitutiva de la pena privativa de prisién, supuso
una buena alternativa para esta situacion (Gondolf, 2010; Stuart,
Temple y Moore, 2007).

En este periodo surgieron propuestas como EMERGE en Boston,
RAVEN en St. Louis y The DULUTH Model (Domestic Abuse
Intervention Project, DAIP; Gondolf, 1997b).

La experiencia norteamericana comenzd a ser imitada en otros
paises en la década siguiente, especialmente en Australia, los
paises escandinavos, Francia y Reino Unido. En paises de habla
hispana, el primero en contar con un programa especifico para
hombres maltratadores fue Argentina, donde Jorge Corsi, a partir
de 1990, realiz6 una adaptacion de los programas originalmente

disefiados en un contexto anglosajon, para ser aplicados a
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poblaciones latinas. A esta propuesta le siguieron paises como
México, Nicaragua y Costa Rica. En la actualidad, en todos estos
paises, la mayoria de las leyes que intentan dar una respuesta
juridica al problema de la violencia doméstica, incluyen el
mandato judicial de tratamiento para los agresores (Lila, Conchell
y Catala-Mifana, 2016).

A continuacion, se presenta un recorrido sobre los distintos
modos de explicar la violencia en las relaciones de pareja y que

orienta las propuestas de intervencion con maltratadores.

3.2 Principales modelos de
intervencidn con maltratadores

Existen diversas perspectivas tedricas en las que se fundamenta
el disefio de los programas de intervencién con maltratadores. Los
modelos de tratamientos son variados y explican la causalidad de
la violencia desde diferentes teorias. El origen del maltrato puede
situarse en factores individuales (trastornos de personalidad,
consumo abusivo de sustancias, desajuste psicoldgico, et.),
factores interpersonales (problemas de comunicacion, relaciones
disfuncionales, etc.) o factores de caracter sociocultural
(tolerancia del uso de la violencia, pobres legislaciones en materia
de violencia de género, etc.) (Boira, 2010; Conchell, 2012).
Hamberger y Hastings (1993), analizando los programas de
tratamientos aplicados a maltratadores, establecieron cinco tipos:
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(1) Modelo feminista: este modelo ofrece una explicacion sobre
la violencia de género basada en la desigualdad de poder que
establece el patriarcado, permitiendo el abuso y opresion de los
hombres hacia las mujeres (Adams, 1988; Dobash y Dobash,
1979). La mayoria de los hombres maltratadores niegan,
minimizan y externalizan la culpa de sus conductas abusivas en
contextos legales o sociales donde el abuso puede ser sancionado,
lo que les lleva a no admitir que dichos comportamientos son
inaceptables y de esta forma conseguir eludir las consecuencias
de sus actos (Heckert y Gondolf, 2000). EI objetivo principal de
este tipo de programas es reeducar a los maltratadores en la
equidad de género. (2) Modelo cognitivo-conductual: considera
la violencia de género como una conducta aprendida, por tanto el
tratamiento esta enfocado a reeducar a los maltratadores, trabajar
en la modificacién de creencias irracionales en torno al empleo
de la violencia y ofrecer estrategias alternativas para la resolucion
de conflictos. (3) Modelo de ventilacién: estima que la violencia
se produce debido a la no expresion del enfado. Propone un
tratamiento que suponga la expresion adecuada de las emociones
negativas a través de técnicas de comunicacion positivas. (4)
Modelo sistémico: la violencia es considerada una forma de
interaccion disfuncional en la pareja. Considera el fenémeno de
la violencia como un problema de pajera, sin connotaciones de
género y desvinculado de las caracteristicas del entorno social
(Ferrer y Bosch-Fiol, 2005). (5) Modelo de orientacion interior:
los problemas del pasado, de manera no consciente motivan

comportamientos violentos. Abordar las experiencias de vida y
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las interacciones sociales ayudaria al maltratador a establecer
relaciones de pareja positivas (Conchell, 2012; Subirana-Malaret,
2013).

Otro modelo explicativo de la agresion conyugal, es el enfoque
basado en la liberacion de la tension de Leonor E. Walker. A
través del disefio del ciclo de la violencia, esta autora explica el
proceso mediante el cual se produce el maltrato a la mujer en las
relaciones de pareja en tres fases (Walker, 1989): (1) Fase de
acumulacion o de generacion de la tension: Las agresiones son
leves y los incidentes poco frecuentes. La mujer se sirve de
estrategias para eludir la agresividad de su pareja, y el hombre
interpreta esta actitud como una aceptacién de su autoridad.
Generalmente, las estrategias de la mujer no solucionan los
episodios de agresion, y el temor y el ansia de evitarlos favorecen
la aparicion de trastornos psicologicos (ansiedad, depresion,
insomnio, etc.). (2) Fase de la agresion o descarga de la tension:
Es cuando se produce el incidente violento fruto de la pérdida de
control de la situacion que termina en un incidente agudo de
agresion en forma de maltrato fisico, psicolégico o sexual. Los
episodios de malos tratos se hacen constantes y las lesiones que
ocasionan son visibles. La victima carece de poder para superar
el problema debido a un proceso de indefension aprendida y al
sometimiento continuo al que estd expuesta. (3) Fase de
arrepentimiento  del maltratador o la eufemisticamente
denominada “luna de miel”: Tras los episodios de malos tratos,

el agresor siente miedo por la posibilidad de perder a la victima y
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comienza a comportarse de manera extremadamente carifiosa y
amable, expresando asi su arrepentimiento. El agresor es
consciente de que ha ido demasiado lejos y trata de compensar a
la victima (le hace regalos, la trata con carifio, etc.). Este ciclo se
repite en el tiempo y las agresiones aumentan conforme la
situacion de maltrato se va agravando (Lila, Garcia y Lorenzo,
2010).

Wallace (1996) distinguid los siguientes 5 modelos explicativos
sobre la ocurrencia de la violencia contra la mujer en las
relaciones de pareja: (1) Hipotesis cultural. La sociedad actual
ostenta valores patriarcales que sustentan la violencia contra la
mujer, y que justifican su uso como medio para mantener el orden
social y familiar. (2) Hipdtesis estructural: el maltrato hacia la
mujer es resultado de las desigualdades sociales y de
oportunidades, lo que desemboca en tensiones y agresividad. (3)
Hipdtesis psicopatoldgica: los agresores padecen desordenes de
personalidad, enfermedades mentales, o presentan un consumo
abusivo de alcohol o drogas. (4) Hipdtesis de la interaccion: la
razon de la violencia contra la pareja se encuentra en los estilos
de relacion que se han establecido en la familia. El problema
reside en las interacciones verbales, de comportamiento y
emocionales entre los cényuges (Ashworth, 1997). (5)
Perspectiva juridica: desde este planteamiento no se busca dar
una explicacion a la violencia, sino ofrecer respuestas para luchar
contra ella, configurando medidas tanto para la proteccion a las

victimas como para el tratamiento de los agresores.
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Una década después, Murphy y Eckhardt (2005) platearon la
siguiente clasificacion de los programas de intervencién con
agresores: a) socioculturales, psicoeducativos y con una
perspectiva de género, c¢) cognitivo-conductuales, c)
psicodinamicos centrados en aspectos psicopatolégicos o
traumaticos relacionados con el apego y c) sistémicos, basados en
las teorias relacionales (Lila, Conchell y Catala-Mifiana, 2016).

Desde la proliferacion de programas de intervencion con
maltratadores, dos han sido los modelos més utilizados para su
tratamiento. EI modelo que tradicionalmente se ha replicado en
mayor medida ha sido el denominado Modelo Duluth, cuyo
nombre proviene de un programa pionero que se puso en marcha
en Duluth (Minnesota). Catalogado en la primera categoria
(sociocultural y psicoeducativo), combina una orientacion
feminista, en el que se defiende que la violencia contra la mujer
esta respaldada por la sociedad mediante una estructura patriarcal
donde el hombre domina a la mujer (Pence y Paymar, 1993); con
una aproximacion psicoeducativa, asumiendo que la causa
primaria de la violencia contra la mujer es una aprendizaje
machista cuya eliminacion pasa por educar en igualdad a los
maltratadores. En base a esta idea, los programas de intervencion
se han ido desarrollando centrdndose en las actitudes hacia la
violencia y en las creencias sexistas, asi como en la asuncion de
responsabilidad (Arias, Arce y Vilarifio, 2013; Lila, Conchell y
Catala-Mifana, 2016). EI segundo modelo de tratamiento mas
utilizado es la terapia cognitivo-conductual. Las intervenciones

basadas en este enfoque consideran otro tipo de factores
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relacionados con la violencia contra la pareja, como la falta de
regulacién emocional, distorsiones cognitivas y la falta de
habilidades sociales (Eckhardt et al., 2013). Este modelo propone
entrenar a los maltratadores en el aprendizaje de habilidades
sociales y el control de la ira (Babcock et al., 2004). Las distintas
revisiones y metaanalisis han recogido una nueva categoria de
tratamiento en la que se incluyen programas de intervencion muy
heterogéneos como los de Control de la Ira, los de Orientiacion
Psicodinamica o el Mind Bridging. La categoria ha sido
denominada como “Otros Tipos de Intervencion” (Arias, Arce y

Vilarifio, 2013).

La mayoria de programas de intervencion muestran una mezcla
entre el modelo feminista y la terapia cognitivo-conductual, por
lo que diferenciarlos se hace muy dificil (Babcock, Green y
Robie, 2004; Eckhardt et al., 2013; Edleson, 2008; Millana, 2011;
Pence y Paymar, 1993). El objetivo de estos programas, es
principalmente que los hombres cesen en su abuso, para ello
deben afrontar las consecuencias de su conducta vy
responsabilizarse de las agresiones perpetradas, ademas deben
eliminar las racionalizaciones vy justificaciones que utilizan para
explicar su comportamiento. Para ello, incluyen componentes
dirigidos a solucionar las necesidades de control de la ira y el
estrés, asi como a desarrollar habilidades de comunicacion,
otorgando importancia a las distorsiones cognitivas, actitudes y
creencias (Babcock et al., 2004; Eckhardt et al., 2013).
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A pesar de su uso extendido, los diferentes estudios en los que se
revisa la efectividad de los programas de intervencién con
agresores, que abordaremos con mayor profundidad en el
siguiente capitulo, han cuestionado el enfoque de género y el
patriarcado como el principal y Unico elemento explicativo da la
violencia de género (Lehmann y Simmons, 2009). Esta situacion
plantea la necesidad de explorar nuevas vias de tratamiento,
surgiendo planteamientos que tengan en cuenta la heterogeneidad
de esta poblacion y que propongan enfoques maés
individualizados (Corvo, Dutton y Chen, 2008; Dutton, 2012;
Hamel, 2014; Straus, 2011). De ello se han derivado nuevas
propuestas en cuanto a orientacion terapéutica y en cuanto a los
factores que deben ser objeto de intervencién (Carbajosa y Boira,
2013). Entre ellas se encuentra la necesidad de incrementar las
estrategias de motivacién y adherencia a la intervencion que

abordamos en el presente estudio.

Alguna de las cuestiones objeto de debate en relacion con la
intervencion de caracter grupal con maltratadores, versa sobre el
enfoque de tratamiento. El debate gira entorno a centrar la
intervencidn en los factores de riesgo o sobre las fortalezas o
factores de proteccion de los maltratadores (e.g., Bouman, Schene
y Ruiter, 2009; Langlands, Ward y Gilchrist, 2009; Lila, Gracia 'y
Murgui, 2013). Esto supondria orientar los programas desde un
enfoque psicoterapéutico centrado en el cliente y de formato
individual, frente a un tratamiento psicoeducactivo, de formato

grupal y con una estructura clara. Sin embargo, a pesar de la falta
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de consenso, la modalidad de tratamiento mas utilizada en Espafia
es de tipo educativa, con programas estructurados y aplicados de
forma homogénea (Carbajosa y Boira, 2013; Price y Rosembaum,
2009).

Con la finalidad de ofrecer una respuesta a esta problematica,
diversos autores y la OMS recomiendan aplicar el “modelo
ecologico”. Este enfoque permite trabajar tanto los factores de
riegos como los de proteccion en diferentes niveles, posibilitando
tratar aspectos individuales y factores socioculturales desde el
mismo enfoque (OMS, 2010).

Desde este modelo se considera la violencia de pareja como
resultado de la interaccion de factores en distintos niveles,
tomando como objeto de estudio la pareja y los elementos que le
afectan como conjunto. Toma como objeto de estudio la
interaccion de ambos miembros, los comportamientos Yy
caracteristicas de cada uno de ellos, asi como los factores
contextuales y los procesos de la relacion. Los factores de riesgo
quedarian organizados en tres niveles: (1) caracteristicas
contextuales de ambos miembros de la pareja (edad, género,
razaletnia, vecindario, comunidad, contexto escolar), (2)
caracteristicas del desarrollo (relaciones familiares, desarrollo de
psicopatologia, cogniciones, influencia de pares), y (3) relacion
de pareja y los patrones de interaccion (satisfaccion de la relacion,
celos, estado de la relacidén, emocionalidad negativa) (Capaldi,
Knoble, Shortt y Kim, 2012).
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3.3 El modelo ecologico aplicado ala
intervencidn con maltratadores

Actualmente, desde la perspectiva de la Salud Publica que explica
la violencia contra la pareja, diferentes organismos
internacionales como la Organizacién Mundial de la Salud, el
Fondo de las Naciones Unidas para la Mujer (UNIFEM) vy la
Asociacion de Psicologia Americana (APA), sefialan que la
violencia contra la pareja no es causada por la incidencia de un
solo factor, sino que es resultado de multiples causas y factores
de riesgo que interactdan entre ellas: individuales, relacionales,
comunitarios y sociales (Heise, 2011; OMS, 2010). Como hemos
comentado anteriormente, existen diferentes teorias que explican
la violencia contra la pareja, basandose en aspectos biolégicos,
psicoldgicos, culturales o en el concepto de igualdad de género.
El modelo ecologico ofrece un modelo explicativo en el que se
incluyen tanto los factores de riesgo y de proteccién de los
distintos niveles, incluyendo en un mismo enfoque los factores
individuales, asi como los provenientes de modelos mas
socioldgicos (Organizacion Mundial de la Salud, 2010). La
presencia de factores de riesgo aumenta la probabilidad de que se
produzca violencia, por lo que intervenir sobre ellos se traduce en
una disminucion de las agresiones a las mujeres. A su vez
favorecer los factores de proteccién disminuye o amortigua el
riesgo de ejercer violencia de género. Contar con modelos

explicativos ayuda a comprender en mejor medida el fendmeno
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del maltrato a la mujer en las relaciones de pareja, ademas de a
disefiar programas mas efectivos y que trabajen sobre dichos
factores (OMS, 2010).

El Modelo Ecoldgico, considerado por la Organizacion Mundial
de la Salud (2010) como aquel més favorable, fue aplicado por
primera vez en el tratamiento de la violencia contra la mujer en
las relaciones de pareja, por el programa de Dutton (Bowen,
2011). Heisse (2011) utiliza este modelo para explicar la violencia
de pareja, emplea el razonamiento ecologico y plantea la
violencia como el resultado de la interaccion de varios factores
posicionados en distintos niveles. Parte de que tanto mujeres
como hombres, al formar una pareja sentimental, traen consigo
caracteristicas personales, tales como rasgos de personalidad,
aspectos genéticos o experiencias de la infancia, factores que
pueden aumentar o disminuir el riesgo de sufrir o perpetrar
violencia. A su vez el propio hecho de estar en pareja propicia
ciertas dindmicas y elementos. Igualmente, el ambiente familiar
o el barrio en el que se residen también influyen. Ademas, cada
pareja se relaciona con otros contextos como el trabajo, redes
sociales mas amplias, comunidades religiosas o0 sistemas
institucionales. Todo ello se da en un sistema cultural, politico y
economico, que delimita el resto de niveles (Heise, 2011). Por
tanto, la violencia contra la pareja, desde este modelo explicativo,
se da como resultado de multiples interacciones entre los factores
en los distintos niveles de anlisis: individual, relacional,

comunitario y cultural (ver Tabla 8), siendo muy importante la
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interaccion de dichos factores y no s6lo la manifestacion de cada

uno de ellos de manera aislada (Heise, 1998). Por ejemplo, la

estructura social desigual entre hombres y mujeres (nivel

cultural), se manifiesta tanto en las comunidades (nivel

comunitario) como en las relaciones (nivel interpersonal), ademas

de estar vinculadas a otros factores de riesgo como ser testigo de

violencia contra la pareja en la infancia o el abuso de alcohol por
parte del agresor (nivel individual) (OMS, 2010).

Tabla 10. Descripcion de los niveles del Modelo ecoldgico (OMS,

2010)

Niveles del Modelo Descripcién

Ecoldgico

Individual Factores bioldgicos, cognitivos,
emocionales y conductuales que modulan
la forma de interactuar. Son las
caracteristicas personales, de historia de
vida.

Interpersonal Factores que tienen que ver con el contexto

inmediato en el que se produce la
violencia. Incluye el comportamiento y las
experiencias del circulo mas cercano de
personas de la victima o del agresor
(familia, relaciones intimas, etc.), asi como
los significados que el individuo da a esas

interacciones.
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Comunitario/Situacional

Cultural/Macrosocial

Se refiere al contexto en el que las
relaciones se desarrollan, engloba tanto las
estructuras formales como las informales:
colegio, trabajo, vecindario, redes sociales
e identidad de grupo. etc.

Creencias, valores y actitudes que
impregnan la cultura e influyen sobre el

resto de estructuras del sistema.

Elaboracion propia basada en Lila, Conchell, Catala-Mifiana (2016) y

OMS (2010).

El modelo ecoldgico supone un avance en la comprension de la

violencia de género, propone una explicacién del fendmeno de la

violencia como un conjunto de situaciones y factores que

favorecen o atentian la probabilidad de convertirse en victima o

agresor. En palabras de Heise 2011:

Los factores operan en diferentes combinaciones de
niveles para establecer la probabilidad de que el
abuso ocurra. Un solo factor no es suficiente, o
incluso necesario, para que la violencia de pareja
ocurra.  Probablemente  son  diferentes las
constelaciones de factores y las vias que podrian
converger para causar el abuso bajo diferentes
circunstancias. lgualmente, el mismo conjunto de
factores genéticos, historia personal y factores
situacionales (tales como abuso en la infancia,

tendencia hacia la impulsividad y consumo de
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alcohol) podria ser suficiente para empujar a un
hombre en particular hacia la violencia de pareja en
un escenario socio-cultural y comunitario, pero no en
otro. Uno podria imaginar que la respuesta del
hombre a la provocacion “percibida” podria ser
completamente  diferente basada sobre qué
expectativas tenia con respecto a las relaciones de
hombre/mujer, si sus amigos, vecinos y autoridades
locales encontraran su conducta ‘“aceptable” o
vergonzosa, y Si su pareja tiene medios sociales y
econémicos que le permitan dejarle si se pasa de la
linea. (p.23)
Un solo factor no puede explicar la violencia, la probabilidad de
que un hombre se convierta en un maltratador o que una
comunidad tenga una mayor tasa de violencia que otra, es fruto
de los factores que interactian en los diferentes niveles de la
“ecologia social”. La ecologia social estd conformada por los
factores estructurales -como las creencias religiosas y la
distribucién del poder econémico entre hombres y mujeres-, que
definen la ideologia y normas sobre la violencia y estructuran las
opciones de las mujeres para salir de las relaciones de maltrato.
Estos factores estructurales modelan las normas y valores que la
familia, amigos y las instituciones sociales refuerzan como
aceptables, influyendo en los distintos miembros de la pareja. La
ecologia también estd compuesta por la idiosincrasia de los
hombres y mujeres que forman una relacion de pareja, sus

historias de vida, los sucesos traumaticos que han vivido, sus
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factores de personalidad, asi como el contexto y las situaciones
que se dan en su dia a dia, tanto de forma individual como cuando

estan en pareja (Gracia y Lila, 2015; Heise, 2011).

De la revision y la actualizacion que realiza Heise del modelo en
elafio 2011, destaca la incorporacion de lo que ella denomina area
de conflicto (ver Gréfica 7), que refiere a factores que actuan
como detonantes de la violencia dentro de la relacion de pareja
diferenciando entre desencadenantes situacionales, como
infidelidades, que el hombre se encuentre bajo los efectos del
alcohol, la division del trabajo, etc.; y desencadenantes
patriarcales tales como la falta de satisfaccion de las expectativas
de roles de género, o las asignaciones de autonomia femenina,
entre otros. En dicha actualizacion también investigd aquellos
factores de riesgo que se relacionan en mayor medida con la

ocurrencia de la violencia de genero, que veremos a continuacion.
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Comunitario

individual

gdividual victima

Fuente:Heise (2011)

Grafico 7. Modelo ecoldgico

Para abordar los factores de riesgo asociados a la violencia contra
la pareja desde el modelo ecoldgico, se va a presentar los
resultados encontrados en la revision realizada por Vargas,
Marco, Lila y Gracia (2014). Dicho trabajo, como fuentes
principales de informacion, recurrio al informe para la Prevencion
de la Violencia Sexual y Violencia infligida por la pareja hacia
las mujeres (OMS, 2010) y dos estudios que realizan una revision
sistemética de las principales publicaciones cientificas recientes
relacionadas con la violencia contra la pareja. Los factores de
riesgo van a ser presentados tal y como recoge el citado trabajo,
para el cual los autores han seguido la conceptualizacién del
modelo original de Brofenbrenner (1979) y la nomenclatura de
Belsky (1980) propuesta por Heise en 1998 y su actualizacion de
2011: (1) factores macrosociales/culturales (Tabla 11); (2)
factores comunitarios (Tabla 12); (3) factores relacionales (Tabla

101



Alianza terapéutica y conducta pro-terapéutica en la intervencion con
maltratadores: un andlisis observacional

13); y factores individuales (Tabla 14). La mayoria de los factores
se agrupan en los niveles individuales y relacionales, con un
menor nimero en los niveles comunitarios y culturales, debido
probablemente a la falta de investigacion en estos ambitos y no a

la menor presencia de factores en estos niveles (OMS, 2010).

Tabla 11. Principal factores de riesgo macrosociales/culturales

*Baja igualdad de género
Orden de eCarencia de derechos
género eDerecho de familia discriminatorio
eDificultades para obtener el divorcio para la mujer

*Uso de la violencia como estrategia para resolver conflictos
Culturales eCulturas con orientacidn colectiva versus individual
eEnfasis en la pureza de la mujer y el honor familiar

eNivel de desarrollo
eAcceso de la mujer al empleo formal

Econémicos

eCarencia de legislaciones especificas en violencia de género

Fuente: Basado en Vargas, Marco, Lila y Gracia (2014).
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Tabla 12. Principales factores de riesgo comunitarios

eBarrio o comunidad violenta
eAislamiento social

Vecindario sAlto desempleo y bajo nivel socioecondmico

*Bajo capital social

*Pobreza
Carencia de eAusencia de sanciones legales o morales hacia la violencia
sancioneses eFalta de intervencidn de otros miembros de la comunidad

eAceptacion del uso de la violencia fisica hacia la mujer

eTolerancia del castigo fisico severo a los y las hijos/as

eDerecho del hombre de controlar y disciplinar la conducta de
la mujer

eConcepto de masculinidad relacionado con la dominancia, la
durezay el honor

eEstigmatizacion a las mujer divorciadas o solteras
*Valor de la privacidad familiar

Normas

Fuente: Basado en Vargas, Marco, Lilay Gracia (2014).
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Tabla 13. Principales factores de riesgo relacionales

«Sexo/infidelidad (parejas mdltiples)

+Distribucion y control del dinero masculina

+Falta de corresponsabilidad en las tareas
domésticas

+Estado de embriaguez del hombre

Desencadenantes género

del conflicto

+Desafio de la mujer a la autoridad masculina
«Incumplimiento de las expectativas de roles de

*Reivindicacion de la autonomia femenina

« Insatisfaccion conyugal
*Dominancia masculina

+Desigualdad en la toma de decisiones
+Relacion altamente conflictiva
«Pobre comunicacion de pareja
+Disparidad de educacion

Fuente: Basado en Vargas, Marco, Lila y Gracia (2014).

Tabla 14. Principales factores de riesgo individuales

e

eTemprana edad

*Bajo nivel educativo

eSer separada o divorciada
sViolencia en la infancia
eTestigo de violencia de pareja
eVictima de maltrato infantil
*Otros traumas infantiles
eDepresion

*Aceptacion de la violencia
eTolerancia hacia la violencia
*Bajo apoyo social
eAntecedentes

*Problemas psicoldgicos

S———

eNivel educacional bajo
eJuventud

eViolencia en la infancia

eAbuso sexual infantil

eAusencia o rechazo de los padres
eProblemas psicolégicos
ePersonalidad/conducta antisocial
eDisfuncién psicoldgica

eTraumas infantiles

*Problemas de apego
eAceptacidn de la violencia
eActitudes de diferencias de género
eAbuso de alcohol

eAntecedentes de violencia en
relaciones de pareja anteriores

eConflicto de roles de género
ePares delincuentes

Fuente: Basado en Vargas, Marco, Lilay Gracia (2014).
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En definitiva, considerar el contexto en el que se produce la
violencia contra la mujer en las relaciones de pareja, es
fundamental (Casado y Garcia, 2006). Detectar los factores de
riesgo y protectores en el entorno de las victimas y agresores
puede ayudar a la prevencién y la intervencion (Dahlberg y Krug,
2002). Por ello, estudiar dichos factores nos ayudara a disefiar
estrategias que eliminen o disminuyan dichos riesgos (Catala-
Mifiana, 2014; OMS, 2010), fundamental para la configuracion
de los contenidos de los programas de intervencion con

maltratadores.

3.4 Programas existentes de

intervencidn con maltratadores

La implementacion de los programas de intervencion con
hombres que ejercen la violencia contra la mujer en sus relaciones
de pareja, comienza en América en los afios 70, con el
surgimiento de los primeros programas en Estados Unidos y
Canada (Geldschlager, 2012; Lila, 2013). Afloraron con el
propdsito de proteger a las victimas de esta violencia desde los
movimientos feministas y los servicios de apoyo a las victimas.
Uno de las primeras intervenciones propuestas fue la de Duluth.

Tras estas primeras iniciativas en los afios 80 se expandieron por
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el resto del mundo, surgiendo en los 90 el primer programa en
Espafia (Boira, 2010).

3.4.1 Programas de intervencion en Estados

Unidos y Canada
Como hemos sefialado anteriormente, es a partir de los afios 70
cuando aparecen los primeros programas para maltratadores y lo
hacen en Estados Unidos. Surgen propuestas como EMERGE en
Boston y RAVEN en St. Louis, que utilizaban la terapia de grupo
de tipo educativo como metodologia de tratamiento (Gondolf,
1997b) y el Modelo DULUTH en Minnesota, modelo de
intervencion aplicado a programas de numerosos paises (Dobash
y Dobash, 1992; Crowell y Burgess, 1996). Aunque el modelo
tedrico en el que se basaban era de género y educativo (Gondolf,
1995, 1997), con el tiempo fueron incluyendo técnicas
terapéuticas de tipo conductual/cognitivo, ademas de técnicas

para mejorar las habilidades sociales (Davis y Taylor, 1999).

EMERGE, es considerado el primer programa creado en EEUU
con representantes de los movimientos feministas (Dutton y
Corvo, 2006). Surgié en Boston en 1977, como la primera
organizacion del mundo que ofrece una atencion exclusiva a
hombres maltratadores, ofreciendo un programa que les ayude a
dejar de utilizar la violencia en sus relaciones de pareja (Adamas,
1988; Edleson y Tolman, 1992; Subirana-Malaret, 2013).
Ademas fue el primero en introducir variables de carécter

psicoldgico. Implantd las bases del enfoque de genero; para poder
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llegar a la raiz del problema se debia realizar una profunda
revision de las ideas sexistas y de los estereotipos de género que
estan en la base de las conductas de control y dominio (Corsi,
2005). Plante6 que para poder llegar a la raiz del problema de la
agresion hacia la mujer se debia adoptar una base conceptual
profeminista. El modelo se ha replicado en 44 estados de EEUU
y en 22 paises del mundo. Consta de 48 sesiones, 8 de orientacion
individual y 40 de trabajo grupal. Los objetivos de trabajo que
plantea son: la definicion de violencia de género, los efectos de la
violencia de género sobre la mujer (el abuso psicoldgico,
econdmico y sexual) los efectos del maltrato sobre los y las
hijos/as y las diferencias entre una comunicacién abusiva y una

comunicacion respetuosa hacia la pareja.

A partir de aqui, en un periodo de pocos afios surgen cientos de
iniciativas similares en toda Norte América y la difusion de la
experiencia diversifica los enfoques y las modalidades de
intervencion adoptadas (Creazzo, 2009). Desde entonces, los
programas han ido incorporando técnicas terapéuticas de tipo
conductual / cognitivo y de desarrollo de habilidades sociales
pero, aunque el curriculum y la operativa de estos programas sea
ampliamente variada, la mayoria de los programas tienen una
aproximacion de género y un enfoque cognitivo-conductual,
implementado en un formato de grupo de 8-15 miembros (Price
y Rosembaum, 2009), estructurado en 48 semanas, 8 de

orientacion individual y 40 de trabajo grupal.
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Otro programa es The AMEND Model (Abusive Men Exploring
New Directions) que surge en Denver en 1977 bajo los principios
de la asuncién de la responsabilidad. Considera esencial entender
la violencia de género desde la necesidad que el hombre tiene de
ejercer control y poder sobre la mujer. Su duracion varia entre 36
semanas y 5 afios y utiliza un enfoque integrado por distintos
modelos tedricos. Se trabaja con grupo terapéutico vy
complementado con apoyo psicolégico individual y trabajo con
la pareja (Farifia, Arce y Buela, 2009). Considera esencial para
poder comprender el problema de la violencia de género entender
que esta violencia surge de la necesidad del hombre de ejercer el
poder y el control sobre la mujer (Subirana-Malarete, 2013). Este
modelo, desde el afio 2002, ha ampliado su intervencién a la

violencia en parejas homosexuales.

El modelo de Duluth es resultado del Domestic Abuse
Intervention Project. Se inicié en 1981 a raiz de la coordinacion
de distintas entidades tanto publicas como privadas con el
objetivo de proteger a las victimas de violencia doméstica y
ofrecer una oportunidad de cambio a los agresores (Lila, Herrero
y Gracia, 2008). Este modelo supone la primera respuesta
coordinada en EEUU, y sienta las bases para las acciones
conjuntas desde las diferentes entidades comprometidas con la
lucha contra la violencia de género. Una de sus premisas béasicas
es que la violencia es parte del conjunto de estrategias que
algunos hombres utilizan para mantener el control sobre sus

parejas (Medina, 2002). Los participantes que acuden a este
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programa lo hacen como parte de su condena de libertad vigilada,
por tanto su participacion no es voluntaria, siendo expulsados del
programa cuando se producen tres ausencias sin justificar. La
duracion del tratamiento es de 6 meses, con sesiones de una hora
y media o dos a la semana (Dobash, Dobash, Cavanagh, Lewis,
2000). El modelo Duluth sigue una serie de principios: (1)
Adopcion de una perspectiva feminista; conseguir que los
programas insistan en el caracter instrumental de la violencia, en
su refuerzo por parte de las estructuras sociales y en el carécter
aprendido de la misma. (2) Enfoque cognitivo-conductual. Este
enfoque se basa fundamentalmente en la confrontacion como
modo de cambio de la forma de pensar del agresor. La base
fundamental es ofrecer técnicas alternativas de comportamiento,
permitiendo sustituir su comportamiento violento por otras
conductas mas adecuadas. Utilizacion de técnicas psicoldgicas
tradicionales como resolucion de conflictos, anticipacion e
interrupcidn de los procesos de ira, autocontrol y role-playing. (3)
Los programas de intervencion con maltratadores deben ser parte
de una respuesta comunitaria coordinada.

Los programas de intervencion en Canada son contemporaneos a
los surgidos en EEUU, basando su modelo de trabajo en los
aspectos cognitivos. Destaca el trabajo cientifico desarrollado por
Ross y colaboradores en el que revisaron numerosos programas
de tratamiento y concluyeron que los programas que habian
resultado ser mas eficaces fueron aquellos que habian incluido
componentes dirigidos a cambiar la forma de pensar de los

delincuentes (Israel y Hong, 2006; Ross, 1987). Fruto de esta
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investigacion  desarrollaron un  programa  multifacético
denominado Reasoning and Rehabilitation (R & R), las
adaptaciones posteriores de este programa han sido aplicadas en
diferentes paises, entre los que se incluye Espafia (Redondo,
2008).

3.4.2 Programas de intervencion de maltratadores

en Europa
Poco después de surgir en los EEUU, los programas de
tratamiento para hombres maltratadores comienzan a extenderse
en Europa, desarrollandose inicialmente en Reino Unido y los
Paises Nordicos. Destacan el programa RESPECT desarrollado
en el Reino Unido (Ministerio del Interior, 2010); el programa
CHANCE (Morran y Wilson, 2009) implantado en Escocia desde
el afo 1989 (Geldschléger et al., 2010; Lila, Herrero y Gracia,
2008; Lila, 2009); la adaptacion en los paises noérdicos del
programa EMERGE mediante la organizacion "Alternativa
contra la Violencia" de Oslo (ATV) (Rakil, Isdal y Askeland,
2009); y en nuestro pais el programa desarrollado por Echeburda

y su equipo en Espafia a finales de los 90 (Redondo, 2008).

Segun Ruiz et al. (2010) los programas RESPECT y CHANCE se
basan en la opinién de que la violencia de género es un problema
con fuertes raices culturales y educacionales, siendo preciso
trabajar las creencias, conocimientos y conductas que sustentan

relaciones de pareja desiguales. En la misma linea que el modelo
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de Dutton, RESPECT ha sido criticado por su tradicion en el

enfoque de género (Dixon, Graham-Kevan y Archer, 2011).

El programa desarrollado en Oslo, Alternativa contra la Violencia
(ATV), se basa en el programa EMERGE, adoptando un enfoque
de género que aborda los aspectos de poder y control de la
violencia masculina sobre las mujeres, la responsabilidad del
hombre sobre su propia violencia y las actitudes de dominancia
masculina (Adams, 1988; Gondolf y Russell, 1986). EI método
de tratamiento basado en el pro-feminismo pertenece a la
tradicion de los tratamientos psico-educativos anglosajones que
representa la principal tendencia historica en el desarrollo de este
tipo de tratamientos para hombres, y subraya que la
responsabilidad y la violencia se encuentran relacionadas con
estrategias masculinas de poder y control (Rakil, Isdal y
Askeland, 2009; Subirana-Malaret, 2012). A pesar de que en
términos generales siguen las indicaciones y pautas del programa
EMERGE de Boston, los métodos en los paises ndrdicos van mas
orientados al proceso, ahondando en mayor medida en las causas
y dimensiones emocionales, asi como en la experiencia familiar

de la violencia durante la infancia (Rakil, Isdal y Askeland, 2009).

En todos los paises, el movimiento politico de las mujeres ha
desarrollado un papel determinante en relacién con la
construccion social del problema de la violencia contra las
mujeres y ha ayudado de manera determinante a que las victimas

de violencia de genero dispongan de apoyo y atencion integral.
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No obstante, existen paises europeos en los que la intervencién
con maltratadores es muy reciente, son pocos los paises que
disponen de una larga trayectoria en el desarrollo de programas
de tratamiento para hombres que utilizan la violencia en sus

relaciones de pareja (Subirana-Malaret, 2012).

La Decision n. 293/2000 / CE del Parlamento Europeo y del
Consejo, de 24 de enero de 2000 por la que se aprueba un
programa de accion comunitario (programa Daphne) sobre
medidas preventivas destinadas a combatir la violencia ejercida
hacia los nifios, los adolescentes y las mujeres (Diario Oficial L
34 de 02.09.2000), ha permitido la puesta en marcha de iniciativas
especificas orientadas a la intervencibn con hombres
maltratadores y ha marcado la ruta para una futura definicion de
directrices europeas sobre la intervencion con hombres que
ejercen violencia de género, asi como el conocimiento del
contexto europeo acerca de esta problematica. Esta iniciativa ha
promovido la participacion de organizaciones privadas sin &nimo
de lucro, autoridades e instituciones publicas (autoridades locales
competentes, departamentos universitarios y centros de
investigacion) de todos los paises que componen la Unién
Europea. El programa Daphne propone proyectos coordinados
entre diferentes paises cuyo objetivo sea la prevencion de la
violencia y ayuda a las victimas, especialmente con respecto a la

violencia contra las mujeres y los nifios y nifias.
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3.4.3 Programas de intervencion de maltratadores
en Espafia

En Espafia, no es hasta la década de los 90 cuando surgen los
primeros programas de intervencion con maltratadores
(Geldschlager et al., 2010; Mederos, 2002). En el afio 1995 el
Cadigo Penal permitio la posibilidad de imponer como medida
sustitutiva de la pena privativa de prision, la obligacion de realizar
un programa formativo. Con esta medida el sistema penal espafiol
se aproximaba al sistema de la Probation anglosajona (Cid,
2009).

La primera iniciativa en relacion al tratamiento de maltratadores
se iniciod en el Pais Vasco en 1995 con el programa Hombres que
Ejercen Violencia en la Pareja (HEVPA). A este programa se
sumaron diferentes propuestas autonémicas aisladas que ofrecian
tratamiento a hombres que acudian voluntariamente en busca de
ayuda para resolver sus problemas de agresion en sus relaciones
de pareja (Boira, 2010; Carbajosa y Boira, 2013). La primera
experiencia en el ambito penitenciario se llevo a cabo entre los
afios 2001 y 2002, con un programa piloto de hombres
condenados por un delito de violencia de género que acudian de
forma voluntaria mientras cumplian su condena en prision. Tras
esta experiencia los programas de tratamiento para maltratadores
de caracter voluntario se extendieron por el pais (Carbajosa y
Boira, 2013). A raiz de la proliferacion de programas de

tratamiento, en el afio 2005 se publicé el Programa de
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tratamiento en prision para agresores en el ambito familiar, de
indole estatal (Expdsito y Ruiz, 2010). En lo que respecta al
ambito de investigacidn, en esta primera etapa surgen también las
primeras investigaciones en las que se comienza a estudiar el
perfil y caracteristicas sociodemograficas que presentan los
agresores en comunidad y en el interior de prisiones (Boira,
2008). No obstante, no es hasta la entrada en vigor de la Ley
Orgénica 1/2004 de Medidas de Proteccion Integral contra la
Violencia de Género cuando se produce un incremento
importante de este tipo de programas. Esta vez los programas de
intervencidn son para hombres penados por violencia de género
que permanecen en libertad debido a una suspension o sustitucion
de la condena (Boira, Carbajosa y Lila, 2014; Lila, 2013; Lila,
Conchell y Catala-Mifana, 2016). Una de las medidas de la Ley
Organica 1/2004, es el endurecimiento de las penas por delitos de
violencia contra la mujer en las relaciones de pareja, lo que se
traduce en un aumento considerable del namero de penados que
deben recibir tratamiento. Otra de las imposiciones de la ley, es
la obligatoriedad de acudir a un programa de reeducacion, entre
otros requisitos, si el juez dictamina una medida alternativa a la
pena privativa de prision (Boira, 2010; Carbajosa y Boira, 2013).
Estas circunstancias hacen que aflore una mayor necesidad de
disponer de programas que permitan el cumplimiento de la ley.
Diversas instituciones de caracter publico y privado, en
colaboracion con Instituciones Penitenciarias del Ministerio del
Interior, comienzan a disefiar e implementar programas de

intervencidn con maltratadores en nuestro pais. En Espafia existe
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gran variedad de programas, coexistiendo tres tipos de formato:
a) programas de intervencion para hombres que voluntariamente
deciden buscar ayuda, b) hombres condenados por un delito de
violencia de género que deben cumplir su medida en prisién y, c)
hombres cuya condena puede ser sustituida o suspendida a
cambio de realizar un programa de reeducacion (entre otras
medidas) (Boira, 2010; Boira, Carbajosa y Lila, 2014; Cortil,
2017; Ruiz et al., 2010; Geldschlager, 2011).

Programas de intervencién para hombres de acuden de
forma voluntaria
Este tipo de programas, como se ha mencionado anteriormente,
fueron los primeros que se desarrollaron en nuestro territorio,
partiendo de experiencias comunitarias, preventivas y
desvinculadas del sistema penitenciario. Cortil (2017), destaca 16

programas de este tipo en Espafia (ver Tabla 15).

Tabla 15. Programas de tratamiento voluntarios en medio abierto
Hombres que Ejercen Violencia en la Pareja (HEVPA),
Echeburta y Corral (Pais Vasco, 1998)

Servicio de Atencion Psicoldgica para hombres maltratadores
(SAHM), (Gerona, 98-99)*°

Programa de asistencia y rehabilitacibn para hombres,
ARHOM (Barcelona, Fundacién AGlI, 98-99)16

Programa de Tratamiento para Maltratadores (La Rioja, 98-99)
Servicio ESPACIO (Aragon, 98-99)

15 Para mas informacion consultar Fundacion IRES:
http://fundacioires.org/es/

16 para mas informacidn consultar Fundacion AGI: http://fundacioires.org/es/
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Programa de atencion psicoldgica para  agresores
(Alava/Vizcaya, Fundacion ZUTITU, 98-99)%/

Abramos el Circulo (Galicia, 2001)

Programa GANDHI (Asociacion AHIGE, 2001)%

Programa terapéutico para personas que desean dejar de ser
violentas (Bilbao, Asociacion AMIKEKO, 2002)

Programa de igualdad y prevencion de la VG en la familia
(Madrid, Asociacion AMIKEKO, 2002)*°

Programa VITRUBIO (Castilla- La Mancha, 2005)%°

Programa FENIX (Castilla y Le6n, 2005)2!

Programa ORQUIDEA (Ledn, Asociacion PROYECTO
HOMBRE, 2005)?

Programa de Intervencion Psico-Socio-Educativa con Hombres
que han ejercido Malos Tratos dentro del Ambito Familiar,
PIHMA (Valencia, 2005)

Servicio de Atencién a Hombres para la promocién de
relaciones no violentas: SAH (Barcelona, 2005)%3

Programa de Atencion a Hombres (Barcelona, Asociacion
CONEXUS, 2011)*

Elaboracion propia basada en Cortil (2017).

17 Para ampliar la informacion consultar Fundacién Zutitu:
http://zutitu.com/es/home.aspx

18 Consultar http://www.hombresigualitarios.ahige.org/?p=707

19 http://www.amikeco.es/programa.php

20http://institutomujer.castillalamancha.es/sites/institutomujer.castillalamancha.es/
files/publicaciones/descargas/memoria2005.pdf

21 http://www.jcyl.es/web/jcyl/Familia/es/Plantillal00/1173962232740/ / /

22

http://www.proyectohombreleon.org/PROYECTO HOMBRE LEON/PROGRAMAS.
html

23 http://ajuntament.barcelona.cat/dones/es/canal/serveis-datencio-homes-sah

24 http://www.conexus.cat/
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Hombres que Ejercen Violencia en la Pareja (Echeburta y de
Corral, 1998), es la primera propuesta de trabajo en este ambito.
Estos autores disefiaron un programa de tratamiento dirigido a
victimas y agresores basado en su experiencia clinica en el &mbito
de la intervencién en violencia de pareja. Utiliza una metodologia
cognitivo-conductual de quince sesiones individuales y aborda las
siguientes variables relacionadas con la violencia en las
relaciones de pareja: ira, ansiedad, estrés, celos patolégicos,
consumo de sustancias, roles de género que sustentan la
desigualdad, técnicas de resolucion de conflictos, pautas de
comunicacién, autoestima, violencia sexual y afrontamiento de
conflictos, entre otras (Boira, 2010; Cortil, 2017).

Programas de tratamiento en Centros Penitenciarios
Segun el articulo 42 de la LO 1/2004 los penados por violencia
de género que se encuentran en prision pueden acceder de forma
voluntaria a programas de tratamiento. A pesar de la
voluntariedad de la asistencia a dichos programas, la
participacion supone beneficios para los condenados, como
mejoras penitenciarias o ventajas a la hora de solicitar permisos.
Los datos oficiales de la Secretaria General de Instituciones
Penitenciarias (en adelante SGIP), en julio de 2015 indican que la
poblacion de reclusos por delitos y faltas vinculados con la
violencia de género en las prisiones espafiolas supone un total de
4.183 penados (Sordi, 2016). La SGIP ha sido la entidad

encargada de promover los programas de intervencion en esta
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materia, planteando tratamientos de caracter grupal y con una

duracion anual, siguiendo las recomendaciones internacionales.

La evolucion de los programas de Tratamiento en Centros
Penitenciarios se estructura en tres etapas: 1%) 2001-2002:
Programa Piloto; 2%) 2004-2010: Programa de Tratamiento en
Prision para Agresores en el Ambito Familiar; 3% 2010-
Actualidad: Violencia de Género: Programa de Intervencion para
Agresores-PRIA.

1% Programa Piloto. Como se ha mencionado
anteriormente, entre los afios 2001 y 2002, se desarrollo
una de las primeras propuestas basada en el programa de
Echeburday Corral (1998), que atendié a 61 condenados
por delitos de violencia de género en 8 prisiones
espafnolas.

2%) Tras esta experiencia piloto, en el aflo 2004 la
Direccién General de Instituciones Penitenciarias realizo
una revision dando origen, un afio después, al Programa
de Tratamiento de Prision para Agresores en el Ambito
Familiar. Este programa se implementd en 18 centros
penitenciarios y tratd a un total de 162 internos
condenados por violencia contra la mujer en las
relaciones de pareja. Se diferencia de su predecesor en el
incremento de sesiones, doblando el nimero de sesiones
hasta un total de 44, asi como aborda en mayor medida

aspectos emocionales. Mantiene como enfoque
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metodoldgico la perspectiva cognitivo conductual, el
tratamiento grupal y el nimero de penados por grupo
(entre 10 y 15).

3% Debido al incremento de penados por delitos de
violencia de género, el aumento de recurso y medios para
la ejecucion de estas medidas, asi como la necesidad de
mejorar la efectividad de los programas de tratamiento
(Boira, 2010), en el afio 2010 se publica el PRIA
(Violencia de Género: Programa de Intervencion con
Agresores). Dicho programa tiene como objetivo “la
extincion de cualquier tipo de violencia dirigida hacia la
pareja, asi como la modificacion de todo tipo de
actitudes y creencias de tipo sexista” (SGIP, 2010, p. 7).
Se aplica en mas de 40 centros penitenciarios y consta
de un Anexo titulado El Delito de la Violencia de Género
y los Penados Extranjeros, publicado en 2011, en el que
se abordan de forma mas especifica cuestiones culturales
para poblacion extrajera (Carbajosa, Lila, Negredo y
Pérez, 2011). EI PRIA propone un tratamiento de tipo
educativo basado en una intervencion cognitivo-
conductual basado en un enfoque de género. Al igual que
sus predecesores utiliza un formato grupal, con una
media de 12 participantes. La temporalidad de las
sesiones se concreta en una sesion semanal de dos horas
de duracion a lo largo de 25 encuentros. Consta de 3
fases: evaluacion previa al tratamiento, tratamiento y

seguimiento; divididas en once modulos tematicos (ver
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Tabla 16). Como elementos diferenciales destaca la
combinacion de aspectos clinicos con la perspectiva de
género; el tratamiento de la motivacion inicial de los
agresores; y el examen de las diferentes conductas que
integran la violencia de género (como, por ejemplo, la
violencia psicolégica y la instrumentalizacion de los
hijos/as) (Cortil, 2017; Sordi, 2016).

Tabla 16. Médulos de intervencion Programa PRIA.

Presentacion y motivacion

Identificacion y expresion de emociones
Distorsiones cognitivas y creencias irracionales

Asuncion de responsabilidad y mecanismos de defensa
Empatia con la victima

Violencia fisica y control de la ira
Agresion y coercion sexual en la pareja
Violencia psicolégica

Abuso e instrumentalizacion de los hijos
Género y violencia de género

Prevencion de recaidas

Elaboracion propia basada en Cortil (2017).

Programas en medio abierto
Tal y como su nombre indica, estos programas se desarrollan
fuera de la institucion penitenciaria, suponiendo una sustitucién o
suspension de la pena privativa de libertad para aquellos hombres

que han sido condenados a una pena de prision inferior a dos afios
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y cuyo delito no concurre con otros. La ejecucion de estas
medidas es responsabilidad de los Servicios de Gestidn de Penas
y Medidas Alternativas, y su aplicacion se lleva a cabo desde los
Servicios Sociales de los Centros de Insercion Social, asi como
desde diferentes entidades publicas y/o privadas (universidades,
asociaciones, colegios de psic6logos o administraciones publicas)

con las que ha establecido convenio de colaboracion.

Aunque actualmente todos los programas que surgieron en
nuestro pais no se encuentran en funcionamiento, proliferaron
distintos planteamientos de trabajo de los que destacan los
siguientes programas (Millana, 2011; Lila, Conchell, Catala-
Mifana, 2016):

e Programa Galicia para la reeducacion de maltratadores de

género (Arce y Farifia, 2010).2°

e Programa terapéutico para maltratadores familiares en

Navarra (Echauri, Martinez y Azcéarate, 2010).2

e Programa Contexto (Lila, Garcia y Lorenzo, 2010).%’

25 Se puede consultar en:
http://www.usc.es/export9/sites/webinstitucional/gl/servizos/uforense/descarga
s/2009 Intervencixn_con penados xArce y Farixax 2009x.pdf

26 para ampliar la informacién consultar:
http://www.gobiernoabierto.navarra.es/sites/default/files/gobernanza/servicio s
ocial de justicia 2010.pdf

27 Consultar en: http://www.uv.es/contexto
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Programa de Intervencion Psicosocial para la Prevencion
y el Tratamiento de la Violencia de Género (Ruiz y
Expdsito, 2008).%

Programa de intervencién psicosocial para maltratadores
(Quinteros y Carbajosa, 2008).

Programa para el tratamiento psicologico de
maltratadores (Grafia, Mufioz, Redondo y Gonzélez,
2008).

Programa de Tratamiento Psicoldgico voluntario-Servicio

Espacio (Boira, Lopez de Hoyo, Tomas y Gaspar, 2013).

Programa Marco de Intervencion en Violencia Doméstica
(Martinez y Pérez, 2009).

Programa de Intervencion para Agresores de Violencia de
Género en Medidas Alternativas (PRIA-MA) (Negredo,
2015)

El Programa que actualmente se implementa en mayor medida en

todo el territorio espariol es el PRIA-MA, por tanto merece ser

destacado especialmente. Este Programa es aplicado desde la

propia Institucion Penitenciaria, asi como a través de las

diferentes entidades colaboradoras con las que establece

convenio. Actualmente existe convenio con alrededor de cuarenta

recursos. Debido al incremento de penados por violencia de

28 para mas informacion: http://www.redalyc.org/pdf/3150/315024785009.pdf
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género que deben cumplir su medida en un régimen de medio
abierto, fue necesario disefiar un programa para tal efecto. El
Programa PRIA-MA, supone una actualizacion del programa
anterior PRIA, el cudl surgi6 en base a la adaptacion del
Programa de tratamiento en prision para agresores en el &mbito
familiar, que tal y como su nombre indica, estaba destinado a su
uso dentro de prision (Ruiz et al., 2010). La nueva propuesta de
tratamiento que plantea el PRIA-MA, a parte de la revision
metodoldgica y de contenido, incluye la herramienta de trabajo
disefiada por Marisol Lila y su equipo de investigacion de la
Universidad de Valencia, el Plan Motivacional Individualizado
(PMI), que formula la aplicacion de estrategias motivacionales y
de alianza terapéutica. El tratamiento tiene una duracién de 10
meses a traves de 4 sesiones individuales y 33 sesiones grupales,
de grupos de tratamiento conformados por entre 12 y 15
participantes. Las variables que se trabajan para favorecer el
cambio terapéutico son variables relacionadas con la motivacion
al cambio, la identificacidn y expresién de emociones, laasuncién
de responsabilidad, la empatia, el control de la ira, la
instrumentalizacion de los hijos, cuestiones de género y la
prevencion de recaidas (Negredo, 2015). Utiliza un lenguaje
menos culpabilizador y mas positivo. Esta caracteristica
novedosa se puede entrever en el nombre de los mddulos de
tratamiento que componen el programa (ver Tabla 17). Los
resultados obtenidos hasta la fecha muestran resultados positivos
y prometedores al aplicar la intervencion (Pérez, Giménez-

Salinas y de Juan, 2013).
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Tabla 17. Unidades de la fase de intervencion Programa PRIA-MA.

Inteligencia emocional y fomento de la autoestima

Pensamiento y bienestar

Género y nuevas masculinidades

Habilidades sociales, autocontrol y gestion de la ira

Empatia

Cuando sentimos miedo de perder a alguien

Los antidotos de la violencia psicolégica: confianza, tolerancia,
respeto y libertad en las relaciones humanas

Las dos caras de una misma moneda: construir una relacién de
pareja sana y afrontar la ruptura de manera saludable
Pensando en los menores

Afrontando el futuro

Elaboracién propia: basado en Negredo, 2015

Como ocurre en el resto de paises, existe una gran variedad de
modelos tedricos en los que se fundamentan los programas en
nuestro pais. Estos modelos podrian catalogarse en funcién de las
variables que abordan: intrapersonales, interpersonales,
socioculturales o aquellos que tratan la relacion entre todas ellas
a través de una visidn ecologica. Algunos de ellos se basan
especificamente en la perspectiva de género (Exposito y Ruiz,
2010), el modelo ecolédgico (Lila et al., 2010), el modelo
multimodal y multinivel (Arce y Fariiia, 2010), el modelo

transtedrico del cambio (Quinteros y Carbajosa, 2008) o el
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modelo cognitivo-conductual (Grafia, Mufioz, Redondo vy
Gonzalez, 2008).

Mediante la promocion del cambio de conductas del agresor,
pretenden proteger a las victimas, evitar la victimizacion de los
hijos e hijas, asi como prevenir la trasmision intergeneracional de
la violencia de género (Bennett y Williams, 2001; Echeburia,
Sarasua, Zubizarreta y de Corral, 2009). Para ello se abordan
diferentes areas terapéuticas, entre las que Martinez y Perez,
(2009) destacan: 1) reestructuracion de distorsiones cognitivas; 2)
asuncion de responsabilidad; 3) control emocional; 4) expresion
emocional y empatia; 5) desarrollo de habilidades sociales y de
comunicacion; y 6) prevencion de la reincidencia. La estructura
de estos programas suele contener 3 fases diferenciadas en
evaluacion, intervencion y seguimiento, la duracion de dichas
fases dependera del programa planteado, asi como una aplicacion
grupal o individual, existiendo un fuerte predominio de
intervenciones de caracter grupal que incluyen algunas
intervenciones individualizadas en momentos puntuales (Millana,
2011).

Existen diversas dificultades para los y las profesionales que
trabajan con maltratadores en nuestro pais. La obligatoriedad de
acudir al tratamiento como medida sustitutiva de la pena privativa
de libertad, se traduce normalmente en un rechazo a la
intervencion, mostrando una actitud hostil, asi como una alta

deseabilidad social. Ademas, existe una falta de conciencia sobre
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el problema, una baja asuncion de responsabilidad sobre la
conducta violenta ejercida y una escasa motivacién para el
cambio. Es importante destacar también que los hombres que
acuden a estos programas de tratamiento suelen presentar
problemas asociados como bajo ajuste  psicosocial,
sintomatologia depresiva, falta de apoyo social o factores
estresantes que incrementan la dificultad del tratamiento
terapéutico (Boira, Carbajos y Lila, 2014; Lila, Cochell y Catala-
Mifiana, 2016).

La gran heterogeneidad en las principales caracteristicas de los
programas de tratamiento de la violencia contra la mujer en las
relaciones de pareja, hace necesario que los programas cumplan
con los estandares de calidad internacionales. Incrementar y
mejorar la coordinacion con el sistema judicial y los cuerpos de
seguridad del estado; establecer seguimientos de mas de doce
meses para poder prevenir la reincidencia en la conducta violenta
y evaluar en mejor medida el impacto del tratamiento a lo largo
del tiempo; o garantizar la formacién de los profesionales
encargados de dirigir estos tratamientos, son algunos de los
indicadores internacionales de buenas précticas que deben ser
considerados (Geldschléger, 2011).

En la actualidad, los expertos en el ambito preocupados por
mejorar la eficacia de la intervencion con hombres agresores
contra la pareja, apuntan que hay que insistir en cuestiones como

la motivacidn, la alianza terapéutica, las habilidades del terapeuta
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0 el contexto de la intervencion (Boira, del Castillo, Carbajosa y
Marcuello, 2013; Carbajosa y Boira, 2013; Carbajosa, Boira y
Tomés-Aragonés, 2013; Lila, Gracia y Murgui, 2013; Lila,
Oliver, Galiana y Gracia, 2013a). Boira, Carbajosa y Lila (2014)
compilan algunas de las propuestas mas destacadas para
favorecer intervenciones mas eficaces. De una parte, los estudios
recomiendan establecer un equilibrio entre las necesidades
especificas del agresor para fomentar el cambio terapéutico y
garantizar la seguridad de las victimas disminuyendo los factores
de riesgo que propician la violencia. De otra parte, la capacidad
del terapeuta para genera un vinculo terapéutico positivo que
favorezca la cohesion grupal, la capacidad de expresarse de
manera asertiva, asi como la habilidad de gestionar y controlar las
propias emociones, son factores que predicen un mayor éxito en
la intervencion. También es necesario generar un proceso
motivacional previo a la intervencion para mejorar la actitud del
usuario hacia el tratamiento. Finalmente, proponen la necesidad
de superar la dificultad de desempefiar dos roles: el de facilitador
del cambio de conducta del penado y el de agente encargado de
que se cumpla el mandato judicial, en primera instancia para
garantizar la seguridad de la victima (Boira, Carbajosa y Lila,
2014). En conclusidn, diversos autores destacan que en Espafia
los esfuerzos han de ir dirigidos hacia la adaptacion de los
programas a caracteristicas diferenciales; incluir elementos que
influyan en la motivacion y la adherencia al tratamiento; y a
englobar a los programas de intervencion con agresores como una

estrategia integral de actuacion contra la violencia de género
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(Carbajosa y Boira, 2013; Lila, Chonchell y Catalda Mifana,
2016).

3.5 El Programa Contexto

El Programa Contexto (Programa de Investigacion, Formacion,
Intervencion y Prevencion de la violencia de género a través del
trabajo con el agresor), nace con el propdsito de trabajar para
eliminar la violencia de género mediante la creacion de un
programa de atencién psicosocial para hombres maltratadores
(Lila et al., 2010).

Araiz de la aprobacion de la Ley Organica 1/2004 de Medidas de
Proteccion Integral contra la Violencia de Género en Espafia, los
hombres condenados por violencia de género deben acudir a un
“programa especifico de reeducacion y tratamiento psicoldgico”,
como una de las condiciones para obtener la suspension de la pena
privativa de libertad. Esta circunstancia puso de manifiesto la
necesidad de crear recursos que ayudaran al cumplimiento de la
ley, asi como quedd de manifiesto la escasez de programa de
tratamiento en la provincia de Valencia que trabajasen con
hombres violentos en sus relaciones de pareja. Consciente de esta
situacion y de la importancia de trabajar con el maltratador para
luchar contra la violencia de género, Marisol Lila, miembro del
equipo de investigacion Vio-strategy (Advanced research
strategies in family and gender violence) del Departamento de

Psicologia Social de la Universidad de Valencia, establecio una
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estrecha colaboracion con la Direccion del Centro de Insercion
Social de Picassent (Valencia), los Servicios Sociales
Penitenciarios de Valencia, que posibilitd la creacién del
programa Contexto. A esta cooperacion se uniria de manera
formal en el afio 2009, la Asociacién PSIMA (Profesionales
Sociales en la Intervencion del Maltrato). El trabajo en conjunto

de estas cuatro entidades persigue tres objetivos principales:

(1) Generar investigacion que aporte un mayor conocimiento en
el tratamiento y prevencion de la violencia en las relaciones de
pareja.

(2) Crear un espacio de formacion especializada en la
intervencion con maltratadores.

(3) Disefiar y desarrollar un recurso de intervencion para hombres
que ejercen o han ejercido violencia de género basado en la

evidencia cientifica (Lila et al., 2010).

Asi fue como en el afio 2006 se puso en funcionamiento el
Programa Contexto, conformando el disefio de la intervencién, la
posterior incorporacion de los participantes derivados desde
instituciones penitenciarias al proceso de intervencion, realizando
formacion previa de los profesionales a cargo de la intervencion
y ejecutando la primera recogida de datos para iniciar las

investigaciones en intervencion con maltratadores.

En el afio 2009, los profesionales que desarrollaban su trabajo en

el Programa Contexto decidieron fundar la Asociacion PSIMA,
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con el objetivo de incrementar los recursos econdmicos y
humanos con los que contaba, asi como crear una entidad que

ayudara con la gestion del personal voluntario.

Para poder llevar a cabo los tres objetivos anteriormente
mencionados, Contexto cuenta con tres lineas de actuacion que
son interdependientes, se complementan entre si y son necesarias
para poder desarrollar un programa de calidad: la investigacion,
la formacion y la intervencion. Esta caracteristica, como hemos

mencionado anteriormente, lo hace Unico en nuestro pais.

3.5.1 La investigacion en el Programa Contexto

Uno de las caracteristicas que mé&s enriquecen al Programa
Contexto es su vinculacion con el &mbito académico. La
posibilidad de generar conocimiento cientifico en intervencion
con maltratadores y clarificar las numerosas cuestiones que aun
se encuentran sin una respuesta en esta area de investigacion, fue
una de las principales motivaciones que llevaron a Marisol Lila a
crear un programa desde la Universidad de Valencia (Lila et al.,
2010). De acuerdo con las reivindicaciones de numerosos autores
sobre la falta de conocimiento cientifico en materia de
intervencion con maltratadores, el Programa Contexto pretende
aportar indicaciones precisas sobre qué estrategias son mas
eficaces en este tipo de intervenciones. Algunas de las cuestiones

que se encuentran sin respuesta y que el equipo de investigacion
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se plantea enrelacion a las estrategias y metodologia mas efectiva
para abordar el tratamiento de los maltratadores, son: ¢las
intervenciones con maltratadores son eficaces?, ¢reducen
realmente la reincidencia en el comportamiento violento de los
agresores?, ;existen unos enfoques tedricos, métodos o elementos
de intervencidn que garanticen una mayor efectividad?, en el caso
de que sean efectivos, ;qué estrategias son las que producen el
cambio?, ¢es necesario adecuar los programas a las diferentes
problematicas que presentan los maltratadores?, ¢se debe ajustar

la intervencion dependiendo de las diferencias culturales?

Evidentemente, el primer gran reto es la evaluacion rigurosa de la
eficacia de los programas de intervencion con maltratadores.
Saber si estos programas son efectivos es una cuestion importante
por distintas razones (Arias, Arce, Vilarifio, 2013; Babcock,
2004, 2016; Bennett y Williams, 2001; Eckhardt et al., 2013; Lila,
2013). Por una parte, cada vez mas hombres son remitidos desde
el sistema judicial a tales programas de intervencion, sugiriendo
ciertos niveles de confianza social en la efectividad de estos
programas. La pregunta que debemos hacernos es si tal confianza
estd realmente justificada; si la futura inversion puablica o el
esfuerzo de numerosos profesionales se ven justificados
realmente por la efectividad y los resultados obtenidos en tales
programas. En segundo lugar, son muchas las mujeres victimas
de malos tratos que siguen manteniendo algun tipo de relacion
con su agresor. El hecho de que estos cumplan con su

participacion en el programa puede suponer una esperanza para
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estas mujeres de que su pareja va a cambiar. Si tal cambio no se
produce, si la efectividad de estos programas no se garantiza de
alguna manera, este hecho puede implicar un importante riesgo
para estas mujeres. En tercer lugar, los profesionales que trabajan
en este tipo de programas quieren saber, no sélo si estos funcionan
0 no; también quieren saber por qué, qué tipo de participantes se
verdan mas beneficiados de esta intervencion y qué elementos y
variables del programa son los mas importantes y juegan un papel

mas relevante en el proceso de cambio.

Con la finalidad de responder a algunas de estas cuestiones, desde
el equipo del Programa Contexto se han iniciado diversas lineas
de investigacion, algunas de ellas en colaboracion con otros
equipos de investigacion nacionales e internacionales. Entre estas
lineas, destacan: (a) la evaluacidn de la eficacia del Programa
Contexto; (b) el analisis de la atribucion de responsabilidad de los
maltratadores; (c) el estudio de variables contextuales, culturales
y de ajuste social que influyen en la violencia de género; (d) la
relacién entre consumo de alcohol y violencia; (e) las actitudes de
tolerancia hacia la violencia de género; (f) Ensayo clinico
aleatorizado para evaluar la eficacia del Plan Motivacional
Individualizado; (g) Estudios del uso de andlogos para evaluar las
actitudes implicitas hacia la violencia de género; (h) Estudio de
variables psicofisiolégicas que influyen en la violencia contra la
mujer en las relaciones de pareja; (i) Influencia de los
profesionales, la alianza terapéutica y el clima grupal en el éxito

de la intervencion (linea de investigacion que aborda el presente
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estudio); (j) Evaluacion del riesgo de reincidencia de hombres

condenados por violencia de género.

3.5.2 El Programa Contexto como espacio de

formacion
La mayoria de estdndares o guias de buenas practicas para la
intervencion con maltratadores sefialan como requisito para los
profesionales que realizan la intervencién en este tipo de
programas, que tengan formacion especializada en violencia de
género (Babcock, 2016). El segundo objetivo general del
Programa Contexto es la formacion de profesionales
especializados en la intervencion especifica con hombres
maltratadores. Teniendo en cuenta el creciente nimero de
hombres que ejercen violencia contra la pareja asi como el
incremento de penados por violencia de género que deben
participar por mandato judicial en este tipo de programas y, en
vista de la carencia de opciones de formacion tedrico-préactica
rigurosa y de calidad en este ambito de intervencién en la
Comunidad Valenciana, se considerd prioritario conceder una
especial importancia a la formacién y generar un espacio para la

misma en el Programa Contexto.

Asi pues, a todas las personas que participan en el Programa se
les asigna un supervisor o supervisora (persona formada en
violencia de género y que cuenta con amplia experiencia en

coordinacion de grupos de intervencién), que facilita su
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integracién en el equipo de trabajo y le asesora en todo momento.
Ademas, los primeros meses pasan por un periodo de
“colaboracion” durante el cual asisten como observadores/as a las
distintas actividades que se desarrollan en el programa
(entrevistas, evaluaciones grupales, grupos de intervencion,
reuniones de asesoramiento para el manejo de las sesiones y
seguimiento del progreso de los participantes, etc.), con el fin de
facilitar el aprendizaje progresivo de la dinamica vy
funcionamiento del mismo. Como complemento de formacion,
trimestralmente  se  imparten seminarios  monogréaficos
directamente vinculados con la evaluacion, estrategias de
intervencion o contenidos teoricos relevantes en el &mbito de la
violencia de género. Hasta el momento actual son méas de 240 los
y las estudiantes, recién graduados/as, alumnos y alumnas de
master y profesionales que se han formado en el programa
(principalmente de psicologia, aunque también de criminologia,
trabajo social, educacion social, derecho...). Ademas de estas
actividades de formacion que se desarrollan en el dia a dia del
programa, los responsables del mismo participan regularmente en
diversos masters, doctorados y cursos de extension universitaria,
en los que se tratan aspectos generales relacionados con los
programas de intervencién con maltratadores y se exponen los
resultados de intervencion e investigacion del Programa
Contexto. En concreto, los integrantes del equipo han participado
en numerosos cursos de extension y cursos de postgrado en
diversas Universidades espafiolas y han disefiado y participado

como profesorado en 1 Master, 1 Diploma y un Certificado que
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trataban especificamente la violencia de género y la intervencion

con maltratadores.

3.5.3 EI Programa Contexto como recurso de

intervencion
El programa de intervencion tiene como objetivo primordial la
intervencion psicosocial con hombres que han ejercido o estan
ejerciendo violencia de género, para promover el cambio de
conductas y actitudes violentas hacia la mujer y prevenir la
ocurrencia de nuevas situaciones de violencia, asi como la

generacion de nuevas victimas (mujer e hijos/as).

Partiendo de una orientacion social y comunitaria el enfoque
tedrico en el que se fundamenta la intervencion es el Modelo
Ecoldgico (Bronfenbrenner, 1979; Heise, 2011), acercamiento
recomendado por la Organizacién Mundial de la Salud (Dahlberg
y Krug, 2002) y por el WWP (Work with perpetrators of Domestic
Violence in Europe, 2006-2008; Geldschléager et al. 2010). Desde
este acercamiento, la intervencion con maltratadores se dirige a
trabajar los factores de riesgo y proteccién que se dan en los
distintos niveles de analisis: personal, interpersonal, contextual y
social. EI Programa Contexto debe su nombre a la concepcion de
la violencia de género como un problema social que para ser
eliminado requiere, entre otras medidas, el trabajo con el entorno
de los maltratadores. La tolerancia y falta de respuesta a los

comportamientos abusivos de las personas que se relacionan con
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el agresor ayuda al mantenimiento de la violencia hacia la mujer
(Gracia y Lila, 2015). Teniendo en cuenta esta premisa, la
intervencion no s6lo se centra en trabajar las caracteristicas
individuales de los participantes, sino también su entorno social,
sus redes de apoyo. Hasta la fecha ningn programa en Espafia ha

introducido esta variable en su metodologia de trabajo.

El programa esté estructurado en tres fases (ver Grafica 8) que se
definen debido al momento en que se producen y las actividades
fundamentales que se desarrollan: Fase de Evaluacion y

Motivacidn, Intervencion y Seguimiento.

CONT=XTO

FASE 1
Evaluacién y
Motivacion
(1/2 meses)

Instrumentos:
o Evaluacion grupal
(Cuestionarios)

o Entrevistas
Motivacionales
(PMI)

o Valoracion de Riesgo

Criterios exclusién:

o Adiccion alcohol u
otras substancias
O Trastornos
psicopatoldgicos
o Conductas agresivas
o altamente disruptivas

FASE 2

Intervencion
(9/10 meses)

MODELO ECOLOGICO
Médulo 1.
Toma de Contacto
Médulo 2.
Violencia de Pareja: Principios Bésicos
Médulo 3.
Estrategias de cambio: Variables Personales
Médulo 4.
Estrategias de cambio: Variables Familiares
Médulo 5.
Estrategias de cambio: Variables Situacionales
Médulo 6.
Estrategias de cambio: Variables Socio-Culturales
6dulo 7.
Fin de la Intervencion: Prevencion de Recaidas

Impr scindib e: Participacion, Asistencia,
Cumplimiento Normas

=

FASE 3

Seguimiento
(18 meses)

Instrumentos:
o Evaluacion
Satisfaccion

O Bateria
Cuestionarios
(tercer mddulo, final
seguimientos
presenciales)

O Valoracion de

Riesgo

Evaluaciones:
Tres telefénicas
(3,9 y 15 meses)

Tres presenciales
(6, 12 'y 18 meses)

Elaboracion propia

Gréfico 8. Estructura Programa Contexto.

Fase de Evaluacion y Motivacion

Tiene una duracion aproximada de 2 meses y comienza con la

recepcion de los participantes derivados desde los diferentes

recursos colaboradores (Servicios Sociales Penitenciarios,
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Servicios Sociales de Base, centros de deteccion y tratamiento de
conductas adictivas, policia local grupo GAMA, policia nacional,
centros de dia, despachos de abogados y psicélogos/as, entidades
sin &nimo de lucro que detectan conductas de maltrato en sus
usuarios, etc.) o de aquellos que han acudido a recibir tratamiento
por su propia iniciativa, y finaliza con la entrada del participante,
si presenta las condiciones Optimas para aprovechar el
tratamiento (ver criterios de exclusion en Grafica 9; Lila et al.,
2010).

Criterios de exclusion

Consumo
Trastornos abusivo de
psicopatoldgicos  alcohol u otras
drogras

Conductas
altamente
disruptivas

Elaboracion propia

Grafico 9. Criterios de no admisién del Programa
Contexto

A pesar de que la evaluacion da nombre a la primera fase del
Programa Contexto, no significa que se dé Unicamente esta
actividad en la parte inicial, sino que esta presente durante toda la
duracion del mismo. La evaluacidon rigurosa de los progresos de

los participantes durante el programa, asi como la efectividad del
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tratamiento aplicado, es vital en la implementacion del programa
(Boira, Carbajosa y Lila, 2014; Babcock, 2016; ver Grafico 9).

Tabla 18. Evaluacion en el Programa Contexto

Evaluacioén Inicial

Objetivo: Obtener informacion cuantitativa y cualitativa, mediante la
aplicacién de pruebas psicométricas y con la observacion directa y

supervision de cada caso, para obtener indices del nivel de

gravedad de los factores de riesgo para la reincidencia, aportando
indicadores objetivos de cambio previo al tratamiento.

Con toda esta informacion se pretende verificar el cumplimiento de
los requisitos minimos para poder acceder al programa, motivar y
vincular al participante al proceso de intervencion, disefiar unas
metas de cambio que supongan el cese de la violencia, obtener el
compromiso y la cumplimentacion del contrato de intervencion y
determinar una valoracion diagnostica y de riesgo de reincidencia.
Evaluacion Intermedia

Objetivo: Esta nueva medida de las variables relevantes en la
intervencion permite: la evaluacion del programa y la posibilidad de
redisefiar las intervenciones especificas de los participantes en sus
planes de cambio terapéutico en el caso de que los resultados no sean
lo 6ptimos que se esperan, lo que supone una evolucion constante del

Programa.

Evaluacién Final
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Objetivo: Se realiza un andlisis en profundidad de los cambios
producidos en los usuarios, tras su participacion en el programa de
intervencion: (1) Valorar la consecucion de los cambios producidos
en los participantes tras la intervencion. (2) Suministrar la
informacion recopilada sobre el progreso del participante al recurso
de derivacion. (3) Realizar una valoracion completa e integral que
incluya el riesgo de reincidencia de los participantes. (4) Recopilar

informacion para la evaluacion del programa

Evaluacion Seguimiento

Objetivo: Evaluar el mantenimiento de los cambios generados tras la
aplicacion del tratamiento a lo largo del tiempo en las variables
relacionadas con la violencia. Finalmente, en esta fase se obtendra
una de las medidas objetivas con las que cuenta el programa; la
extraccion de los datos sobre la reincidencia informada de los
participantes (accediendo periddicamente a la base de datos policial
VIOGEN).

Elaboracién propia basada en Lila et al. (2010).

Tras el pase de pruebas inicial, comenzara el disefio del Plan
Motivacional Individualizado (PMI en adelante). Dicho plan
consiste en la realizacion de wuna serie de entrevistas
motivacionales en las que se proporciona al participante
informacion y argumentos que favorezcan una actitud menos
defensiva, asi como en la definicion de objetivos de mejora
personal y situacional individualizados, de cara a la obtencién de
una mayor implicacion y motivacién para el cambio. Estas
entrevistas tienen el objetivo de motivar al cambio, incrementar
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la adherencia, reducir sus resistencias y aumentar su asuncion de
responsabilidad con respecto al delito cometido, asi como
promover una adecuada alianza terapéutica. Este plan se explicara

con detalle en el proximo capitulo del presente trabajo.

La Fase de Intervencidn tiene una duracion aproximada de 9
meses (30-35 sesiones dependiendo del ritmo de trabajo del
grupo). Esta fase esta estructurada en siete mddulos con sus
correspondientes actividades (ver Tabla 19). La intervencion es
grupal (10-12 personas), siendo dirigido el grupo por dos
profesionales formados expresamente en violencia de género, que
a la vez tienen asignado un supervisor 0 supervisora.
Periddicamente se tratan algunos aspectos de forma
individualizada (principalmente, el grado de consecucion de los
objetivos establecidos al inicio de la intervencion). Ademas, se ha
elaborado un manual de intervencion (Lila, Garcia y Lorenzo,
2010) que guia a los y las coordinadores/as de grupo, gracias al
desarrollo pormenorizado de cada actividad que debe
desarrollarse en los distintos médulos y un manual en el que se
describe el Plan Motivacional Individualizado, que guia las
entrevistas motivacionales y el seguimiento de los objetivos
individuales (Garcia y Lila, 2013). En las sesiones grupales se
trabaja semanalmente en el reconocimiento y minimizacion de
todos aquellos factores de riesgo presentes en los participantes,
asi como se trata de potenciar los factores protectores. Se abordan
cuestiones tales como el control de la ira, la resolucion de

conflictos o habilidades sociales y de comunicacion (elementos
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de trabajo habituales en los programas cognitivo/conductuales),
se incorporan elementos de discusién en torno a las actitudes y
valores que posibilitan la ocurrencia de la conducta violenta
(elementos maés tipicos de programas que contemplan la
perspectiva de género). Ademés, como elemento innovador de
este programa, y de acuerdo con la perspectiva ecoldgica, se
desarrollan actividades que implican a la red social del
participante, ya que esta puede ser determinante en el abandono

de la conducta violenta (Lila, Garcia y Lorenzo, 2010).
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Tabla 19. Modulos y actividades del Programa Contexto

MODULOS OBJETIVOS ACTIVIDADES

1. Toma de 1. Establecer wuna 1.1.Presentacion
Contacto relacion  adecuada 1.2. Rueda de
entre participantes y experiencias
coordinadoras  del
grupo (enfatizar el
respeto mutuo entre
los participantes y las
coordinadoras)
2. Crear un clima de

confianza en el grupo

3. Clarificar
grupalmente los
objetivos del
programa

4. Presentacion de los
participantes y de su
situacion

5. Establecer las
normas de
funcionamiento y el
contrato de

participacion grupal

2. Violencia 1. Clarificacibn de 2.1. Concepto de

contra la mujer conceptos  bésicos violencia
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en las relaciones
intimas.
Principios

basicos

3. Estrategias de

cambio:

relacionados con la
violencia en la pareja.
2. Presentar los
distintos  tipos de
violencia en las
relaciones de parejay

el vciclo de Ia

violencia.

3. Anélisis de los
distintos factores
protectores 'y de
riesgo.

4. Trabajar la
asuncion de
responsabilidad.

5. Facilitar el
reconocimiento  de
los mecanismos de
defensa  utilizados
para negar la propia
responsabilidad ante
los hechos por los
que han sido
condenados.

1. Promover actitudes

de responsabilidad y

2.2. Mito y realidad
2.3. Tipologia de la
violencia
2.4. El ciclo de la
violencia
2.5. Culpable no,

responsable si

2.6. Hechos
probados y
mecanismos de
defensa

3.1. Equilibrio

3.2. Larueda
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Variables

individuales

4. Estrategias de
cambio:
Variables

interpersonales

rechazo de la
violencia

2. Potenciar factores

protectores

individuales que
favorezcan la
reduccion de
actitudes y

comportamientos

violentos

1.  Analizar las
relaciones de pareja 'y

desmontar los mitos

sobre el amor
romantico.

2. Conocer los
problemas de

comunicacion en las
relaciones de parejay

aprender pautas vy

3.3. Tabu
3.4. Los hechos y
los sentimientos
3.5. Laira

3.6. El'amor

3.7. Los celos

3.8. Técnicas de
control de la ira
3.9. Relajacion
3.10. ABC

3.11. Criterios de
racionalidad

3.12. Distorsiones
cognitivas

3.13. Solucion de
problemas

4.1. ;Cémo es tu
relacién de pareja?
4.2. No creas todo
lo que te dicen

4.3. El problema es
la comunicacion
4.4. Conflictos de
pareja
4.5.

parentales

Estilos
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habilidades en la 4.6. Consecuencias
resolucion de esos de la violencia en
conflictos. los hijos/as

3. Ensefar pautas

educativas  basadas

en un estilo parental

democratico y

concienciar  acerca

del impacto de la

violencia de género

sobre los menores.

5. Estrategias de 1. Incluir la variable 5.1. Redes de apoyo

cambio: contexto como social

Variables elemento protector. 5.2. Grupos de

situacionales 2. Introducir el ayuda mutua
concepto de apoyo 5.3. Recursos

social y reforzar las sociales

redes sociales del 5.4. Contexto
participante. laboral

Potenciar la creacion

de grupos de ayuda

mutua en el Programa

Contexto.

3. Informar de los

recursos
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6. Estrategias de
cambio:
Variables socio-

culturales

7. Fin de la
intervencion y
prevencion  de

recaidas

comunitarios

existentes.
4. Proporcionar
herramientas de

del

estrés en el Contexto

afrontamiento

laboral.
1.Sensibilizar a los
participantes con el
proceso de
discriminacion

historica que vive la

mujer.

2. Mostrar las
consecuencias
negativas para los

hombres del modelo
de masculinidad
hegemonica.

3. Promover actitudes
igualitarias en los
participantes.
1. Afianzar los
cambios

comportamentales de

6.1. Roles de
género

6.2.
Codomesticidad y
Corresponsabilidad
6.3.

sexualidad

Salud y

masculina

6.4. El machismo a
través de las
culturas

6.5. El sexismo y
los medios de

comunicacion

7.1. Revision de
estrategias y
prevencion de
recaidas
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los participantes y 7.2. Evaluacion
prevenir recaidas. final

2. Evaluar a los 7.3. Despedida y
participantes y cierre

adherirlos a la fase de

seguimiento.

3. Crear un clima

positivo de

finalizacién e insistir

en la idea de recurrir

al Programa si lo

necesitan.

La dltima fase del Programa es la Fase de Seguimiento. Los
resultados de numerosos estudios sugieren la necesidad de
establecer un seguimiento intensivo y prolongado de los casos
(Boira, Carbajosa, y Lila, 2014; Babcock, 2016). De lo que se
trata en esta fase, fundamentalmente, es de ofrecer ayuda y
consejo adicional a los participantes tras la finalizacion de la
intervencion con el fin de prevenir la reincidencia en la conducta
violenta, asi como evaluar los cambios a lo largo del tiempo en
las variables relacionadas con el uso de la violencia. Igualmente,
este contacto mas prolongado permite realizar evaluaciones méas
rigurosas de la efectividad del programa. Este seguimiento se
realiza cada tres meses via telefonica y cada seis meses de forma

presencial, durante un periodo de 18 meses.
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La aplicacion del Programa Contexto ha supuesto el trabajo con
méas de 700 hombres condenados por violencia de género,
permitiendo realizar multiples estudios sobre variables
relacionadas con la violencia contra la mujer en las relaciones de
pareja y la eficacia de la intervencion aplicada: (1) Cambios en
los agresores tras la intervencién. Las valoraciones de riesgo
realizadas por los y las profesionales que dirigen la intervencién
muestran un claro descenso del riesgo de volver a ejercer
violencia en los participantes del programa. Ademas, los
agresores presentan mejoras en el ajuste psicoldgico, cambios en
actitudes hacia la violencia y las mujeres, una menor
externalizacion de la violencia ejercida, asi como un aumento del
apoyo percibido por parte de los sistemas informales y mayor
participacion en su comunidad (Conchell, Lila y Catala, 2012;
Catala-Mifana, Lila, Conchell, Romero-Martinez y Moya-Albiol,
2013; Lila, Graciay Murgui, 2013; Conchell, Lilay Gracia, 2013;
Lila, Oliver, Catala-Mifiana y Conchell, 2014). Ademas se han
realizado importantes aportaciones sobre los indicadores de éxito
en la evaluacion de los programas, demostrando que trabajar la
impulsividad, la ansiedad y el apoyo intimo se relaciona con
mayor éxito en el tratamiento (Lila, Oliver, Galiana y Gracia,
2013); (2) Se han detectado ciertas caracteristicas del proceso de
los penados que se relacionan con la reincidencia en su conducta
violenta, aportando informacion que ayuda a proteger en mayor
medida a las victimas y evitar nuevos episodios de maltrato (Lila,
Conchell, Catala-Mifana, 2016); (3) Se ha mostrado que el

alcohol se relaciona con multiples factores relacionados con la
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violencia- factores bioldgicos, psicolégicos, actitudinales y
variables contextuales- entre otros (Catala-Mifiana, Lila y Oliver,
2013; Romero-Martinez, Lila, Catala-Mifiana, Williams y Moya-
Albiol, 2013). Ademas, el abuso de alcohol al inicio de la
intervencion se relaciona con mayores tasas de abandono del
tratamiento; no obstante si se recibe el tratamiento completo el
consumo de alcohol se reduce y la intervencion tiene el mismo
efecto que para aquellos participantes que no han presentado
problemas de consumo de alcohol (Catala-Mifiana, Lila,
Conchell, Romero-Martinez y Moya-Albiol, 2013; Lila, Gracia y
Catala-Mifana, en prensa); (4) Se obtienen resultados que indican
que las atribuciones de responsabilidad que realizan los agresores
no son marcadas por los rasgos de personalidad que presentan
previamente y que menores niveles de autoestima suponen
mayores niveles de minimizacién (Lila, Gracia, y Herrero, 2012);
(5) Las comparaciones entre agresores tratados en Espafia e
Inglaterra ha revelado que las diferencias culturales suponen
causas diferentes a la hora de ejercer abuso sobre la pareaja o
expareja (Catala-Mifana, Walker, Bowen y Lila, 2014).
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4.1 La eficaciade laintervencidén con
maltratadores

Como vimos en el capitulo anterior, son muchas las perspectivas
tedricas en las que se fundamentan los programas de intervencion
con maltratadores. Asi como son diversos los &mbitos en los que
se aplican; sistema penal, medio abierto, sistema comunitario, etc.
Es por ello que concurren una gran variabilidad de propuestas de
intervencion, no existiendo un consenso sobre qué estrategias y

formato ofrece mejores resultados (Boira et al., 2014).

La alta prevalencia de casos de violencia de género, las directrices
internacionales sobre la necesidad de dar respuesta a este grave
problemay el surgimiento de legislaciones que imponen medidas
judiciales a aquellos hombres que ejercen violencia contra la
mujer en las relaciones de pareja, ha supuesto que sean numerosas
las propuestas de intervencidn para dar respuesta a este problema.
En los Gltimos 30 afios, los programas de intervencion que tratan
al agresor como una de las medidas para combatir la violencia de
género han ido aumentado y progresando y, por tanto, también la
necesidad de que estos sean evaluados y su eficacia demostrada
(Carbajosa y Boria, 2013; Corvo, Dutton y Chen, 2008). No
obstante, desde su surgimiento han sido duramente criticados, asi
como puesto en entredicho la pertinencia de estas intervenciones.
Las razones por las que realizar una intervencién con
maltratadores son varias. En primer lugar, muchas mujeres siguen
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manteniendo una relacion con el maltratador, incluso llegando a
convivir nuevamente. Dicha convivencia supone un grave peligro
de que el maltrato continle, o en caso de haber cesado, reinicie.
Ademas, la probabilidad de que ese maltrato se extienda a otros
miembros de la familia es elevada (Echeburua, 2013). En segundo
lugar, son cada vez méas numerosas las sentencias que condenan a
los agresores a recibir tratamiento. Y en ultima instancia, los
profesionales que trabajan con los agresores necesitan conocer
cuales son las estrategias que mejor ayudan al cambio de
comportamiento de los agresores, qué participantes se ven mas
beneficiados del tratamiento y si su metodologia de trabajo es
adecuada (Bennett y Williams, 2001).

4.1.1 Dificultades en la evaluacion de la eficacia de
los programas de intervencion con

maltratadores
Las principales dificultades con las que se ha encontrado la
intervencion con agresores en relacion a poder conocer cuél es el
beneficio de su aplicacion son diversas (Arango et al., 2014;
Arias, Arce y Vilarifio, 2013; Babcock et al., 2004; Babcock et
al., 2016; Cattanero y Goodman, 2005; Dunford, 2000; Eckhardt
et al., 2013; Gondolf, 2012):
- Variabilidad entorno a los diferentes modelos de
intervencion, asi como a los contextos en que los
programa son aplicados. Esta cuestion ha sido abordada

ampliamente en el segundo capitulo del presente trabajo.
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Las altas tasas de abandono que presentan los
participantes en los programas de intervencion. La falta de
asuncion de responsabilidad sobre el delito cometido, asi
como la obligatoriedad de acudir a los programas de
tratamiento por mandato judicial, son una de las
principales razones por las que los participantes
abandonan los tratamientos.

Dificultad en conocer cual es la reincidencia real de los
participantes que reciben tratamiento. Los indicadores que
actualmente ofrecen datos sobre la reincidencia en el
comportamiento de los agresores parten principalmente
de dos fuentes: la informacion proporcionada por la
victima y los registros oficiales. En el caso de la
informacién facilitada por la victima, no todos los
programas y las legislaciones permiten o pueden tener
acceso a esta informacion. Por tanto, en numerosas
ocasiones esta cifra no es conocida por los evaluadores de
los programas. En el caso de los registros oficiales, estos
datos son en la mayoria de los casos recogidos por los
cuerpos y fuerzas de seguridad del estado, encargados de
proteger a las victimas y por el sistema judicial, que
registrarian los nuevos episodios y denuncias de violencia
de género.

Caracteristicas de la muestra que dificultan la evaluacion
de las intervenciones realizadas: alta deseabilidad social y
negacion o minimizacion de la violencia ejercida, entre

otras.
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- Dificultades metodolégicas y falta de estudios
experimentales. La mayoria de los programas utilizan
disefios pre-post sin controles adecuados, existiendo una
importante carencia de estudios experimentales con

grupos control y de asignacion aleatoria.

4.1.2 Revisiones sistematicas y estudios meta-

analiticos

Las revisiones y meta-andlisis que se han realizado hasta la fecha,
indican que la evidencia de la eficacia de los tratamientos es
limitada (Aldarondo, 2002; Babcock et al., 2004; Dunford, 2000;
Eckhardt et al., 2006; Feder y Wilson, 2005; Feder et al., 2008;
Gondolf, 2002; Hamberger y Hastings, 1993; Sartin, Hansen y
Huss, 2006; Smedslund, Dalsbg, Steiro, Winsvold y Clench-Aas,
2007; Wathen y MacMillan, 2003).

Con el objetivo de conocer cual es la efectividad de los programas
de intervencién y las conclusiones y resultados disponibles en la
investigacion al respecto, diferentes autores han realizado
revisiones de estudios y meta-analisis de los que los resultados
obtenidos han sido diversos (Arango, Morton, Gennari,
Kiplesund y Ellsberg, 2014; Arias, Arce y Vilarifio, 2013;
Babcock et al., 2004; Cattaneo y Goodman, 2005; Davis y Taylor,
1999; Eckhardt et al., 2013; Feder y Wilson, 2005; Murphy y
Ting, 2010).
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Revisiones Meta-analiticas

Los principales meta-analisis que recogen la evaluacién
experimental sobre la eficacia de los programas de intervencion
con maltratadores en la actualidad, han encontrado un tamafio del
efecto pequefio. Por tanto, indican unos resultados limitados,
incrementado la controversia sobre qué programas son mas
adecuados (Babcock, Green y Robie, 2004; Carbajosa y Boira,
2013; Feder y Wilson, 2005; Murphy y Ting, 2010; Sartin,
Hansen y Huss, 2006; Saunders, 2008).

Los meta-analisis, a través de la medida “el tamafio del efecto”
(d), miden la magnitud del efecto que es debido al tratamiento
mediante el célculo de una medida compartida que no se ve
influenciada por el tamafio de la muestra. Se considera “grande”
un tamafio del efecto de 0.80, “mediano” 0.50 y un tamafio del
efecto “pequefio” a partir de valores inferiores a 0.20 (Cohe,
1988). Para el célculo del tamafio del efecto en la intervencién
con maltratadores se utilizan distintas dimensiones utilizadas
como mediadoras. Como medida base se utiliza la tasa de
reincidencia en la conducta violenta (que normalmente incluye
s6lo valores de violencia fisica), para posteriormente analizar si
hay diferencias en la reincidencia segin las variables
moderadoras. Como variables moderadoras encontramos: a)
informacion sobre la reincidencia aportada por el informe de la
pareja o los datos en registros oficiales, b) tipo de disefio del
estudio (experimental o cuasi-experimental), el tipo de

tratamiento (cognitivo-conductual, modelo de Duluth y otro tipo
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de modelos de intervencion), la duracién de la intervencion, las
tasas de abandono de la intervencion y el periodo de seguimiento
(Babcock et al., 2004).

En el meta-anélisis realizado por Babcock et al. (2004)
encontraron tamafios del efecto pequefios, que no llegaron a
superar el 0.30. También encontraron diferencias significativas en
la reincidencia, en las variables moderadoras, en el tipo de disefio
de estudio empleado, el tipo de tratamiento, asi como la
informacion sobre la reincidencia. Los resultados de estos analisis
les hicieron concluir que los programas de intervencion se
relacionaban con la reincidencia de los maltratadores en su
conducta violenta, no obstante visibilizaron que existen una gran
escasez de estudios sobre la eficacia de los programas de
intervencion y que una gran mayoria de los estudios disponibles
sobre estos programas tienen carencias metodolégicas. Por tanto,
las conclusiones que se pueden extraer de su revision no pueden

ser concluyentes (Babcock et al., 2004).

Feder y Wilson (2005) llevaron a cabo otro meta-andlisis con
resultados similares. Los tamafios del efecto fueron muy
pequefios, llegando a encontrar efectos negativos tras la
aplicacion de algunos programas. El tipo de disefio aplicado
tampoco se relacion6 con diferencias significativas en cuanto a la
reincidencia de los maltratadores. Estos resultados ponen en
evidencia la necesidad de evaluar los programas, para conocer no

solo si estos reducen la reincidencia, si no cuales son las
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caracteristicas que pueden hacer que estos programas produzcan
resultados contrarios a los esperados. A pesar de estos datos tan
poCo positivos, estos autores encontraron un tamafo del efecto
positivo en aquellos hombres que finalizaban la intervencion en

comparacion con aquellos que la abandonaban prematuramente.

Uno de los dltimos meta-andlisis realizados fue el elaborado por
Arias et al. (2013) en el que no se encontraron nuevamente
diferencias significativas debidas al tipo de tratamiento ni a al
periodo de seguimiento aplicado en los estudios revisados. Si
encontraron un tamafio del efecto significativo en relacion a
aquellos programas que tenian una duracion mayor frente los de
corta duracion, asi como efectos positivos en aquellos programas
que incluian en su intervencion medidas para adaptarse a las
necesidades de los agresores. En consecuencia, plantean la
necesidad de seguir estudiando los efectos de la modalidad de
tratamiento para conocer aquella metodologia que facilita o
entorpece sus efectos, destacando aspectos como la adherencia al
tratamiento (Arce, Farifia, Carballal y Novo, 2009), el ajuste
psicologico (Lila, Gracia y Murgui, 2013) o la motivacion para el
cambio (Eckhardt et al., 2013).

Estudios y Revisiones sistematicas

Los diferentes estudios y revisiones sistematicas estimaron que
los resultados extraidos presentaban limitaciones y no eran
clarificadores, debido en gran medida a las limitaciones

metodologicas que presentaban los programas de intervencion
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con maltratadores. Uno de los principales resultados que
encontraron fue que la tasa de reincidencia era menor en aquellos
participantes que recibian el tratamiento completo, frente a
aquellos que no acaban o no pasaban por un programa de
intervencion (Arango et al., 2014; Cattanero y Goodman, 2005;
Eckhardt et al., 2013) y encontraron que la metodologia mas
utilizada por dichos programas es la cognitivo conductual
(Eckhardt et al, 2013). Dentro de las principales
recomendaciones que estos estudios aportaron tras la revision de
los programas internacionales se encuentran: estudiar y generar
estrategias que ayuden a disminuir las tasas de abandono de los
programas Yy la importancia de realizar un seguimiento
prolongado a los participantes (Arango et al., 2014; Cattanero y
Goodman, 2005; Eckhardt et al., 2013).

Uno de los ultimos estudios sobre los programas en Europa
realizado por Hamilton, Koehler y Losel (2012) registraron la
informacion de 54 programas para maltratadores en 19 paises
sobre el disefio, la administracién, la organizacion,
implementacion e infraestructura de los programas. Los
resultados que obtuvieron en relacion al tratamiento indicaba que
el enfoque mas comunmente utilizado fue el cognitivo conductual
(en un 70%), seguido del enfoque feminista (en un 50%) y en
ultima instancia el enfoque psicodindmico (31%). Ademas, en el
54% de los casos se aplicaba una combinacion de diferentes
enfoques. Entre los inconvenientes del estudio los autores

plantean que podria existir un sesgo de deseabilidad social debido
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a que los profesionales encuestados tenian un conocimiento
cercano de los programas, y en muchos casos participaron en su
desarrollo. Por lo que las diversas experiencias profesionales
podrian haber provocado incoherencia en la informacion.
También encontraron que los programas pocas veces tienen
limitada la aplicacion del programa a determinados perfiles, por
ejemplo segun el tipo de abuso, la edad o el nivel de motivacion
para finalizar el tratamiento. Los autores proponen dos posibles
explicaciones a esta situacion, la primera es que los programas
son disefiados para que una gran variedad de maltratadores se
ajusten a ellos, o que dichos programas no tienen criterios claros
para saber a quién excluir o quiénes serian los maltratadores que
no se adecuan al tratamiento. En cuanto al contexto en que los
programas eran aplicados se observo que en mayor medida eran
desarrollados en espacios comunitarios frente a un menor nimero
aplicado en las instalaciones de justicia penal. Otro de los
importantes hallazgos que concuerdan con las investigaciones
previas al respecto es la falta de procesos de evaluacion. Por
ejemplo, fue poco frecuente la recopilacion de datos del proceso,
la asistencia y finalizacion. Estos resultados mantienen las
dificultades metodoldgicas en la evaluacion de efectividad de los
programas. Ademas, hay una carencia en la evaluacion de los
programas que se transfieren de un pais a otro. Esta situacion
puede presentar tres potenciales problemas: 1) el contexto cultural
podria requerir que al programa se le realizaran determinadas
modificaciones; 2) si un programa no es adaptado al nuevo

contexto, podria mantener elementos culturalmente irrelevantes e
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inefectivos; 3) podria haber problemas en llevar a cabo el
programa a escala, especialmente sin la participacién de los
desarrolladores. Por lo tanto, los autores hacen hincapié en la
necesidad de evaluar los programas que son transferidos a otros

contextos.

En la revision sistematica realizada por Akoensi, Koehler, Losel
y Humphreys (2012) se revisaron 10446 articulos, de los que 12
estudios evaluaban la efectividad de los programas de manera
sistematica. Las conclusiones que dicha revision extrajo
abordaron las diferentes cuestiones que se plantean entorno a la
eficacia de los programas: (1) disefio de evaluacion: solo un
estudio de los doce tenia grupo control, aunque igualmente se
cuestiona la equivalencia de los grupos en este estudio; (2) tipo
de programa: todos los programas de los estudios tienen un
enfoque mixto cognitivo-conductual, educacional y feminista. La
mayoria incluia terapia grupal, la duracion mas frecuente de los
programas fue de 20 semanas; (3) representatividad de las
muestras: las muestras provenian de una variedad de fuentes
(voluntarios, referidos por juzgados). Esta heterogeneidad hace
cuestionar la generalizacion de los resultados; (4) caracteristicas
del maltratador: ninguno de los estudios especifica la adaptacion
del programa a las caracteristicas especificas de los participantes.
(5) abandono: en la mayoria de los estudios se observaron altas
tasas de abandono; (6) medidas de resultado: uno de las
cuestiones es la forma en cdmo se mide que un programa es

efectivo. Por ejemplo, no hay acuerdo en cuéales de las fuentes son
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mas fiables (informe de la policia, informe de la victima, informe
de los agresores). Por lo que se recomienda contar con mas de una
fuente; (7) duracion del seguimiento: de los estudios ninguno

tenia un seguimiento mayor de 12 meses.

Cannon, Hamel, Butell y Ferreira, (2016) realizaron un estudio en
el que preguntaron a los directores de distintos programas de
intervencion con maltratadores en EEUU y Canad4, obteniendo
respuesta de 231 programas. El objetivo del estudio era
caracterizar los programas de intervencion (la filosofia del
programa, estructura, contenido, servicio, caracteristicas de los
usuarios, enfoque, estandares de tratamiento, etc.). Las
conclusiones que de dicho estudio extrajeron fueron: (1) el
formato grupal es la modalidad de tratamiento méas predominante;
(2) actualmente el enfoque feminista cuenta con menos apoyo.
Los resultados sugieren que ha habido una tendencia hacia la
practica basada en la evidencia; (3) los facilitadores con menor
nivel de estudios atribuian al patriarcado mayor causalidad de la
violencia contra la pareja en comparacion con los de mayor nivel
de estudios. Ademas, el uso del poder y control seria
exclusivamente del hombre, no de la mujer. Esto producia, segin
su criterio, que los facilitadores no interviniesen sobre la violencia
de carécter situacional. Atribuir solo al patriarcado la causa de la
violencia contra la pareja deja fuera otras poblaciones como por
ejemplo la LGTB; (4) acuerdo sobre los efectos negativos de la
violencia en los menores victima de violencia de género; (5)

necesidad de generar mayor evidencia cientifica sobre qué es lo
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que funciona y sobre cuales son los estandares de calidad en la

intervencidn con maltratadores.

4.1.3 Indicadores para mejorar los programas de

intervencion con maltratadores
Con respecto a la efectividad del tratamiento, ni los andlisis
previos ni los metanalisis y revisiones mas recientes (Arias et al.,
2013; Eckhardt et al., 2013) producen evidencia convincente de
los programas de tratamiento. Los grupos cuasi-experimentales
tiene més probabilidades de mostrar cambios, pero a medida que
aumenta el rigor metodolégico de un estudio, disminuye la
probabilidad de obtener efectos significativos. Sin embargo, dado
que el consenso parece ser que hay efectos positivos, pero no
significativos (Arias et al., 2013), se argumenta que la cuestion
no es saber si los programas funcionan, sino bajo qué condiciones

funcionan y para quién (Babcock et al., 2016).

Los distintos procesos de revision de los programas han influido
en el desarrollo de enfoques tedricos y practicos diversos y en la
necesidad de atender a factores diferenciales de los agresores a la
hora de disefiar las intervenciones (Eckhardt, Murphy, Black y
Suhr, 2006). Algunos de los asuntos que destacan las principales
revisiones son: a) el estudio de las tipologias, b) los tratamientos
adicionales para problemas de adicciones, c¢) la atencién a
colectivos especificos, d) los aspectos motivacionales y e€) el

andlisis de factores externos al contenido del programa,
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relacionados con el proceso terapéutico o vinculados a los
sistemas de coordinacion comunitaria en los que se aplican
(Aldarondo, 2010; Carbajosa y Boria, 2013; Edleson, 2008;
Gondolf, 2012; Murphy y Ting, 2010; Saunders, 2008). Todas
estas areas son, en la actualidad, fuentes de interés y objeto de

investigacion en el ambito internacional.

Una de las medidas para paliar el rechazo o el abandono de la
intervencion es aplicar técnicas motivacionales que fomenten el
interés del participante por la intervencion, asi como que
incrementen la conciencia sobre la gravedad de sus acciones y la
responsabilidad en su cambio (Babcock et al., 2004).
Implementar estrategias de motivacion hacia el cambio de
actitudes en las fases previas de la intervencion ayudaria a
disminuir los abandonos prematuros que se producen (Echeburua,
2013). Diversos autores sefialan que el uso de la entrevista
motivacional, la alianza terapéutica y las técnicas de retencion
proactivas son estrategias que permiten aumentar la motivacion
hacia el cambio de los maltratadores (Babcock et al., 2004; Brown
y O’Leary, 2000; Kistenmacher y Weiss, 2008; Murphy y
Eckhardt, 2005; Musser y Murphy, 2009; Musser, Semiatin, Taft
y Murphy, 2008; Taft y Murphy, 2007; Walker, Neighbors,
Mbilinyi, O’Rourke, Zegree, Roffman y Edleson, 2010).

La adaptacion de los programas a las caracteristicas de los
maltratadores también se ha sefialado como una buena forma de

favorecer los resultados de estos tratamientos. Propuestas como
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trabajar los factores de riesgo asociados con la violencia mediante
la introduccion de sesiones que traten de forma especifica temas
como son el consumo de alcohol, la diversidad cultural, la
presencia de problemas mentales o el aislamiento social, son
consideraciones sobre las que se debe profundizar (Bowen, 2011;
Gondolf,2012; Murphy y Ting, 2010). Asi como trabajar el ajuste
psicologico de los agresores (Lila, Gracia y Murgui, 2013). Para
atender esta diversidad, combinar tratamientos con metodologia
grupal y sesiones individuales es considerado una forma de
mejorar la atencidn especifica y trabajar los factores de riesgo que
presentan los agresores (Babcock et al., 2016; Echeburta y
Corral, 2009; Echeburda, 2013).

Igualmente, proporcionar herramientas para los y las terapeutas
que les ayuden en el mejor manejo de la intervencion (Boira, del
Castillo, Carbajosa y Marcuello, 2013), asi como ofrecer
formacién complementaria y especializada a los profesionales
favorece el mejor manejo de las intervenciones y por tanto su
efectividad (Babcock, 2016; Quinteros, 2010).

Para finalizar y, como un importante aspecto a destacar, la
necesidad de mejorar los sistemas de evaluacion de los programas
(Babcock et al., 2004), desarrollar investigaciones teoricas y
metodoldgicas efectivas que permitan conocer qué funcionay qué
no funciona en la intervencién con maltratadores (Babcock et al.,
2004; Babcock et al., 2016; Corvo, Dutton y Chen, 2008;

Eckhardt et al., 2006).
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Las futuras investigaciones podrian esclarecer cuestiones sobre
las que hasta la fecha no existe la suficiente evidencia para poder
concluir qué opciones son més efectivas. No existen pruebas
suficientes en cuanto al nimero de participantes y terapeutas que
ofrece mejores resultados, la experiencia clinica sugiere que la
cohesién grupal y una fuerte alianza entre el cliente y el
facilitador, tan importante para la retencion grupal y menores
niveles de violencia post-tratamiento, pueden no ser posibles con
grupos grandes. En cuanto al formato de grupo y el contenido de
los programas, también es necesario seguir realizando
investigaciones que ofrezcan resultados concluyentes, no
obstante existe consenso sobre la necesidad de abordar los
factores de riesgo asociados a la violencia de género como
contenidos fundamentales de los programas (Babcock et al.,
2016).

4.2La alianza terapéutica como
herramienta para incrementar la
eficacia de la intervencion con
maltratadores

Como se indica en el apartado anterior, son numerosas las
cuestiones que aun se deben estudiar para incrementar la eficacia
de los programas de intervencion con maltratadores (Babcock et
al., 2016). Diversos autores han llegado al consenso con respecto

167



Alianza terapéutica y conducta pro-terapéutica en la intervencion con
maltratadores: un andlisis observacional

a la importancia de trabajar la motivacion como una buena
estrategia para incrementar la eficacia de los tratamientos
(Babcock et al., 2004; Brown y O’Leary, 2000; Kistenmacher y
Weiss, 2008; Murphy y Eckhardt, 2005; Musser y Murphy, 2009;
Musser, Semiatin, Taft y Murphy, 2008; Taft y Murphy, 2007;
Walker, Neighbors, Mbilinyi, O’Rourke, Zegree, Roffman y
Edleson, 2010).

4.2.1 Motivacion al cambio en intervencién con

maltratadores
En el area de la intervencion con hombres condenados por la
violencia de género, diferentes autores se han centrado en estudiar
la asociacion entre la alianza terapéutica y los resultados de la
intervencion (Brown y O'Leary, 2000; Semiatin, Murphy, y
Elliott, 2013; Taft y Murphy, 2012, Taft, Murphy, King, Musser
y DeDeyn, 2003; Taft, Murphy, Musser y Remington, 2004).
Dichos resultados han explorado los cambios que se producen en
el participante a causa de su participacion en el programa
(cambios en actitudes, estrategias de afrontamiento y conductas),
y aquellos que se reflejan en las medidas de reincidencia (Velonis,
Cheff, Finn, Davloor, y O'Campo, 2016). En estudios previos con
agresores, la alianza terapéutica se ha asociado tanto con los
cambios producidos por la intervencion, como con las medidas de
reincidencia. Con respecto a los resultados derivados del
tratamiento, Semiatin et al. (2013) encontré una asociacién

significativa entre los comportamientos proterapéuticos y la
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alianza terapéutica. Ademas, la alianza terapéutica se ha asociado
a la motivacion para cambiar (Taft et al., 2004). Con respecto a
los resultados finales, la alianza terapéutica se ha asociado
negativamente con el riesgo de reincidencia (Semiatin et al.,
2013), la violencia fisica después de la intervencion (Taft et al.,
2003; Walling et al.,, 2003), aunque no se han encontrado
asociaciones entre la alianza terapéutica y la dosis de intervencion
(Taft et al., 2003).

La motivacion del participante, ha sido considerada de suma
importancia en todos los tipos de intervencion. Diversos meta-
andlisis han indicado que la alianza terapéutica es uno de los
mejores predictores de cambios durante el tratamiento en la
psicoterapia (Del Re, Flikiger, Horvath, Symonds y Wampold,
2012; Horvath, Flikiger, Del Re y Symonds, 2011; Martin,
Garske y Davis, 2000). Por tanto, cuando se trabaja en contextos
coercitivos, donde no existe voluntariedad a la intervencién o baja
conciencia sobre la responsabilidad en el uso de la violencia, la
promocién de la motivacién al cambio es considerada de vital
importancia. Varios autores han propuesto el uso del Modelo
Transtedrico (TTM) de cambio (Prochaska & DiClemente,1986)
como medio para generar motivacion en los agresores (Alexander
y Morris, 2008; Brodeur, Rondeau, Brochu, Lindsay y Phelps,
2008; Eckhardt et al., 2004, 2008; Levesque, Gelles, y Velicer,
2000; Murphy y Baxter, 1997; Scott, 2004; Scott y Wolfe, 2003).
Otros han recomendado la aplicacion de la entrevista

motivacional (Miller y Rollnick, 2002), para incentivar el interés
169



Alianza terapéutica y conducta pro-terapéutica en la intervencion con
maltratadores: un andlisis observacional

y reducir la resistencia (Kistenmacher y Weiss, 2008; Musser,
Semiatin, Taft y Murphy, 2008). La adaptacion de la habilidades,
técnicas y objetivos del terapeuta a las fases de cambio puede
resultar ser una estrategia de tratamiento mas adecuada y efectiva.
Los diversos analisis sobre la eficacia de los programas de
intervencidn se han traducido en la propuesta de diversos autores
que han sefialado la importancia de disefiar un sistema
individualizado. Mediante este sistema se favoreceria la
adaptacion a las caracteristicas del delincuente como un método
para promover una alianza fuerte, aumentar la motivacion y
reducir las posibilidades de incumplimiento o de abandono de la
rehabilitacion (Boira, Lopez, Tomas-Aragonés y Gaspar, 2013;
Langlands, Ward y Gilchrist, 2009).

Modelo Transtedrico de Cambio

El cambio de conductas con poblacidn resistente es un proceso
continuo y fluctuante. EI modelo Transtedrico integra diferentes
elementos en su formulacion: estadios, procesos y niveles de
cambio. Se describen cinco estadios motivacionales en el cambio
de comportamientos: Pre-contemplacion (etapa en la que no
existe consciencia de que se tiene un problema, se niega, y no se
tiene intencion alguna de cambiar), Contemplacion (momento en
el que aparecen planteamientos acerca de la existencia del
problema y empieza a tomar fuerza la necesidad de realizar
alguna modificacion en su vida, aunque aun no se toma ninguna

decisién ni se emprende ninguna accion), Preparacion (cuando

170



Alianza terapéutica y conducta pro-terapéutica en la intervencion con
maltratadores: un andlisis observacional

ya se ha decidido realizar alguna accion y se comienzan a dar
algunos pasos concretos), Accion (ademas de que se llevan a cabo
acciones dirigidas a la solucion del problema, se empiezan a
conseguir logros al respecto) y Mantenimiento (cuando la persona
afianza estos avances previos, logra una minima permanencia
temporal de las modificaciones producidas y, ademas, utiliza
estrategias para prevenir las recaidas; DiClemente, 1993;
McConnaughy, Prochaska y Velicer, 1983).

Los procesos de cambio son, segun Eckhardt (2007), actividades

iniciadas o experimentadas por un individuo que modifican el
afecto, la conducta, las cogniciones o las relaciones
interpersonales. A raiz de los procesos, se pueden destacar una
serie de tareas para motivar el cambio y avanzar en los estadios
motivacionales. Los terapeutas deben promover que los
participantes experimenten estos procesos (cognitivos y
conductuales) para facilitar el avance. Cada estadio de cambio se
asocia con una mayor probabilidad de ocurrencia de unos
procesos y menor de otros. Por lo general, en los primeros
estadios tienen lugar de forma mas asidua las tareas
experienciales, y en el resto de estadios (accidn y mantenimiento)

las conductuales.

Existen cinco niveles de cambio (sintoma-situacion, cogniciones

desadaptativas, conflictos actuales interpersonales, conflictos
sistémico-familiares y conflictos intrapersonales). Se organizan

de forma jerarquica; los cambios en uno de los niveles afectan a
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los otros, y el éxito terapéutico se incrementa cuando las
intervenciones abarcan todas las areas. Los niveles aluden a
aquello que es necesario cambiar para abandonar la conducta
problematica (Eckhardt, 2007).

La Alianza Terapéutica

La Alianza Terapéutica sirve para definir la relacion que se
establece entre cliente y terapeuta en el contexto de la
intervencidn psicoldgica. La calidad de la relacién terapéutica ha
sido considerada como un aspecto fundamental para la
efectividad de los tratamientos (Del Re, et al., 2012; Horvath, et
al., 2011; Martin, Garske y Davis, 2000) y ha sido definida como
los sentimientos y actitudes que cada uno de los participantes
(terapeuta y cliente) tiene hacia el otro y la manera en que éstos
son expresados. La alianza terapéutica es un aspecto fundamental
en la terapia y en el proceso de cambio en si mismo,
contribuyendo de forma muy positiva en gran diversidad de tipos
de terapia. El papel mediador de la alianza en el proceso
terapéutico es tal, que en algunos casos explica entre el 25% vy el
30% de la mejoria del cliente. La sensacién de seguridad y
confianza que genera un buen vinculo terapéutico incrementa la
posibilidad de cambio y se relaciona con espacios en los que los
clientes se sienten mas comodos, se incrementa la participacion y
son capaces de confiar en el terapeuta, propagandose esta

confianza al resto de miembros en el caso del trabajo grupal. La
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alianza también es fundamental para los procesos de cambio en

delincuentes (Garcia y Lila, 2013).

La generacion de una buena Alianza Terapéutica, segin Bordin
(1979) contiene tres caracteristicas fundamentales en la relacion
entre el profesional y el cliente: compartir los objetivos de la
intervencion (la importancia del consenso entre terapeuta y
cliente en relacion a los beneficios del proceso terapéutico), estar
de acuerdo en las tareas a realizar durante el proceso (que ambos
perciban que éstas son adecuadas, en el sentido de utilidad, y
asequibles en términos de su probabilidad de realizacion o
dificultad) y la calidad del vinculo establecido entre ambos
(confianza mutua, comprension, dedicacién y trato adecuado).

En relacion a los resultados obtenidos en los diferentes meta-
analisis sobre la eficacia de los programas de intervencion con
maltratadores, como anteriormente se ha comentado, se
evidencian muchas limitaciones y un pobre tamafio del efecto
(Babcock, Green y Robie, 2004; Davis y Taylor, 1999; Feder y
Wilson, 2005). Estas dificultades se han atribuido a diversas
situaciones, entre las que se encuentra las caracteristicas de la
muestra (Babcock et al., 2004). Los maltratadores se caracterizan
por presentar una alta deseabilidad social (Eckhardt et al., 2013;
Lila, 2013), negar o minimizar las acciones violentas por los que
han sido condenado (Heckert y Gondolf, 2000; Lila, 2013),
ademas de asistir en etapa precontemplativa, con escasa o nula
motivacion (Alexander y Morris, 2008; Kistenmacher y Weiss,

2008; Scott y Wolfe, 2003; Scott, 2004; Stuart, 2005; Hester et
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al., 2006). Dentro de las propuestas que diversos autores han
planteado para mejorar la eficacia de los programas, destaca la
alianza terapéutica como habilidad para incrementar la
motivacion de los usuarios, aumentar la adherencia al tratamiento
y promover la participacion activa en las estrategias de cambio.
Favorecer la construccion de una buena alianza terapéutica entre
terapeuta y los maltratadores aumenta la percepcion de los
participantes de que el profesional estd involucrado en su
progreso, lo que incrementa su motivacion para finalizar la
intervencion, asi como participar de forma mas activa en las
sesiones de tratamiento. De esta manera las tasas de abandono se
ven reducidas y por tanto también la reincidencia (Babcock et al,
2004). En este sentido, como han sefialado Eckhardt et al. (2006)
en su revision, es probable que los maltratadores, al igual que
otras poblaciones en tratamiento, respondan de forma positiva a

la empatia reflexiva y el apoyo de los terapeutas.

La motivacion al cambio implica que los agresores son
conscientes de que los inconvenientes de seguir maltratando son
mayores que las ventajas. Todo ello se produce tras realizar una
profunda reflexion, llegando a ser capaz de reconocer que existe
un problema, que ha dafiado a otras personas y que necesita ayuda
para cambiar los procesos cognitivos y emocionales que
favorecen la aparicion de esa conducta agresiva. EI modelo
transtedrico de cambio (Prochaska y DiClemente, 1992), ofrece
una perspectiva que ayuda a conocer como se conforman esas

resistencias. Segun Levesque y Castle (2006), la resistencia se
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puede presentar de ocho maneras distintas durante la intervencion
con maltratadores: culpar al sistema judicial, culpar a la pareja,
problemas con la alianza terapéutica, justificacion social,
desesperanza, aislamiento social, reactancia psicologica (rebeldia
y conducta desafiante) y reactancia pasiva (lo que cominmente
se denomina “calentar la silla”). La resistencia (concretamente la
reactancia pasiva, la culpabilizacion al sistema judicial y
problemas con la alianza) supera a la conducta pro-terapéutica en
el inicio del tratamiento, mientras que sucede lo contrario al final

de éste.

Semiatin, Murphy y Elliot (2013) consideran que la terapia de
grupo es el tratamiento mas aplicado a las intervenciones grupales
y que bien gestionado favorece la conducta proterapéutica. Los
beneficios de una buena gestion del grupo serian generar un
espacio que puede servir como medio para suministrar
informacidn, experiencias personales, apoyo social y emocional,
mientras que también puede facilitar el cambio de actitudes o
valores hacia una conducta negativa (los comparieros pueden
reforzar el acto violento de otro comparfiero y la no asuncién de
su responsabilidad), si las estrategias motivacionales no son bien
aplicadas. La conducta pro-terapéutica, hace referencia a la
asuncién de responsabilidad por parte del agresor, al
comportamiento del agresor en el grupo de intervencion
(facilitando la asuncion de responsabilidad y el cambio de los
demas) y a la valoracion del grupo y de la intervencion que haga

en general. La asuncion de responsabilidad es uno de los aspectos
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mas importantes a trabajar en la intervencion con maltratadores,
ya que forma parte de los criterios a tener en cuenta para evaluar
la efectividad del tratamiento (Lila, Herrero y Gracia, 2008; Lila,
Herrero y Gracia, 2012). Es especialmente importante tratar la
conducta pro-terapéutica dado que los hombres penados por
violencia de género suelen negar su responsabilidad y suelen
utilizar estrategias de atribucion externas (culpar a la pareja,
minimizar la gravedad de su conducta agresiva, alegar que hasido
en defensa propia, que es todo mentira o directamente negar que
los hechos hayan sucedido; Lila et al., 2008; Lila et al., 2012).
Al igual que el funcionamiento interpersonal de los clientes
influye en la alianza terapéutica, parece evidente la importancia
del estilo del terapeuta para entender como va desarrollandose la
relacion y como se va estableciendo la alianza entre ambos
(Corbella y Botella, 2013). Por ello, la creacion y el
mantenimiento de la alianza, asi como la reparacién de las
rupturas de la misma, requiere de un amplio repertorio de
habilidades y un alto nivel de competencia del terapeuta (Kozar y
Day, 2012).

Se ha contrastado que la adherencia terapéutica predice un mejor
resultado en una variedad de modalidades de tratamiento,
suponiendo un importante ahorro econdémico para el estado (Ortiz
y Ortiz, 2007). En el caso de la intervencion con agresores, esta
cuestion es de suma importancia, dado que las criticas sobre su
efectividad también han cuestionado la financiacion de dichos

tratamientos (Larrauri, 2010). La adherencia aplicada a la
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intervencion con maltratadores es entendida como el deseo de
continuar el tratamiento, asistir a las sesiones y realizar las tareas
designadas (Redondo, 2008; Subirana-Malaret, 2013). La
adherencia al tratamiento esta intimamente relacionada con la
motivacion; entendiéndose que la asistencia en si misma a las
sesiones terapéuticas o psicoeducativas no es una variable de
adherencia determinante, sino que también debe contemplar el
grado de implicacion y la motivacion para el cambio (Quinteros
y Carbajosa, 2008). Este dato es especialmente representativo en
los casos de los programas formativos de caracter obligatorio, en
que los participantes pueden asistir y no participar activamente en

el programa (Larrauri, 2010; Subirana-Malaret, 2013).

4.2.2 Consideraciones en el establecimietno de la
Alianza Terapeutica en la intervencidén con

maltratadores.

Contexto en que se desarrolla la intervencion

En relacion al ambiente y circunstancias en las que se da la
intervencion, factores como la obligatoriedad del tratamiento o el
contexto institucional desde donde se implementan los
programas, condicionan los objetivos de la intervencién, las
actitudes de los participantes y, por tanto, la necesidad de
desarrollar habilidades especificas por parte del terapeuta (Boira
et al., 2014). Como se ha comentado anteriormente, existe

evidencia de que la alianza es una parte importante de la terapia
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y del mismo proceso de cambio (Ross, Polaschek y Ward, 2008),
pudiendo resultar fundamental para evitar abandonos e influir en
la reduccion futura del comportamiento violento (Brown y
O’Leary, 2000; Taft y Murphy, 2007; Taft, Murphy, Musser y
Remington, 2004). La dificultad para crear una adecuada alianza
de trabajo se ha relacionado con actitudes negativas por parte del
cliente, tales como resistencia, desgana, hostilidad y dominancia
(Gaston, Marmar, Thompson y Gallagher, 1988; Kiesler y
Watkins, 1989; Muran, Segal, Samstag y Crawford, 1994). En la
creacion de una oOptima alianza terapéutica no sélo influye el
funcionamiento interpersonal de los agresores, sino que el estilo
del terapeuta va a influir de manera fundamental en el desarrollo
de la relacion entre ambos y en el establecimiento de la alianza
(Corbella y Botella, 2013).

Las condiciones iniciales que se dan en las intervenciones en un
contexto coercitivo son muy diferentes a las que se producen en
otros entornos terapéuticos donde existe una motivacion
intrinseca que ayuda a establecer una relacion de colaboracion y
confidencialidad con el terapeuta (Ross et al., 2008). En el caso
de las intervenciones que suponen una obligatoriedad y en las que
el profesional estd vinculado con el sistema penal se dificulta
notablemente la adherencia y la participacion del penado en la
intervencion (Miller y Rollnick, 2002; Ross et al., 2008). Es vital
para el terapeuta establecer una alianza terapéutica con el
participante que evite el rechazo al tratamiento y le ayude a

eliminar las actitudes negativas hacia la victima y el uso de la
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violencia (Marshall y Bruton 2010; Taft et al., 2004). Es en este
contexto en el que las reglas y los limites estan predeterminados
y en el que el sujeto se encuentra bajo amenaza de cércel si no
cumple, en el que el terapeuta debe esforzarse por crear
condiciones que fomenten la motivacion y disminuyan las
resistencias al cambio. La alianza terapéutica juega un papel clave
en el tratamiento psicoldgico, aunque se considera que acttan en

paralelo a las técnicas de tratamiento especificas (Green, 2006).

Es necesario mantener una actitud empatica al mismo tiempo en
que se definen los limites al inicio de la intervencion. Esta actitud
de comprensién y apoyo ayuda a limar la inevitable identificacion
de los terapeutas como parte del sistema coercitivo (Boira et al.,
2014). Un primer objetivo seria, por tanto, transmitir al
maltratador la posibilidad de compaginar el contexto coercitivo
con el establecimiento de una relacion de ayuda que le aporte
beneficios y mejore su situacion personal (Sonkin y Dutton,
2003). Por su parte, el terapeuta tiene que reconocer este contexto
coercitivo y, aunque sea dificil, evitar tomar el resentimiento o la
hostilidad de los penados como algo personal; hacer un esfuerzo
genuino por comprender la desconfianza que los penados
muestran hacia los profesionales y mostrar empatia hacia sus
sentimientos, ayudara a cultivar la alianza (Friedlander, Escudero
y Heatherington, 2009). La habilidad para entender y conectar
con la experiencia del paciente resulta un componente
fundamental para la construccion de la alianza (Ackerman vy

Hilsenroth, 2003). Asi, la empatia y la calidez del terapeuta son
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cualidades que gran parte de las investigaciones sefialan como
relevantes, aunque no suficientes, para establecer una buena
alianza terapéutica (Bachelor y Horvath, 1999). En definitiva, las
estrategias del terapeuta deben centrarse, en primer lugar, en
conectar con el proceso emocional que vive el agresor
habitualmente asociado con sentimientos de rabia, impotencia,
verglienza y miedo por la pérdida de la pareja y de los hijos (Boira
et al., 2014). El impacto emocional provocado por la pérdida de
la pareja y, en algunos casos, de los hijos, genera confusion en el
agresor, sobretodo en un contexto judicial que a menudo
desconoce (Boira et al., 2014). Por ello, las estrategias del
terapeuta también deben orientarse a ofrecer informacion (til para
el penado tratando de solventar las dudas sobre el proceso penal
y evitando activar sus mecanismos de defensa (Miller y Rollnick,
1999). Si el penado percibe que el terapeuta es competente, es
decir, cree que el terapeuta puede ayudarle para avanzar en el
proceso terapéutico, su motivacion y la posibilidad de establecer
una adecuada alianza terapéutica aumentara (Taft y Murphy,
2007). Es por ello, que la atencidn genuina, la posibilidad para los
hombres de expresar dentro del grupo sus sentimientos y la labor
de contencion e informacion del terapeuta ayuda a generar un

vinculo de confianza (Boira et al., 2014).
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Caracteristicas de los hombres penados por violencia de género

que dificultan la Alianza Terapéutica

Ademas de los factores especificos del contexto, existen una serie
de dificultades y desafios que el profesional debe afrontar y que
tienen que ver con las caracteristicas y la personalidad de los
maltratadores. Uno de los principales obstaculos es la baja
motivacién con la que el sujeto acude al programa, asi como su
falta de motivacion interna para resolver el problema
(Kistenmacher y Weiss, 2008; Lila, Gracia y Murgui, 2013; Taft
et al., 2004), la conciencia de problema y las actitudes hacia la
terapia y el terapeuta por parte del penado resultan claves para la
eficacia de los programas de tratamiento (Boira et al., 2014). Se
evidencia la necesidad de trabajar la motivacion hacia el cambio
al inicio y durante todo el proceso de intervencién (Eckhardt,
Babcock y Homack 2004; Taft et al., 2004).

Los penados suelen acudir al programa con una baja motivacion
inicial, como consecuencia, en parte, de la obligacion judicial de
realizarlo, evitando asi el ingreso en prision (Taft et al., 2004). En
otras palabras, los agresores llegan al tratamiento por presiones
externas, y no impulsados por una motivacion interna, que
generalmente se asocia con el éxito del tratamiento
(Kistenmacher y Weis, 2008). Asi, Daniels y Murphy (1997)
sefialan que la limitada eficacia de los programas puede
relacionarse con el fracaso de los mismos para abordar la falta de

motivacién. Siguiendo el Modelo Transtedérico del Cambio
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(McConnaughy, Prochaska y Velicer, 1983; Prochaska y
DiClemente, 1983), el cambio no ocurre como un evento discreto
sino como una secuencia de pasos. Por tanto, los estadios de
cambio por los que pasan la mayoria de los individuos antes de
cambiar su comportamiento son claves para la psicoterapia. En
este sentido, se ha mostrado que los individuos que se sitdan en
estadios de cambio avanzados obtienen mayores beneficios del
tratamiento (Eckhardt, Babcock y Homack, 2004; Levesque,
Gelles y Velicer, 2000). Sin embargo, los contenidos del
tratamiento pueden no coincidir con la predisposicion al cambio
del cliente (Musser y Murphy, 2009). Por todo ello, el objetivo
inicial de la terapia es crear en los participantes una motivacion
genuina para el cambio de conducta. El terapeuta debe implicar
activamente al agresor en el proceso terapéutico, para asi
aumentar la probabilidad de éxito del tratamiento (Echeburda,
2013).

Otra problema que encontramos en el trabajo con los penados por
violencia de género es su dificultad para reconocer los hechos por
los que han sido condenados, aceptar las consecuencias negativas
que ha tenido para las victimas (Carbajosa, Boira y Tomas-
Aragonés, 2013). Los wusuarios no suelen asumir la
responsabilidad de sus acciones, niegan o minimizan la gravedad
del problema y culpan al sistema judicial y/o a la victima de su
situacion penal (Levesque, Velicer, Castillo y Greene, 2008; Lila,
Gracia y Herrero, 2012). En general, la percepcién que los

penados tienen de su comportamiento esta caracterizada por la
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ausencia de conciencia del problema, comprendiendo la situacion
de una forma distorsionada y presentando déficits en la capacidad
empaética para ponerse en el lugar de la mujer (Romero-Martinez,
Lila, Catala-Mifana, Williams y Moya-Albiol, 2013). Por ello, la
negacion de la violencia o la minimizacion de su gravedad esta
presente de forma significativa en los maltratadores (Lila, Gracia
y Herrero 2012; Lila, Herrero y Gracia, 2008). Los agresores
presentan su comportamiento violento (tanto en el caso del dafio
psicoldgico como en el caso de la agresion fisica o sexual) como
algo accidental, utilizando para ello mecanismos de negacion,
minimizacion y externalizacion de la responsabilidad que
dificultan la conciencia y mantienen el comportamiento (Lila et
al., 2012). Encontramos resistencias a la intervencion y en
muchas ocasiones un deseo de boicotear la intervencion debido a
la percepcion de injusticia de su situacion. A ésta situacion se
suma un rechazo hacia el coordinador por considerarle
responsable de su situacion penal al ver la vinculacién de la
intervencion que recibe con el sistema legal que le ha procesado
(Quinteros 'y Carbajosa, 2008). Muy frecuentemente el
maltratador pretende manipular al terapeuta asi como dirigir la
intervencidn, y cuando percibe los limites que se establecen puede
dirigir sus expresiones de agresion y sentimientos de rabia e
impotencia hacia el profesional (Taft y Murphy, 2007).

Otra caracteristica que el terapeuta debe tener presente es el alto
nivel de deseabilidad social que generalmente presentan los
maltratadores. Suelen negar la violencia ejercida por miedo a

sentirse juzgados o por las consecuencias que esto les pueda
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conllevar (Eckhardt, Holtzworth-Munroe, Norlander, Sibley y
Cahill, 2008; Lila et al., 2012; Marshall y Serran, 2004; Sartin,
Hansen y Huss, 2006; Saunders, 1992).

Finalmente, otra de las dificultades en referencia a las
caracteristicas de los agresores tiene que ver con la presencia de
otros problemas que dificultan el tratamiento (e.g., cuando hay
abuso de drogas, trastornos de personalidad, etc.). En estos
supuestos el profesional debe saber reconocer estas situaciones y
derivar al penado a otro recurso si fuera necesario (Geldschléger
etal., 2010).

Este conjunto de mecanismos de defensa desarrollados por los
agresores unido a la falta de motivacion, se ven traducidos en una
resistencia inicial al tratamiento o rechazo de la terapia (Boira et
al. 2014; Levesque, Velicer, Castle y Greene, 2008). De hecho,
Cadsky, Hanson, Crawford y Lalonde (1996) muestran que
aquellos agresores que admiten la perpetracion de la violencia e
informan problemas con la misma tienen una menor probabilidad
de abandono de la intervencion. Igualmente, aquellos que niegan
tener problemas con la violencia y desconfian de los terapeutas se
benefician en menor medida de la intervencion en relacién con
aquellos méas predispuestos a participar en el tratamiento (Scott y
Wolfe, 2003). Asi, el aumento de la conciencia sobre el dafio
cometido y el cambio del sistema de creencias se convierten en

elementos criticos de la intervencion (Boira et al., 2014).
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Caracteristicas y factores relacionados con el terapeuta

Uno de los aspectos en el que los diferentes autores coinciden es
en la necesidad de crear una adecuada alianza terapéutica.
Partiendo de ésta premisa, el profesional se encuentra con una
serie de dificultades en el caso de éste tipo de intervencion, como
son la obligatoriedad de la asistencia a la intervencion, la
vinculacion del terapeuta con el sistema legal y el incumplimiento
de la confidencialidad que conlleva en algunos supuestos, por lo
que las habilidades del profesional son muy importantes.

Las dificultades que se mencionan pueden limitar el éxito de la
intervencion. Como hemos mencionado previamente, la dualidad
del papel del profesional como persona que acompana y posibilita
el proceso de cambio con el agresor y a su vez como responsable
de informar al sistema judicial sobre sus progresos y sobre el
cumplimiento de la sentencia puede representar un conflicto en la
toma de decisiones y en la construccion del vinculo con el
participante. De hecho, en numerosas ocasiones el terapeuta
debera tomar decisiones que conllevan consecuencias negativas
para el penado (Ross et al., 2008).

Otra de las circunstancias que se producen en el trabajo con éste
colectivo es el desgaste emocional que se puede producir y que
puede desencadenar sentimientos de ira, frustracion, impotencia
y estrés. Trabajar con las resistencias a asumir la responsabilidad
de los hechos por los que se le acusa, la hostilidad y crispacion
que se da en el ambiente, la falta de percepcion del progreso del

penado 0 los constantes retrocesos en su conducta supone un
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deterioro emocional para el profesional (Bahner y Berkel, 2007;
Levesque et al., 2008). Las medidas que se tomen para prevenir
esta situacion asi como la manera de afrontarlas cuando se
producen es vital para garantizar una intervencion adecuada. Esta
situacion de desgaste puede conllevar la pérdida de objetividad y
sentido critico repercutiendo negativamente en la intervencion
(lliffe y Steed, 2000).

Finalmente otra de las dificultades que la literatura resalta es la
relacionada con la perspectiva personal del terapeuta. La posible
identificacion del terapeuta varon con el agresor puede conllevar
actitudes que justifiqguen o minimicen las agresiones perpetradas,
mientras que la terapeuta mujer puede experimentar sentimientos
de hostilidad y rechazo hacia el agresor si se identifica con la
victima (Eisikovits y Bailey, 2011; Morran, 2008).

En cuanto a las competencias, habilidades, técnicas y estrategias
que el profesional debe utilizar en la intervencion con hombres
que ejercen violencia contra su pareja, los estudios destacan la
creacion de una buena alianza terapéutica (Ackerman et al., 2001;
Bernard et al., 2008; Frank y Frank, 1991; Horvath y Bedi, 2002;
Messer y Wampold, 2002), la empatia, el consenso/colaboracion,
la generacién de una adecuada cohesion grupal y la capacidad de
identificar la etapa del proceso y la voluntad de cambio que
presenta el agresor en los diferentes momentos de la intervencion
(Carbajosa et al., 2012; Steering Committe, 2002).
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4.3 El Plan Motivacional
Individualizado: una herramienta
basada en la alianza terapéutica

Una de las cuestiones referentes a la intervencién que hemos
tratado en el apartado anterior hace referencia a los principales
retos a los que deben enfrentarse los y las profesionales que
trabajan con poblacién condenada. Lograr unas condiciones
terapéuticas al inicio de la intervencion que favorezcan la
reduccion de sus resistencias y su rechazo a la misma, es una tarea
muy dificil en el caso del tratamiento de hombres condenados por
violencia de género (Lila, 2013). Conseguir la adherencia al
tratamiento es una condicion necesaria para que la intervencion
sea posible y, en su caso, efectiva. Lamentablemente, esto no es
una tarea facil debido a la elevada resistencia a la intervencion y
la ausencia total o parcial de reconocimiento del problema, que se
presupone con poblacion inmersa en un contexto punitivo
(Babcock et al., 2004; Quinteros y Carbajosa, 2008). La baja
motivacién de las personas que acuden a los programas de
intervencion por orden judicial puede tener como resultado que
éstas completen el tiempo de programa sin cambios actitudinales
y comportamentales significativos (Danis, 2003). La
investigacion apunta a que, para incrementar la eficacia de las
intervenciones con delincuentes, se hace necesario fomentar la
motivacion al cambio (Barbaree y Marshall, 2008; Harkins y
Beech, 2007; Hollin y Palmer, 2006; Tierne y McCabe, 2002) y
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utilizar aproximaciones positivas a la intervencion, basadas en las
fortalezas de los participantes (Whitehead, Ward y Collie, 2007).
En este mismo sentido, algunos autores proponen la inclusion de
pre-programas motivacionales que reduzcan la resistencia inicial
(Musser y Murphy, 2009), o la consideracion de la motivacion
como el objetivo inicial del propio tratamiento (Redondo, 2008).
Ademaés, cada vez son mas las voces que sefialan la necesidad de
tener en cuenta factores relacionados con los procesos de
intervencion, tales como el papel que desempefia el terapeuta, la
alianza terapéutica, un buen clima grupal, o las caracteristicas del
contexto donde se produce la intervencion (Carbajosa, Boira y

Tomas-Aragonés, 2013).

Para facilitar laadherencia a la intervencion, la generacion de una
alianza terapéutica adecuada y promover la motivacion al cambio
en poblacion resistente, Lila, Garcia, Pedron y Terreros (2015a,b,
2016) proponen el Plan Motivacional Individualizado (PMI)
como herramienta a utilizar junto con programas terapéuticos
especificos con un disefio de intervencidn grupal. Este plan esta
disefiado para ser implementado con cada uno de los participantes
del grupo de intervencién en el que se esté aplicando. Y estara
presente a lo largo de toda la intervencion, aungue tiene su inicio
y fundamentacion en la Fase inicial de Valoracion y Motivacion.
A continuacion, se describe cada uno de los elementos y las fases
que componen el PMI, asi como las estrategias y herramientas

para su implementacion.
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4.3.1 El Plan Motivacional Individualizado

El Plan Motivacional Individualizado (PMI) se basa en algunas
nociones y modelos tedricos que se han ido destacando en la
investigacion realizada con poblacién resistente al cambio, y que
en gran medida hemos abordado en los anteriores epigrafes. En
concreto, con el PMI se busca la adherencia voluntaria del
participante a los objetivos de intervencion a través del uso de
estrategias de Alianza Terapéutica (Elvis y Green, 2008), de
técnicas motivacionales apoyadas en el Modelo Transtedrico de
Cambio (MTC, Prochaska y DiClemente, 1992), y del enfoque de
trabajo basado en el Good Lives Model (GLM, Ward y Gannon,
2006; Ward y Stewart, 2003).

e La Alianza Terapéutica: sirve para definir la relacion que
se establece entre paciente y terapeuta en el contexto de la
intervencion psicoldgica (Elvis y Green, 2008). Abordada
en el apartado anterior.

e EIl Modelot Trasterérico de Cambio (MTC): este modelo
ofrece un marco explicativo del proceso de cambio que
atraviesan las personas para realizar cambios en una
conducta problematica. Distingue diversas fases, en las
que la motivacion y el rol activo del sujeto es concebido
como el principal actor de cambio del comportamiento
(Prochaska y DiClemente, 2005).

e Good Lives Model (GLM): este planteamiento tedrico

considera que todas las personas quieren satisfacer sus
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objetivos vitales, esta motivacién ayuda a favorecer la
consecucién de cambios comportamentales y a limitar el
riesgo de reincidencia de los maltratadores (Ward vy
Brown, 2004).

Estructura del Plan Motivacional Individualizado

El PMI se desarrolla a lo largo de todo el programa Contexto e
implica unas actitudes y estrategias que caracterizan todo el
proceso de intervencion (Garcia y Lila, 2013; Lila et al., 2015a;
Lilaetal., 2015b; Lila et al., 2015c; Lila et al., 2016).

A continuacién se indica como se implementa el PMI dentro de

la estructura del Programa Contexto.

Fase de Valoracion y Motivacion

Uno de los momentos clave es el inicio de la intervencion; toda la
Fase de Valoracion y Motivacidn se destina a realizar el disefio
del PMI con cada uno de los participantes mediante las entrevistas
motivacionales y a sentar las bases de la intervencidn tanto a nivel
individual como grupal (ver Gréfica 10). El proceso de entrevistas
iniciales en el PMI se compone de tres sesiones que pretenden
garantizar la vinculacién del participante al programa. Los
objetivos generales de las tres entrevistas motivacionales son: (1)
Establecer las bases para una vinculacion adecuada entre el

terapeuta y el participante; (2) Exponer al participante las
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funciones que va a desemperiar el terapeuta a lo largo de la
intervencion; (3) Explicar los principales objetivos del programa
y las ventajas (legales y personales) que supone la asistencia e
implicacion en el mismo; (4) Ayudar al participante a iniciar el
proceso de toma de conciencia del problema; (5) Favorecer e
iniciar el proceso de motivacion para el cambio del participante
y, (6) Consensuar los objetivos personalizados de cambio y
establecer el PMI.

El proceso de entrevistas motivacionales concluye con la
elaboracién del PMI. Las coordinadoras, con el fin de recoger las
caracteristicas de los maltratadores, antes de iniciar la
intervencidn haran una valoracion del PMI de cada integrante del
grupo Yy, en aquellos que se considere oportuno, se propondran
nuevas formulaciones de objetivos. Esta Fase también incluye
una sesion grupal destinada a generar un clima de trabajo
adecuado y favorable al cambio, asi como a exponer los objetivos
de trabajo que cada participante se ha planteado en el disefio de
su PMLI.

Fase de Intervencion grupal

A lo largo de toda la intervencion en grupo, las coordinadoras
deben continuar utilizando las estrategias motivacionales que
habran entrenado y desarrollado en las entrevistas y en las
primeras sesiones grupales, a la vez que deben ir reforzando la

consecucion de los objetivos de cada uno de los integrantes del
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grupo. Las intervenciones de las coordinadoras deben estar
claramente dirigidas a potenciar la alianza de trabajo y la

motivacion al cambio.

El otro pilar fundamental que guiard la conduccién de las
actividades de los modulos de intervencion sera tener presentes
los objetivos consensuados con el participante durante la 32 sesion
de entrevista individual inicial. La alusién a estos objetivos y su
relacion con el contenido de la actividad ha de ser tarea frecuente
durante la presentacion y cierre de las actividades. Puesto que se
quiere que los contenidos del programa sean relevantes para la
consecucion de los objetivos del PMI, los participantes han de
tener muy claro como el contenido de la actividad le ayuda a

conseguir sus objetivos.

A mitad de la intervencion, las coordinadoras deben programar
una sesién individual con cada participante en la que se proceda
a revisar la consecucion de los objetivos, los logros alcanzados,
los problemas con los que se haya encontrado el participante, asi
como a redefinir objetivos en aquellos casos en los que se
considere necesario. Las sesiones de valoracion individual del
PMI tienen una duracién de 30 a 45 minutos aproximadamente.
Para asegurar que el funcionamiento del grupo sea sincrénico, se
agrupan las entrevistas en un plazo de tiempo breve. En estas
entrevistas individuales la conversacion versara basicamente
acerca de los indicadores de logro inmediatos y las actuaciones

que debe llevar a cabo el participante para proseguir con el plan.
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En esta sesion se sefialaran qué contenidos del programa, actuales
o futuros, pueden ser de utilidad al participante. Es importante
reforzar y sefialar como cada contenido del programa ayuda al
participante en el logro de sus objetivos. En aquellos casos en los
que las coordinadoras lo consideren necesario, o0 en los que el
participante lo demande, se pueden realizar sesiones individuales
extra para solucionar los problemas que se vayan encontrando los

participantes en el desarrollo de sus metas de cambio.

Ademas, en una sesion a mitad de programa y del médulo final se
realiza una revision grupal de los objetivos de trabajo de cada
participante. En la revision grupal que se desarrolla a mitad de
programa, entre otras cosas, se invita a los usuarios a reforzar los
logros y se les piden sugerencias que faciliten el cambio y la
consecucidn de los objetivos del participante. En el modulo final,
fundamentalmente, se comparte la vision de los participantes
acerca de la evolucion y cambios realizados a lo largo del proceso

de intervencion por todos los integrantes del grupo.
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Individualizado durante la intervencién

Fase de Seguimiento

Por ultimo, en la Fase de seguimiento que se realiza durante un
periodo de 18 meses una vez finalizada la intervencion, en los
encuentros con el participante se revisa la consecucion de su PMI

y el mantenimiento de los logros alcanzados en el programa.

4.3.2 Bases de la entrevista motivacional y del
diseio del PMI

La mayoria de personas penadas acuden a los programas que se
implementan desde el sistema penitenciario con una actitud
inicial defensiva y de rechazo a la intervencién causadas por la
obligatoriedad de la pena, su escasa asuncion de responsabilidad

y motivacién al cambio y la sensacion de estar incluidas en un
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programa de intervencion que perciben como intrusivo,
coercitivo y en contradiccion con sus propios intereses. ES
importante vencer estos problemas mediante la vinculacion de los
sujetos al tratamiento en las fases previas el mismo (Echeburua,
Corral, Moltalvo y Amor, 2004; Lila et al., 2008). A través del
aumento de la motivacion hacia el cambio de actitudes y
conductas, su colaboracion en el establecimiento de objetivos y el
logro de una buena alianza de trabajo, es posible minimizar las
resistencias al programa y fortalecer la vinculacion voluntaria a

los objetivos de la intervencion.

Las entrevistas individuales en la fase de evaluacion y motivacion
constituyen el punto de partida del proceso de intervencion y
sienta las bases del proceso de cambio de actitudes del
participante. La forma en que se realiza el trabajo en las fases
previas a la intervencion es un importante factor predictor del
éxito. Por ello, es imprescindible que durante esta fase las

coordinadoras creen un clima de confianza y colaboracion.

La entrevista motivacional tiene como objetivo general reducir
las resistencias iniciales del participante y lograr la vinculacion
voluntaria al proceso de intervencion. Para la consecucion de este

objetivo es preciso:

1) Implantar un marco estable y vinculante de trabajo a traves de

la construccion de un plan de intervencion en colaboracion con el
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participante, que integre sus metas personales con la reduccién y

gestion del riesgo de reincidencia.

2) Construir una relacion de confianza y sinceridad en la que el

participante no se sienta confrontado ni prejuzgado.

3) Aumentar la toma de conciencia y la motivacion al cambio.

4) Explorar la situacion individual a partir de las entrevistas
iniciales y los instrumentos de evaluacion para la construccion de

hipotesis y estrategias de intervencion personalizadas.

5) Crear una alianza de trabajo con el participante para ampliar la
vinculacion voluntaria y la adherencia al programa de

intervencion.

a. Creacion de la alianza terapéutica

La creacion de la alianza terapéutica es un factor clave en el éxito
de la intervencién (Corbella y Botella, 2003) y su construccion
condicionard y sentara las bases del proceso de cambio de
actitudes del participante. Una alianza de trabajo dptima con el
participante puede lograr que acuda a las sesiones, perciba
interesante su contenido y ponga en practica nuevos aprendizajes.
Por el contrario, si las coordinadoras no son sensible a este
concepto, aumentard la probabilidad de que los participantes

abandonen el grupo, rechacen a las profesionales 0 muestren una
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actitud negativa y hostil a la intervencién. Para crear una alianza
adecuada las coordinadoras deben tener en cuenta las siguientes

dimensiones:

Vinculacion al proceso de intervencion. Si el participante
percibe los contenidos del programa como ajenos, mantendra una
actitud pasiva que mermara su participacion. Para conseguir esta
vinculacion es necesario que las tareas y metas que implica la
intervencion tengan sentido para el participante, sean construidas
con él y se perciban como una ventaja y oportunidad de mejora.
Las coordinadoras deben hacerle participe de la intervencion,
eliminando las ambigledades del funcionamiento del programa,
pidiendo activamente la definicion de objetivos, captando su
atencion a través de la proposicion de metas en consonancia con
su plan de vida y reforzando cualquier mejora que se observe en
el penado. La construccion de objetivos conjuntos se definira en
la tercera entrevista motivacional. Antes, las/os profesionales
deben analizar el contenido de las respuestas a los cuestionarios,
los hechos probados que aparecen en la sentencia y las respuestas
del participante durante la entrevista de recogida de informacion
para tener una vision clara de su situacion y poder construir un
plan de trabajo conjunto atrayente. Cuando alguno de los
participantes exprese abiertamente que la intervencién no
funciona o se muestre indiferente, las coordinadoras deberan
explorar ese malestar, trabajar la motivacion, cambiar la

estrategia y crear una nueva alianza de trabajo. La confrontacion
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directa aludiendo al compromiso y la obligatoriedad de la pena
solo se ha de utilizar si todos los demas intentos han fracasado.
Confianza en el proceso de intervencion. El contexto de
obligatoriedad que rodea la intervencion y su vinculacién al
sistema judicial, crea en los participantes recelos y desconfianza.
Este clima emocional negativo dificulta la creacién de un
ambiente de seguridad en el que iniciar el proceso de cambio. Es
importante que el terapeuta sea consciente de la posibilidad de
que exista esta actitud inicial y cuente con las herramientas
necesarias para minimizarla. Los intentos de intervencion seran
inatiles si las coordinadoras no logran crear una relacion de
confianza con el participante. Si el participante confia en el
proceso de intervencidn, se mostrara seguro, abierto a nuevos
aprendizajes, flexible, se expresara abiertamente en el grupo y
tendré la expectativa de que su participacion en el programa le
supondrd consecuencias positivas (Carbajosa, Boira, Tomas-
Aragones, 2013; Garciay Lila, 2013; Lilaetal., 2015a; Lilaetal.,
2015b; Lila et al 2015c).

Los participantes perciben la intervencién, a priori, como un
castigo y, a menudo, al profesional como enemigo. Los recelos se
sustentan en el miedo a que se viole su privacidad o a que aquello
que cuenten en sesion sea utilizado en su contra. Para la creacion
de la confianza en el proceso de intervencion, las coordinadoras
deben proporcionar a los participantes una explicacion detallada
de todos los aspectos del Programa, contenido de las sesiones y

entrevistas e informes a terceras partes. Durante esta explicacion,
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las coordinadoras animan a los participantes a hablar acerca de
los recelos y reticencias que pueden tener, enfatizando en todo
momento que el objetivo principal es apoyarles y ayudarles. Las
coordinadoras no deben ignorar este malestar y abordarlo, si fuera

necesario, a través de sesiones individuales.

Confidencialidad, confianza y limites. El mandato judicial y el
caracter penal son aspectos caracteristicos de la intervencion
desarrollada en el programa. Esta particularidad no debe ocultarse
al participante pero es muy posible que le disguste. Para mitigar
este malestar, las coordinadoras no deben esquivar el tema. Las
coordinadoras, con tono amable y comprensivo, pero firme y
seguro, deben ser transparentes con los términos de la
intervencion y la relacion que van a establecer, mencionando su
compromiso con Instituciones Penitenciarias y el sistema judicial.
Por otro lado, también sefialaran su compromiso para actuar ante
cualquier situacién que implique una reincidencia y la necesidad

de cumplir con las normas de funcionamiento grupales.

Manejo de la hostilidad. Es habitual que durante el proceso de
intervencion y, en especial, en los primeros momentos del
programa, los participantes expresen hostilidad y quejas acerca de
lo que les ha sucedido. Ante la culpabilizacion a los jueces, a la
policia y al programa de intervencion como parte de un sistema
que creen injusto, es importante que las coordinadoras exploren
la raiz de esta queja y entiendan la situacion de estrés que esta

viviendo el participante. Las coordinadoras deben ser receptivas
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a estas quejas y el participante debe sentirse comprendido y
respetado. La reformulacion de esta queja a través de la
compresion de la historia personal del penado y la definicién del
problema real ha de enfocarse como una demanda de ayuda que
debe ser respondida profesionalmente. las coordinadoras deben
ser receptivas a las quejas y preocupaciones del participante; su

reformulacion es decisiva en el proceso de intervencion.

Las respuestas de las profesionales iran enfocadas a: (a) Centrar
la atencion en lo positivo de la participacion en el programa; (b)
La posibilidad de mejora con el logro de metas pactadas entre las
partes; (c) La oposicion a la idea del todo o nada; (d) El reenfoque
del conflicto en sesiones individuales; (e) Su responsabilidad en
la mejora de su momento vital; (f) La inutilidad del
posicionamiento estatico y pasivo en la queja constante y (g) En

muchos casos, ignorar para no amplificar.

Relacién personal. La intervencion con algunos tipos de
delincuentes (violadores, maltratadores, etc.) puede poner a
prueba la capacidad del profesional de mostrar empatia. Sin
embargo, es responsabilidad de las y los profesionales estar
posicionado claramente contra este tipo de conductas y, a la par,
comprender y establecer un vinculo emocional con el participante
(Carbajosa, Boira, Toméas-Aragones, 2013; Garcia y Lila, 2013;
Lila et al., 2015a; Lila et al., 2015b; Lila et al 2015c). Si la labor
del profesional se transmite con preocupacion y respeto, se

aumenta la posibilidad de crear una buena alianza y, con ello, la
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probabilidad de éxito en la intervencion. Los elementos de la
relacidén que tienen que ver con el éxito en la intervencion y que
son imprescindibles para crear la base de una buena relacion
personal son: (a) El respeto mutuo; (b) La claridad de los limites;
(c) La percepcion clara de proporcionar ayuda; (d) El refuerzo;
(e) Ladisponibilidad, receptividad y comprension en la expresion
de sentimientos; (f) La utilizacion del sentido del humor, y (Q)

Correcto manejo de las atribuciones de culpabilidad.

Los participantes tenderan a sentirse atraidos por terapeutas que
hablan de manera genuina de su propia experiencia personal,
siempre y cuando ésta sirva a los objetivos de la sesion y se utilice
como modelado y que adapten el lenguaje al nivel cultural, social
y madurativo del participante. Las conductas que se dirigen a
lograr una mayor conexién emocional, en general, suelen ser
correspondidas por el interlocutor. La creacién de una espiral
reciproca y potencial de intercambios emocionales positivos es
basica para lograr un minimo enganche en el proceso de
intervencién.  Si los 'y las profesionales muestran
comportamientos para acercarse emocionalmente a un
participante, éste tendera a corresponderle y los demas se fijaran
en este comportamiento, que servira como revulsivo a los
integrantes menos motivados y como reforzador para los que
estan mas comodos en el programa (Garcia y Lila, 2013; Lila et
al., 2015a; Lila et al., 2015b; Lila et al 2015c).
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Cuando la cordialidad, el desempefio y la receptividad del
participante son respondidas con la autenticidad, calidez,
aceptacion, incondicionalidad y empatia del profesional, se
aumenta el nivel de intimidad y el grado de directividad posible.
De igual manera, si existe una buena relacién, los errores se
toleran con mayor facilidad y se aumenta el grado de aceptacion

de nuevos aprendizajes.

Por otro lado, las coordinadoras que empleen un lenguaje
demasiado técnico, desprecien, prejuzguen o sean hostiles con los
participantes, que sean autoritarias y controladoras o se muestren
frias o irritables, tienen muchas posibilidades de no lograr nada
en el proceso de intervencion y aumentar exponencialmente el
sentimiento de malestar en el grupo. Los indicadores de poca
conexidn son claros: evitar el contacto ocular, negarse a hablar,
responder de forma hostil, llamar incompetentes o cuestionar el
valor de la ayuda, etc. Ante este tipo de conductas las
coordinadoras deben analizar qué puede estar pasando y, si es
posible, consultar con un/a profesional experto/a para cambiar
este estado lo antes posible. EI PMI ofrece un completo dossier
en el que se han recogido una seria de habilidades de entrevista
que ayudan a conseguir establecer una adecuada alianza
terapéutica, asi como incrementar la motivacion de los
participantes (consultar Anexo 1). Las coordinadoras deben
dominarlo como paso previo al entrenamiento en el

establecimiento de una correcta alianza terapéutica.
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b. Actitudes iniciales ante la intervencion

¢Qué sentido tiene comenzar un proceso de cambio a través de
una intervencion terapéutica si la persona no lo desea? ;Podemos
esperar algin cambio de alguien que en principio no quiere
cambiar nada? La intervencidn con personas condenadas, pierde
eficacia por la escasa motivacion y actitudes iniciales de los
participantes. Es preciso que las y los profesionales conozcan
cuales pueden ser las actitudes iniciales que presentan los
participantes; de esta manera podran afrontarlas y lograr una
buena alianza terapéutica. El rechazo a la intervencion puede estar
reflejando un conflicto interno a raiz de la denuncia y el impacto
de la medida penal, una situacion de conflicto con su pareja o
problemas con su familia, su barrio, su proyecto de vida, etc. Ante
este panorama es frecuente la hostilidad hacia el/la psic6logo/a,
pero este/a debe ser capaz de mantener la calma para manejar el
conflicto convenientemente y no alimentarlo. Las coordinadoras
tienen que adaptarse a cada participante y comprender su
situacion para crear una alianza terapéutica que permita una
actitud mas colaborativa. En la Tabla 20 se sefialan algunas
indicaciones Utiles para afrontar los problemas de relacion.

Tabla 20. Indicaciones para los problemas de relacion
v Acepta posturas iniciales y sé comprensivo con las actitudes

negativas: Recuerda que acuden obligados. No te frustres y
muestra claramente y de manera visible que tu propdsito es

serles de ayuda.
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v" Noaumentes la presion en los participantes: Ante una persona
que se siente obligada a venir al programa, no hay que forzar
el avance. EI compromiso sobre objetivos no ha de ser vivido
como una imposicion.

v"Si la situacion es muy hostil y poco colaborativa, busca
interacciones positivas sobre aspectos en los que se pueda
conversar e intentar el acercamiento.

v' Transmite en el tono de conversacién interés real por su
situacion y disposicion a ayudar, pero sé firme con las
obligaciones que tiene el participante en relacion a las normas
de funcionamiento grupales.

v"Ante los participantes poco motivados y desconfiados, es
importante aumentar la conexién emocional, aplicar técnicas
motivacionales y revisar objetivos y metas personales en
sesiones individuales.

v' Atiende a la diversidad madurativa y cultural de los
participantes, no intentes imponer una vision determinada del
mundo, muestra respeto e interés por su situacion y favorece
su reflexién. Pero debe estar claro que existen unos limites y
normas de funcionamiento que se deben cumplir y que la

utilizacién de la conducta delictiva no es admisible.

Fuente: elaboracion propia basada en Garcia y Lila, 2013

c. La motivacion para el cambio

El conjunto de técnicas que contempla el Modelo Trasterérico de
Cambio y el Good Lives Model se aplican de forma trasversal al

PMI, aunque tienen especial relevancia en las sesiones dos y tres
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de la entrevista motivacional, dado que son imprescindibles para
favorecer la toma de conciencia, el aumento de la intencion de
cambio y el establecimiento de metas conjuntas (se adjunta
Anexo 1) para su mejor consulta). La toma de conciencia y la
motivacion al cambio de los participantes se inician con la
entrevista motivacional, pero el proceso de cambio ha de ser
reforzado durante toda la intervencion en base a la aplicacién de
las técnicas basadas en el MTC y del GLM.

Es probable que la mayoria de los participantes del programa, al
inicio de la intervencidn, consideren el cambio innecesario, lo que
les situaria en el estadio Precontemplativo, definido por la
negacion del comportamiento delictivo, la nula asuncién de
responsabilidad y la minimizacion de la gravedad de los hechos
por los que han sido condenados. Las coordinadoras deben ser
consciente de esta situacion y fomentar durante todo el programa
acciones que promuevan el paso a los siguientes estadios de
cambio a través de las técnicas de entrevista terapéutica y no de

la mera exposicidn de contenidos de caracter psicoeducativo.

Es vital hacer progresar en los estadios a aquellos participantes
que presentan una mayor resistencia ante la intervencion (Estadio
Precontemplativo). EI primer paso para salvar esa oposicion
precisa promover el avance hacia el estadio Contemplativo, donde
se reconoce que en el pasado su comportamiento les ha traido
problemas. Situados en esa etapa de cambio, los participantes

pueden pasar al siguiente estadio; la preparacion al cambio. En él
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mantienen una actitud positiva hacia la posibilidad del cambio y
piensan en qué y cdmo cambiar, aunque el compromiso todavia
no sea muy firme. En los siguientes estadios (Preparacion,
Accion y Mantenimiento), existe un compromiso firme con el
cambio y se ejecutan acciones para lograrlo. Las coordinadoras
deben reforzar esta decision y proporcionar la ayuda necesaria
para que lo consigan. El proceso de cambio es fluctuante y
depende de la experiencia del participante y del trabajo que se
realice en el grupo. Las coordinadoras deben tener presente en
todo momento una idea aproximada del nivel de motivacion del
participante, para disefiar la estrategia adecuada que potencie el

avance en la intervencion.

Desde el MTC se indican una serie de procesos para motivar el
cambio y avanzar en los estadios motivacionales. Durante la
intervencion las coordinadoras deben asegurarse que los
participantes experimenten estos procesos cognitivos para

promover el avance en los estadios motivacionales (ver Tabla 21
y 22).

Tabla 21. Procesos para motivar el cambio: Tareas experienciales

v Toma de conciencia: Definida por el incremento de la
reflexion acerca del problema, sus consecuencias y la
responsabilidad del participante en su solucion.

v' Autoevaluacion: Las intervenciones del terapeuta deben
explorar los sentimientos y pensamientos del participante en

relacién al problema; Cémo se siente y piensa acerca de si
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mismo en relacion al delito, qué consecuencias ha tenido en

su familia y en su contexto inmediato y qué valoracion hace

acerca del delito.

v' Consuelo emocional: El terapeuta debe buscar que el
participante sienta alivio con la expresion libre y sincera de
sus emociones. Para ello proporcionara un ambiente de
escucha activa, calidez y comprension.

v' Auto-liberacion: El terapeuta utilizara sus intervenciones para
mostrar escenarios alternativos de comportamiento que
impliqguen un compromiso de mejora, solucion de su
problematica y logro de sus objetivos.

v" Reevaluacion del entorno: A través de los mensajes
orientados a la toma de conciencia, el terapeuta debe
promover una reevaluacién de su situacién personal que
contenga una reflexion de como el comportamiento delictivo

le esta afectando a él y a su entorno.
Fuente: elaboracion propia basada en Eckhart, (2007); Garcia y Lila (2013).

Tabla 22. Procesos para motivar el cambio: Tareas conductuales
v' Refuerzo del proceso de cambio: El terapeuta amplificara

cualquier mensaje del participante que contenga una minima
intencion de cambio, responsabilidad en el delito o reflexion

acerca de las

v/ consecuencias negativas que ha tenido el comportamiento
delictivo.
v Relacién de ayuda: El terapeuta debe mantener el clima de

colaboracién iniciado en la primera entrevista motivacional e
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intentara ampliar la red de ayuda del participante a personas

de confianza que puedan proporcionarle apoyo social.

v/ Contracondicionamiento y control de estimulos: En la
entrevista motivacional y durante todo el proceso de
intervencion, el terapeuta debe fomentar la sustitucion del
comportamiento  delictivo por otros comportamientos
alternativos e incompatibles con el mismo.

v’ Liberacion social: Como consecuencia de los nuevos
aprendizajes en el programa de intervencién y la reflexién
sobre alternativas conductuales no probleméticas, los
participantes pueden experimentar la liberacion que
proporciona contar con un repertorio conductual mas amplio
que les haga afrontar las situaciones, solucionar sus
problemas y alcanzar sus objetivos sin la necesidad de utilizar

un comportamiento delictivo.

Fuente: elaboracion propia basada en Eckhart, (2007); Garcia y Lila (2013).

d. Utilizacion del Good Lives Model (GLM) en la intervencién

del Programa Contexto

El GLM proporciona un marco general en el que integrar el PMI
a través de la busqueda de los bienes primarios 0 motivadores
principales de los participantes. A través del logro de estos
objetivos, se estructura la intervencidn a largo plazo, mientras se
fomenta el cambio de actitudes y se proporcionan estrategias que

reduzcan los factores de riesgo de reincidencia.
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El GLM potencia el alcance de los contenidos y la motivacion
para la aplicacion de las estrategias que se trabajan en las sesiones
de intervencion al asociarlos con el logro de los bienes primarios
del participante. Para ello es imprescindible que las coordinadoras
expliquen y los participantes entiendan, codmo la consecucion de
los bienes secundarios (habilidades, recursos, conocimiento, etc.)
favorece la satisfaccion de los bienes primarios. Es importante
fomentar este tipo de explicaciones en el cierre de la segunda
entrevista motivacional, en la tercera entrevista motivacional, las
sesiones de intervencion grupal y en las sesiones de valoracion
del plan de trabajo (Garcia y Lila, 2013; Lila et al., 2015a; Lila et
al., 2015b; Lila et al 2015c).

Fases de la intervencion GLM

Fase 1. La primera fase del GLM se inicia con la evaluacion de
los factores de riesgo y la problematica general, obtenida a partir
del analisis de la primera entrevista motivacional, los datos de los
cuestionarios aplicados y la documentacion judicial. Continta en
el bloque de preguntas de toma de conciencia del problema, el
cual pretende identificar los factores que han precipitado la
situacion actual del participante para iniciar la reflexion acerca de
cudles serian sus bienes primarios y como estos no son posibles a
partir de sus bienes secundarios. La primera fase concluye con la
exploracion del concepto de vida satisfactoria que tiene el
participante para identificar los bienes primarios predominantes.

Esta exploracion se realiza principalmente en el bloque de
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preguntas de motivacion al cambio y especificamente con la
pregunta milagro. La pregunta milagro consiste en construir una
vision posible de la solucion al problema. Esta técnica de la
terapia centrada en soluciones resulta Util porque introduce la
posibilidad de imaginar un fututo hipotético en el que el problema
se ha resuelto con éxito. El hecho de construir una vision de la
solucion, ayuda a las personas a creer que es posible alcanzarla,
motiva a los participantes hacia su consecucién vy, al utilizar
gramaticalmente el futuro, se influye en la concepcién de que la
solucion se hara realidad. La estructura clasica de la pregunta
milagro es la siguiente: "Te voy a hacer una pregunta un poco
extrana... que requiere algo de imaginacion por tu parte. Supén
que llegas a casa esta noche y te vas a dormir. Mientras estas
durmiendo, ocurre un milagro. EI milagro es que los problemas
que te trajeron aqui se han resuelto. Como tu estabas durmiendo,
no sabes que el milagro ha pasado y que todo se ha solucionado
pero, claro, cuando te despiertes por la mafiana notaras cosas
diferentes que te haran sentir que el problema se ha solucionado.
¢;Como te darias cuenta de ese cambio?, ; Qué serd diferente?...”
Las coordinadoras deben promover que el participante sea
prudente, realista y prolifico en la exposicion de sus metas vy,
sobre todo, que las metas que exprese se relacionen con su propio
bienestar y no con etiquetas moralistas fruto de la deseabilidad
social.

Fase 2. En esta fase las coordinadoras deben elicitar la toma de
conciencia y la reflexién en torno a la contradiccion que supone

conseguir los bienes primarios si contintia con los modelos de
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relacion, actitudes y conductas actuales. La utilizacion de
férmulas dirigidas a resolver ambivalencias, a motivar escenarios
alternativos y a elicitar las consecuencias negativas de la conducta
violenta puede ayudar al terapeuta en la realizacion con éxito de
esta fase. Potenciar la consciencia de mdultiples necesidades
facilita la generacion de objetivos, la posibilidad de que alguno
de ellos se consiga Yy, con ello, la generalizacion del cambio a

otras areas.

Fase 3. En la fase 3 el participante debe ser consciente de las
estrategias que utiliza para la consecucion de bienes primarios,
del patron de comportamiento que impide el logro de sus
objetivos, de la contradiccién y conflicto que supone la
consecucidon de los bienes primarios a partir del uso de este tipo
de estrategias y de los condicionantes internos y externos que
tiene que superar para lograr sus metas principales. El correcto
desarrollo de los bloques de toma de conciencia y motivacion al
cambio tienen como consecuencia la resolucién de esta fase, que
culmina en el cierre de la entrevista donde se establece el acuerdo
en la definicion del problema y la vision general de la labor a

realizar para el logro de los bienes primarios.

Fase 4. La fase 4 se desarrolla en la tercera entrevista
motivacional y tiene como objetivo principal la realizacion
detallada del plan de cambio. Para ello es importante que los
objetivos planteados sean relevantes para el participante,

especificos, realistas, cuantificables, escalonados y fraccionados
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en el tiempo. Los objetivos irdn asociados a estrategias de cambio
que tendran en cuenta los contenidos del programa de

intervencion.

Fase 5. El objetivo de esta fase es controlar el progreso del plan
de cambio a través de la supervision regular, la valoracion de la
implementacion y adquisicion de habilidades y la relevancia y
consecucidon de las metas planteadas. Los procesos contenidos en
esta fase se llevan a cabo de manera directa en las sesiones
periddicas de valoracion del plan de cambio, pero su valoracion
tiene que estar presente de forma indirecta en cada encuentro con

el participante.

La organizacion en fases del proceso de intervencion desde el
GLM, tiene como finalidad ofrecer una guia de los diferentes
aspectos que han de ser tratados en la intervencion para que ésta
sea eficaz. Las fases tienen un caracter secuencial y acumulativo
y no deben interpretarse como una sucesion de pasos rigida. La
denominacion de fases debe entenderse como una serie de
“estratos” que se acumulan y solapan en el transcurso de la
intervencidn. Estos estratos tienen un caracter dindmico y han de
estar sometidos a la evaluacion constantemente de tal manera que,
si las coordinadoras se encuentran sumergidas en la fase 4,
desarrollo del plan de trabajo, no deben descuidar las tareas de
otras fases como la toma de conciencia de la fase 2 o la creacion

de una correcta alianza de trabajo.

212



Alianza terapéutica y conducta pro-terapéutica en la intervencion con
maltratadores: un andlisis observacional

¢Como debe actuar las y los profesionales para aumentar la
motivacion?

Las coordinadoras deben facilitar que el participante verbalice su
ambivalencia en relacién al cambio comportamental e identificar
las discrepancias que existan entre su funcionamiento diario y la
busqueda de bienes primarios. Para identificar esta ambivalencia,
las coordinadoras han de estar atentas a las incongruencias que
aparezcan en el discurso del participante. Estas quedaran
representadas, por ejemplo, por la incompatibilidad entre la
conducta delictiva y sus deseos de conseguir intimidad, un
correcto desempeiio parental, un afrontamiento eficaz de
situaciones adversas, la consecucion de una identidad positiva, 0
el reconocimiento y afecto por parte del grupo de iguales. Si el
participante es capaz de contemplarse a si mismo de forma clara
y consciente, estara dando los primeros pasos para el cambio.

La motivacion hacia el cambio debe partir de los participantes y
no imponerse. Por lo tanto, la coaccion, la confrontacion, el
enfrentamiento agresivo, el uso de contingencias, la persuasion
directa o dar consejos no son métodos efectivos para resolver la
ambivalencia. Es tentador intentar “ayudar” convenciendo de la
urgencia del problema, de la necesidad del cambio o expresando
lo que “debe” hacer, pero tales tacticas, por lo general, aumentan
la resistencia y reducen la probabilidad de éxito en la
intervencion. El empleo de estas estrategias puede llevar a la
discusion y a la negacidn del participante que, posiblemente,
adoptara una posicién defensiva y de autoafirmacién de su

libertad personal.
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Cuando no se reconoce la existencia de ningun problema o
cuando el participante piensa que el problema es la asistencia al
programa, el trabajo debe ir orientado a fortalecer la alianza y al
empleo de técnicas motivacionales. De igual manera, el/la
profesional debe preguntarse, ;Qué piensa el participante de lo
que yo creo que es el problema?, ;Cuando para él puede ser un
problema lo que yo creo que es un problema?, ;Cuéndo deja de

serlo?...

Es esencial, bajo el marco de referencia de la alianza terapéutica,
las técnicas motivacionales y el GLM, no descalificar
frontalmente esta posicion negativista del participante para
intentar imponer la vision que las coordinadoras tienen de su
problematica. No existe una posicion univoca, objetiva y medida
del problema, pero debemos intentar llegar a un acuerdo con el
participante para definirlo y poder seguir avanzando. La
predisposicion al cambio no es un rasgo estatico en el
participante; fluctia dependiendo del estadio en el que se
encuentre y de la interaccion que establezca el terapeuta. Por
tanto, debemos potenciar las verbalizaciones de automotivacion
del participante. Expresiones de reconocimiento del problema, de
preocupacion por las consecuencias de su conducta, de deseo e
intencion de cambio o de autoeficacia en el afrontamiento de su

situacion tienen que ser reforzadas por las terapeutas.

Los participantes pueden esperar ser recibidos con hostilidad y

rechazo como respuesta a la conducta por la que han sido
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condenados. Para neutralizar esta impresion inicial, las
coordinadoras deben proporcionar un ambiente calido, empatico
y de conexion emocional que promueva la expresion abierta y
sincera de su historia personal. Mediante la escucha activa de su
historia y la informacion extraida en la primera entrevista, las
coordinadoras pueden comprender el marco de referencia del
participante y el contexto en el que est4d inmerso. Conectar
emocionalmente con él es indispensable para lograr vincularlo a
la intervencidn y que colabore en la proposicion de los objetivos
de intervencion (Garciay Lila, 2013; Lilaetal., 2015a; Lilaetal.,
2015b; Lila et al 2015c).

Las coordinadoras deben conectar emocionalmente con el
participante pero teniendo cuidado de que no distorsione el
mensaje y entienda que la aceptacion no neutraliza o minimiza las
implicaciones de su conducta delictiva. Por lo tanto, la
comprension de su situacion personal debe estar vinculada al
rechazo a cualquier tipo de comportamiento delictivo
proponiendo, mediante un lenguaje centrado en soluciones,
alternativas de comportamiento incompatibles con el mismo.

Para favorecer una comunicacion fluida las coordinadoras deben
intercalar paréafrasis, resimenes 0 comentarios empaticos y
humoristicos. La conversacion debe promover la expresion
abierta de pensamientos y el desarrollo extendido de los mensajes
para fomentar la conexion emocional y la reflexion sobre aquello

gue se cuenta.
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Es poco realista pretender una toma de conciencia completa del
participante en la que exprese un arrepentimiento maximo, no
justifique sus acciones y reconozca la total gravedad de su
comportamiento. De hecho, probablemente sea suficiente con que
tanto el participante como las coordinadoras puedan disponer de
algunos indicadores claros de las consecuencias negativas que ha
tenido su comportamiento y de escenarios alternativos vy
atrayentes donde se produzca un cambio de comportamiento que
lleve a la consecucion de sus metas primarias. Con estos logros
se puede abrir la puerta a la intervencion grupal desde una nueva

perspectiva de predisposicion al cambio.

El trabajo de la entrevista motivacional no esti dirigido a
“evaluar” y a obtener informacion para el/la profesional, sino a
generar informacion util para el participante. Las coordinadoras
deben ayudar al participante a identificar su valores y metas
intrinsecas y a que reevalUe su historia personal para estimular la
motivacion a un cambio de comportamientos que le suponga un
beneficio.

En la Grafica 11 se presenta la estructura de las tres sesiones de
entrevista motivacional que tienen lugar en la fase de valoracion
y motivacion y que se describe pormenorizadamente en las

siguientes paginas.
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Grafico 11. Estructura del PMI en la fase de evaluacion y
motivacion

4.3.3 Entrevistas motivacionales en fase de

valoracion y motivacion.

a. Sesién de Entrevista Motivacional 1

Los primeros momentos de la sesion inicial suelen ser
fundamentales. Todos los procesos de intervencion comienzan
con el recibimiento y ajuste de los y las profesionales al
participante. Si éstos/as no son capaces de sintonizar y establecer
una buena relacién, corren el riesgo de que el resto de la
intervencion no tenga ninguna resonancia o sea vista como algo
totalmente externo. Con cada participante este proceso sera
diferente y las coordinadoras deben mostrar la suficiente
flexibilidad cognitiva y empatia para poder conectar con él. La

empatia supone situarse en la posicién del otro para llegar a
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valorarlo y crear un contexto de confianza delimitada por la
normativa de funcionamiento y los objetivos de la intervencion.
La flexibilidad supone tener una perspectiva amplia sobre los
valores y maneras de entender la realidad, no desde la distancia
sino a través del contacto directo (Garcia y Lila, 2013; Lila et al.,
2015a; Lila et al., 2015b; Lila et al 2015c). Por lo tanto, la meta
de la primera entrevista no sera solucionar ningun problema, sino
lograr una minima vinculacion con el participante y obtener la
suficiente informacion para la elaboracion de una estrategia de
trabajo inicial asi como toda aquella informacion que el terapeuta
considere relevante para la intervencién (fundamentalmente,

informacidn relativa a los factores de riesgo).

Objetivos de la primera entrevista:

1) Recibir adecuadamente al participante, explicar las
caracteristicas del contexto de intervencion, proporcionar
seguridad y facilitar su adaptacion.

2) Resolver las ambivalencias y dudas que manifieste
respecto a su situacion judicial.

3) Ajustarse al participante creando un ambiente de escucha
y confianza que facilite la comunicacion y la expresion de
problemas y dificultades.

4) Obtener informacion sobre la situacion personal del
participante y su problematica para la valoracion del
riesgo y la estrategia de intervencion.

5) Presentar las normas de funcionamiento grupal.
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b. Sesion de Entrevista Motivacional 2

La segunda sesion de la entrevista motivacional se estructura en
dos fases: la toma de conciencia del problema y la potenciacion
de la intencion de cambio.

Toma de conciencia: Los contenidos del bloque de toma de
conciencia del problema estdn encaminados a propiciar la
reflexion del participante en relacién a la denuncia y al uso de la
violencia en las relaciones de pareja. Con ello se intenta favorecer
la reevaluacion de su situacion y la clarificacion de las
consecuencias que la agresion ha tenido en su vida para establecer
un marco comun de comprension del problema y de
establecimiento de metas.

Intencion de cambio: fomentar la toma de conciencia del
problema que lleve a la eleccion de alternativas de
comportamiento satisfactorias y a un compromiso de mejora con
el proceso de intervencion. Las coordinadoras deben conseguir
estos objetivos a través de un proceso de reflexién que aumente
la predisposicion al cambio, haciéndoles participes vy

responsables de este proceso y de su necesidad.

Los objetivos de la segunda entrevista motivacional son los

siguientes:

1) Fomentar la toma de conciencia del problema que supone
el uso de la violencia a partir de la reflexion sobre sus

consecuencias.
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2) Potenciar la intencién de cambio del participante a través
de la presentacidon de escenarios alternativos de mejora
que permitan el logro de bienes primarios.

3) Conseguir indicadores minimos que sean aceptados por el
participante y ayuden al terapeuta en el disefio del mapa
del proceso de cambio a desarrollar en la tercera

entrevista.

c. Sesion de Entrevista 3

La elaboracion del Plan de Cambio con el participante se
desarrolla en la tercera entrevista motivacional que tiene como
objetivo el planteamiento y definicidn de las metas de trabajo que
permiten alcanzar los bienes primarios del participante y limitar
el riesgo de reincidencia. Para la elaboracion del plan de trabajo,
los coordinadores se ayudaran de la tarea para casa, los
contenidos de la guia de trabajo, de los bienes primarios

expuestos en las fases previas de entrevista.

Los mensajes de las coordinadoras deben fomentar la
visualizacién de un escenario de cambio aceptable para el
participante, centrado en un leguaje basado en soluciones, la
proyeccion al futuro y las técnicas de entrevista motivacionales y
de alianza terapéutica.

Ademas de los bienes primarios que el participante haya expuesto
explicita o implicitamente en las fases previas de entrevista, se ha

de establecer claramente como objetivo béasico, claro e inmediato
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a conseguir en el plan de cambio, la abstencion de cualquier
comportamiento violento. Entendiendo como comportamiento
violento, el menoscabo fisico, emocional, verbal, econémico,
sexual o social hacia cualquier persona y especialmente a la
pareja. La metodologia de trabajo se basa en la identificacion de
las necesidades establecidas en las fases previas de la entrevista y
en la colaboracion con el participante para consensuar los
cambios e indicadores de logros necesarios. La propuesta de
metas no debe percibirse como una imposicién, sino que es
imprescindible que el plan de cambio sea aceptado por el
participante como requisito para poder contribuir a su proceso de
cambio. La formulacién de objetivos con el participante sigue un
proceso secuencial y acumulativo que permite el establecimiento

de un plan de trabajo claro, preciso y alcanzable (Kiresuk, 1994).

La tercera entrevista motivacional persigue el siguiente objetivo:
Planteamiento y definicidn de las metas de trabajo que permiten

alcanzar los bienes primarios y limitar el riesgo de reincidencia.

4.3.4 Sesiones grupales

a. Sesion grupal de presentacion del PMI

Durante esta sesion se pretende compartir los objetivos
individuales del PMI con el grupo de intervencion, con el

proposito de generar un buen clima grupal, asi como promover el
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establecimiento de conductas proterapéuticas y de motivacion al

cambio?®.

Obijetivos:

e Presentacion del Programa, metodologia y objetivos

e Clima de trabajo y cohesion grupal

e Que los miembros del grupo conozcan la situacion actual
de sus comparieros, las metas de trabajo y los motivos

e Reflexionar sobre la necesidad de cambio y sobre las
consecuencias positivas derivadas de ello

e Continuar favoreciendo la relacion de ayuda terapueta-

participante y fomentar la ayuda mutua

b. Sesidn grupal de revision del PMI

Como ya se indic6 en el tltimo apartado de la Fase de Valoracion
y Motivacion, a lo largo de toda la intervencion las coordinadoras
han de seguir atentas a mantener la alianza terapéutica con los
participantes, asi como a sus fases y procesos de cambio y a la
consecucidn de sus objetivos individuales. En el transcurso de las
sesiones las coordinadoras intentaran promover la reflexion del
participante a través de la formulacién de preguntas en base a los
objetivos propuestos para cada sesion. lgualmente, guiaran la

conduccion de las actividades de los mddulos de intervencion

29 Para conocer el desarrollo de la sesidn grupal de presentacion del PMI, consultar
Anexo Il .
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teniendo en mente los objetivos consensuados con el participante
durante la 32 entrevista motivacional. La alusion a estos objetivos
y su relacion con el contenido de la actividad ha de ser tarea

frecuente durante la presentacion y cierre de las actividades.

Durante ésta actividad se pretende reforzar la motivacion y
persistencia del participante en su proceso de cambio, dotar de
relevancia al contenido del plan motivacional individualizado y
afianzar los conocimientos adquiridos en las sesiones previas.
Mediante la exposicion en grupo de los avances realizados y la
constatacion y amplificacion de éstos por parte del resto de
compafieros y de las profesionales, se incrementa la percepcion
de valia y logro del participante. La metodologia del ejercicio
consistira principalmente en la busqueda de excepciones para
marcarlas, elicitarlas y ampliarlas. En la medida en que el trabajo
con un participante sea dindmico y la duracién de la sesion lo
permita, se utilizara también el escalamiento y la proyeccion al
futuro. Cada intervencion del participante debe estar centrada en
la consecucidn de objetivos para que nos permita la participacién
equilibrada de todos los miembros del grupo. La actividad sigue
el esquema de la sesion individual de valoracion del PMI
realizada a lo largo del Mddulo intermedio, pero con un tiempo
reducido dedicado a cada participante y con la ventaja de la
utilizacion del formato grupal, la potenciacion de la interaccién
entre participantes y el debate abierto como herramientas para el
refuerzo de la sensacion de valia, la motivacion al cambio o el

sentimiento de compartir el proposito dentro del grupo. Para
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ayudar a la reflexién del participante se le instara a responder a
cuestiones referentes a su proceso de cambio y se alentara a
compartir con los comparfieros de grupo, (ver grafico 12). especial
relevancia para el desarrollo del ejercicio es la utilizacion de la
informacion de la sesién de valoracion individual con el
participante en la que se constata y marca el avance en el plan
motivacional individualizado y de la informacion recogida en la
guia de trabajo sobre las actitudes, pensamientos y conductas

mostradas durante las sesiones de intervencion.

Documento de Trabajo. Compartiendo mis logros

Tienes delante de ti la valoracion sobre tu plan de cambio que realizamos en la sesidn de
valoragign individual. Me gustaria qua compartieras con el reste de companeres cémo es tu
progreso y todes los avances que has logrado. Para ello te puedes apoyar en las respuestas a
las siguientes preguntas:

LEn gué momento te encuantras ahora con respects a u meta?

LOué has hecho, pensado o sentido que te ha ayudado a llegar a este punto?

LOué ha mejorado desde que cormenzasle en & pragramat

£ Cdmo afectan estos avances a tu entorma (familia, pare|a, amigos, rabajo, ate.)?

LEn qué creas que te han ayudado tus compafiercs para |ograr estas majoras?

L 0ué diicullades l& has encontrada?

Gréfica 12. Documento de trabajo del participante en la
sesion de revision grupal del PMI.
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c. Sesion grupal de revision de objetivos alcanzados durante

la intervencién

Esta sesion pretende que el participante pueda hacer un balance
sobre lo aprendido durante la intervencion, pueda valorar los
cambios alcanzados, asi como tomar conciencia de aquellas
cuestiones que debe seguir trabajando. Segin el modelo
explicativo de la violencia que guia la construccién y desarrollo
de la intervencion propuesta, la violencia en las relaciones de
pareja se considera un problema social, sustentado en gran
medida por la tolerancia del entorno (Gracia, 2002, 2004; Gracia
y Herrero, 2006). Por ello el Programa Contexto vincula al
participante a entornos menos indulgentes con el maltrato
mediante la figura del acompariante. Siguiendo esta premisa, para
incrementar la motivacion sobre los cambios adquiridos al final
de la intervencion se aconseja instar a los participantes a conocer
la valoracion de sus cambios adquiridos por su persona de

referencia (ver Grafica 13).
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Documento de Trabajo. ; Qué cambios has visto en
el?

Tomate unos momentos para reflexionar y escribe
todas agquellas cosas en las que crees que ha
cambiado desde que ha comenzado en el Programa y
por las que te sientes orgullosola de &l

Grafica 13. Documento de trabajo para el acompafiante

Objetivos sesion grupal de revision de objetivos alcanzados:
e Fomentar la reflexion de los participantes sobre los logros
alcanzados durante el transcurso de la intervencion.

e Revisar la consecucion del plan de cambio e identificar las

carencias y mejoras.
e Incrementar la percepcion de valia.

e Aumentar el apoyo social (percibido y recibido).
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4.3.5 Sesion individual en la fase de intervencion

grupal: Valoracion del PMI

La sesién de valoracion del Plan Motivacional Individualizado
(PMI) constituye la herramienta de las y los profesionales para la
constatacion del avance del participante en la consecucion de las
metas de su plan de cambio. A través de la entrevista individual
de valoracion, a realizar de manera paralela a las sesiones
grupales durante el mddulo intermedio de intervencion, se
pretende reforzar la motivacion y persistencia del participante en
su proceso de cambio, dotar de relevancia al contenido del PMI y
afianzar los conocimientos adquiridos en las sesiones grupales
asociandolos a sus necesidades personales. Por otro lado, la
sesion de entrevista de valoracion del PMI puede brindar la
oportunidad de afianzar las alianzas con el participante, a través
de un encuentro personal, donde de manera libre y sincera pueda
expresar su vision del funcionamiento del grupo. El estilo de las
profesionales en la sesion de valoracion sigue las directrices
motivacionales y de alianza del PMI (motivacion al cambio,
refuerzo del proceso de cambio, proyeccion al futuro, atribucién
de control, etc.) basadas en una postura de colaboracion con los
usuarios, que evita la confrontacion y busca el acuerdo y la
participacion, huyendo de la coercién y la directividad. La
interaccion con el participante se basa en la conversacion acerca
de las soluciones y la consecucion de metas y no en el analisis y

la anamnesis del problema.
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La interaccion entre coordinadoras y participante durante la
entrevista de valoracion se basard en las ocasiones donde no
aparece el problema, los momentos en los que es capaz de afrontar
la situacion, los recursos disponibles y en los aspectos
relacionados con un futuro en el que consiga sus objetivos y no
esté presente el problema. En definitiva, la conversacion entre
profesionales y participante se centrara en las soluciones y no en
los problemas, en el analisis de qué esta funcionando y qué esta
consiguiendo desde el inicio de la intervencion. En los médulos
de intervencidn se pretende que el participante reduzca al maximo
los factores de riesgo, poniendo el foco en el problema y en el
aumento de sus herramientas de afrontamiento. En la sesion de
valoracion, en cambio, el problema pasara a un segundo plano y

las excepciones al problema seran el eje central de la sesion.

En la tercera entrevista motivacional se plantearon los objetivos
a conseguir y se identificaron las metas e indicadores del plan
motivacional; en la sesion de valoracion se marcaran y
amplificaran las ocasiones en las que el participante consigue
acercarse al objetivo, fomentando la sensacién de control y
responsabilidad por los cambios conseguidos. Para ello, las
coordinadoras iniciaran las sesiones preguntando qué ha
mejorado desde el ultimo encuentro. A partir de ese momento, su
tarea sera ampliar de forma deliberada cualquier mejoria, por
pequefia que sea, que surja a partir de las actuaciones propuestas
y realizadas por el participante en el plan de trabajo o de aquellas
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que se hayan dado naturalmente y por propia iniciativa del

participante.

4.3.6 Algunas cuestiones previas a la fase de
Intervencion Grupal: El plan motivacional a lo

largo del programa

A lo largo de toda la intervencion las coordinadoras deben
sostener la actitud entrenada en la fase de evaluacion vy
motivacién al cambio. Han de seguir atentas a mantener la alianza
terapéutica con los participantes, asi como a sus fases y procesos
de cambio y a la consecucion de sus objetivos individuales.
Durante el programa las coordinadoras intentaran promover la
reflexion del participante a través de la formulacion de preguntas
en base a los objetivos propuestos para cada sesidn. Estas
preguntas constituyen la herramienta motivacional basica de
trabajo para la consecucién del plan motivacional. Las
intervenciones de las profesionales deben ajustarse a las bases
tedricas de la entrevista motivacional y la alianza terapéutica
(Garcia y Lila, 2013; Lila et al., 2015a; Lila et al., 2015b; Lila et
al 2015c). Algunas de las orientaciones béasicas que ayudan a
conducir el grupo manteniendo las premisas del plan
motivacional son: (1) Prevalencia de preguntas abiertas (>70%);
(2) Porcentaje de intervenciones motivacionales (toma de

conciencia, motivacion al cambio, refuerzo, etc.) (>90%); (3)

229



Alianza terapéutica y conducta pro-terapéutica en la intervencion con
maltratadores: un andlisis observacional

Tiempo hablado por el participante (>50%); (4) Porcentaje de

intervenciones no motivacionales (<10%).

El otro pilar fundamental que guiara la conduccion de las
actividades de los modulos de intervencion serd los objetivos
consensuados con el participante durante la 3% entrevista
motivacional. La alusion a estos objetivos y su relacion con el
contenido de la actividad ha de ser tarea frecuente durante la
presentacion y cierre de las actividades. Puesto que se pretende
que los contenidos del programa sean relevantes para la
consecucion de los objetivos del Plan de Cambio, los
participantes han de tener muy claro como el contenido de la

actividad le ayuda a conseguir sus objetivos.

Ademas, las coordinadoras deben estar atentas a cualquier
manifestacion del participante en relacion a la presencia de
conductas que supongan un avance en la consecucién de su meta,
que se centren en las soluciones a sus problemas y que favorezcan
cualquier actitud, pensamiento o0 conducta que sean
incompatibles con el uso del comportamiento delictivo. Es
aconsejable que se anoten en la guia de trabajo todas estas
situaciones para poder devolvérselas al participante durante las

sesiones de valoracion individual y grupal del plan motivacional.

De igual manera, durante la realizacion de los ejercicios, la
alusion a los objetivos de cambio debe ser frecuente para que el

participante no los olvide, sea consciente de su avance y se le
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pueda reforzar cuando realice una tarea directamente relacionada

con alguno de sus objetivos de cambio.

4.3.7 El PMI al finalizar la intervencion

Al finalizar la intervencion profesional, el penado se retne
nuevamente con el fin de revisar y valorar el plan de cambio que
establecieron en las etapas iniciales de la intervencion. Este es un
momento clave para dar encaje a los conocimientos afianzados,
para evaluar los logros adquiridos y para evidenciar los aspectos
a seguir trabajando. Se incidira en aquellas situaciones en las que
si se han alcanzado los objetivos, centrando la atencion del
participante en cualquier indicio relativo a la consecucion de las
metas y desviando la atencion del problema o las dificultades. Se
abordaran aquellas situaciones en las que el participante ha
conseguido afrontar situaciones dificiles, se explicitaran los
recursos que ha sido capaz de poner en marcha para salir exitoso
y plantearemos aquellas estrategias que debe seguir trabajando
para que en el futuro no vuelva a presentarse el problema que le

trajo al programa.

Se debe indagar sobre las posibles dificultades que hayan surgido
desde que finaliz6 la intervencidén, ya que pueden existir
participantes que hayan experimentado un retroceso en su plan de
cambio. En estas circunstancias se exploraran las dificultades y

situaciones que han propiciado la recaida y se buscardn y
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amplificaran las excepciones (asi acotamos el retroceso,
reducimos la posible ansiedad generada e incrementamos la
motivacion). Una vez ubicados los factores de riesgo se retomaran
las estrategias de toma de conciencia y motivacion al cambio y se
afiadird al plan aquellas actuaciones que permitan superar estas
dificultades y que ayudan a su consecucion. Es importante resaltar
en este punto que cuando se produce un retroceso no se parte de
cero. Aquellas herramientas que se han aprendido y aplicado,
ahora serdn mas faciles de volver a poner en marcha. De esta
forma incrementamos la motivacion y reducimos la sensacion de

fracaso.

En la medida de lo posible es interesante que se plantee al
participante la posibilidad de acudir a las y los profesionales ante
la existencia de dificultades o posibles reincidencias. También
seria interesante vincular a los usuarios a un recurso que ayude a
reducir la presencia de factores de riesgo e incrementar los
factores protectores para apoyar, potenciar y consolidar los
cambios obtenidos (asociaciones, unidades de tratamiento de las
conductas adictivas, entidades publicas, etc.). La entrevista
concluira elogiando al participante por los logros alcanzados y

resaltando su capacidad de mejora y progreso en el futuro.
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5.1 Justificacion

La violencia contra la mujer en las relaciones de pareja
tiene una elevada prevalencia en todo el mundo, por lo que
actualmente se considera un problema social de suma importancia
(Winstok y Eisikovits, 2011). Este trabajo intenta realizar una
aportacion que permita mejorar las propuestas de intervencion en
este ambito.

Una de las principales medidas que se ha puesto en marcha
para la erradicacion de la violencia de género es la intervencion
con los agresores (Carbajosa y Boira, 2013). Es necesario conocer
cuales son las actuaciones que faciliten el cambio de
comportamiento de los agresores y que suponga el cese de sus
agresiones (Eckhardt et al., 2006; Lila, 2013; Scott, 2004). No
obstante, los datos sobre la efectividad de estas intervenciones son
limitados y se ha generado controversia sobre su utilidad
(Babcock, Green y Robie, 2004; Carbajosa y Boira, 2013; Feder
y Wilson, 2005; Murphy y Ting, 2010; Sartin, Hansen y Huss,
2006; Saunders, 2008). En este sentido, es necesario realizar
investigaciones que ayuden a mejorar las propuestas de
intervencion con maltratadores.

Existen diversos motivos que alientan a seguir trabajando
en la rehabilitacion de los agresores. Las razones primordiales son
proteger a las victimas que siguen en contacto con los

maltratadores, prevenir futuras agresiones, proteger a posibles
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futuras victimas, evitar las consecuencias que ésta violencia
supone para los y las menores, romper el ciclo de trasmision de la
violencia intergeneracional y ofrecer una alternativa de conducta
a los agresores que les ayude a construir relaciones personales
libres de violencia (Echeburla, Sarasua, Zubizarreta y de Corral,
2009; Lila 2013). Intervenir y cambiar las actitudes y conducta de
estos hombres es absolutamente necesario si se pretende erradicar
la violencia que sufren miles de mujeres (Arce y Farifia, 2010;
Exposito y Ruiz, 2010; Echeburua, Sarasua, Zubizarreta y Corral,
2009; Lila, 2013).

En nuestro pais, a raiz de las medidas impuestas por la ley
LO/2004, se ha producido un incremento en el numero de
condenas por violencia de género y, por tanto, un aumento del
namero de hombres derivados a programas de intervencion con
maltratadores. Por ello, se hace necesario demostrar la efectividad
de los tratamientos, garantizando la capacidad de eliminar la
conducta violenta (Lila 2013). Son cada vez mas las
investigaciones que tienen como objetivo adaptar las estrategias
que han demostrado ser efectivas con otro tipo de poblaciones
resistentes al cambio a la intervencién con maltratadores, para
abrir nuevos caminos gue supongan un incremento en su eficacia.

Algunos estudios ponen de manifiesto la relacion positiva
entre la alianza terapéutica y una reduccién del comportamiento
agresivo (Brown y O’Leary, 2000; Murphy y Maiuro, 2008; Taft,
Murphy, King Musser y DeDeyn, 2003). La Alianza Terapéutica
es considerada como una variable importante en la construccion

de la relacion que se establece entre los profesionales a cargo de
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la intervencién y los participantes (Corbella y Botella, 2003;
Freud, 1912; Rogers, 1957, 1966). La calidad de la relacion
terapéutica ha sido considerada como un aspecto fundamental
para la efectividad de los tratamientos (Corbella y Botella, 2003;
Lambert, 1992). Ademas, es necesario ahondar sobre las formas
y patrones de comportamiento en las intervenciones de caracter
grupal que pueden favorecer o impedir el cese del
comportamiento violento (Semiatin, Murphy y Elliot, 2013). A
diferencia de la intervencion individual, el grupo puede provocar
procesos terapeéuticos, como el apoyo mutuo y la provision de
ayuda, que promuevan el cambio (YYalom, 2005). Sin embargo,
los mensajes negativos 0 contra-terapéuticos que se den en el
grupo pueden reforzar y mantener las actitudes vy
comportamientos violentos, impidiendo el cambio (Murphy y
Meis, 2008).

En el caso de los agresores en las relaciones de pareja, tal y como
seflalan Carbajosa et al. (2013), los escasos trabajos que han
tenido en cuenta las estrategias motivacionales subrayan la
importancia de estas variables en la intervencion, asi como la
necesidad de que se profundice en los mecanismos que afectan la
relacion existente entre el participante y el terapeuta (Boira, Del
Castillo, Carbajosa y Marcuello, 2013; Taft y Murphy, 2007).

Con el fin de ofrecer respuestas ante el papel mediador de las
estrategias motivacionales en la intervencidén con maltratadores y

mejorar la efectividad de los programas, surge el presente trabajo.
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5.2 Objetivos

5.2.1 Objetivo general

Estudiar, mediante la codificacion observacional, si el uso de
estrategias motivacionales promueve la alianza terapéutica y la
conducta proterapéutica en hombres condenados por violencia de
género. Asimismo, se pretende analizar si la promocion de estas
variables influye en factores relevantes para reducir la violencia

contra la mujer en las relaciones de pareja.

5.2.2 Objetivos especificos

1. Comprobar si existe relacion entre la alianza
terapéutica y la conducta proterapéutica.

2. Analizar si la aplicacion de estrategias motivacionales
favorece la alianza terapéutica y la conducta
terapéutica.

3. Evaluar la relacion de la alianza terapéutica y la
conducta proterapéutica y las actitudes sexistas.

4. Analizar la relacion entre la alianza terapéutica y la
manifestacién de conductas proterapéuticas con la
atribucion de responsabilidad del comportamiento
violento que realizan los maltratadores.

5. Estudiar si el fomento de la alianza terapéutica y las

conductas terapéuticas Se corresponden con un menor

238



Alianza terapéutica y conducta pro-terapéutica en la intervencion con
maltratadores: un andlisis observacional

riesgo de reincidencia en la conducta violenta contra
la pareja.

6. Explorar si la alianza terapéutica y las conductas
terapéuticas influyen en la reduccién del uso de la

violencia fisica y psicoldgica.

5.2.3 Muestra

La muestra esta formada por 101 hombres penados por violencia
contra su pareja 0 ex pareja remitidos al Programa Contexto
(Programa de investigacion, formacién, intervencién y
prevencion de la violencia de género a traves del trabajo con el
agresor; implementado en medio abierto, desarrollado en la
Universitat de Valéncia; ver Lila, Catala, Conchell, Garcia,
Lorenzo, Pedron y Terreros, 2010; Lila, Garcia y Lorenzo, 2010;
Lila, Oliver, Galiana y Gracia, 2013) por mandato judicial. A
todos ellos, el juez les ha suspendido la pena privativa de libertad
acondicion de participar en el programa de intervencién. Para que
se pueda hacer efectiva la suspension de condena se deben
cumplir las siguientes condiciones: 1) que la pena impuesta sea
menor a dos afios de prision, 2) no poseer antecedentes penales,
ni delinquir durante el tiempo de la suspension, 3) cumplir la
orden de alejamiento impuesta hacia la victima vy, 4) asistir al
programa de reeducacion.

Para la participacion en el Programa Contexto es necesario que

los asistentes no presenten trastornos de personalidad o
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psicopatologias graves; no tengan una grave adiccion a las drogas
y/o alcohol; y no manifiesten conductas agresivas que puedan
poner en riesgo la integridad fisica de los miembros del grupo
(tanto de los y las profesionales, como del resto de participantes).
El requerimiento de estas condiciones es una medida impuesta
para garantizar que los participantes presentan las condiciones
dptimas que les permita asimilar los contenidos tratados en las
sesiones de intervencion psicosocial.

Los participantes del estudio fueron asignados de forma aleatoria
a dos condiciones experimentales; 51 hombres fueron asignados
al grupo No PMI y 50 al grupo PMI. La condicién de grupo
control (No PMI) se corresponde con la implementacion de un
programa estandar en intervencion con maltratadores. Mientras
que en la aplicacion experimental (PMI) se implementa ademas
de la metodologia y contenidos habituales en la intervencién con
maltratadores, técnicas motivacionales. Tal y como se ha
desarrollado en el capitulo 3 del presente estudio, mediante el
PMI se trabaja la adherencia a la intervencion y la motivacion al
cambio de conductas y actitudes en poblacion resistente al

cambio.

El grupo No PMI mostré una media de edad de 41.86 afios (DT =
11.02), mientras que el grupo PMI mostré una media de 39.69
afos (DT =12.09). No se observaron diferencias estadisticamente

significativas en relacion a la media (t = .95; p =.35).
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Enrelacion a la nacionalidad, en el grupo No PMI, el 70.59% eran
espafoles, el 15.69% provenia de Latinoamérica, el 7.84%
provenia de paises europeos (excepto Espafia) y el 5.88%
provenia de Africa. En el grupo PMI, el 70% eran espafioles, el
12% eran latinoamericanos, el 12% provenian de paises europeos
(excepto Espafia) y el 6% de Africa (ver Grafico 14). No se
encontraron diferencias estadisticamente significativas entre

ambos en grupos en relacién a la nacionalidad (;* = .69; p = .88).

B 70.59 5 79

B 15.69

12 m 12
m 7.84 - H 580 6

Espafia Latinoamérica  Resto Europa Africa

H No PMI mPMI

Gréafico 14. Nacionalidad en los grupos No PMI y PMI

En cuanto al nivel de estudios, en el grupo No PMI, el 7.84% no
tenia estudios, el 54.90% contaba con estudios primarios, el
33.33% contaba con estudios secundarios y el 3.92% tenia
estudios universitarios. Por otro lado, en el grupo PMI no se
observaron participantes sin estudios, el 52% contaba con
estudios primarios, el 42% con estudios secundarios y el 6% con
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estudios universitarios (ver Grafico 15). No se encontraron
diferencias estadisticamente significativas entre ambos grupos en

relacion al nivel de estudios (? = 4.69; p = .20).

m 7,84

m39M6

Sin estudios Primarios Secundarios Universitarios

0

H No PMI m PMI

Grafico 15. Nivel de estudios en los grupos No PM1 y
PMI.

En relacién al estado civil, en el grupo No PMI, el 28% estaba
casado o en pareja, el 38% estaba soltero y el 34% separado o
divorciado. En el grupo PMI, el 24% estaba casado o en pareja,
el 34% soltero y el 42% separado o divorciado (ver Grafico 16).
No se encontraron diferencias estadisticamente significativas

entre ambos grupos (y*> = 5.84; p = .12).
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Grafico 16. Estado civil en los grupos No PMI1y PMI

Con respecto a la situacion socioecondmica que presentaban los
participantes del presente estudio, en el grupo No PMI la media
de ingresos econdmicos anuales se encontraba entre 3.600 y 6.000
euros y el 41% se encontraba en situacion de desempleo. En el
grupo PMI, la media de ingresos econdémicos anuales se
encontraba entre 6.000 y 12.000 euros y mostraban una tasa de
desempleo del 52%. No se encontraron diferencias
estadisticamente significativas ni en el nivel socioeconémico (t =
-1.72; p =.09) ni en la tasa de desempleo (> = 1.19; p = .28).

Por dltimo, en cuanto a la informacion sobre la violencia
infringida recogida en los hechos probados de los penados (ver
Gréfico 17), en el 75% del grupo No PMI constaba que el usuario
fue penado por el uso de violencia fisica y en el grupo PMI el

71.43%. No se encontraron diferencias estadisticamente
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significativas entre grupos (> = .16; p = .69). El tiempo de
condena impuesta por el juez fue de 7.47 meses de media (DT =
3.53) para el grupo No PMI y 11.50 meses de media (DT = 8.38)
para el grupo PMI. En este caso se encontraron diferencias
significativas entre ambos grupos (t =-3.14; p <.01). Enel grupo

PMI constaban mas meses de condena que en el grupo No PMI.

No PMI

H Violencia Fisica B No Violencia Fisica

PMI

H Violencia Fisica B No Violencia Fisica

Gréfico 17. Violencia ejercida segun los hechos probados
de los participantes
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5.2.4 Procedimiento

El presente trabajo ha sido desarrollado en la Universitat de
Valéncia y ha sido posible gracias al convenio de colaboracion
establecido entre dicha entidad, la Direccion General de
Instituciones Penitenciarias (Ministerio del Interior) y la
Asociacion PSIMA. El convenio permite el acceso a la muestra,
el disefio y evaluacion de las estrategias de intervencion, los
espacios para el desarrollo de la investigacion, asi como la

aplicacién del Programa Contexto.

El estudio cumple con las normas éticas de la Declaracion de
Helsinki. Los participantes fueron informados acerca de la
naturaleza y propésito de la investigacion, por lo que accedieron
de forma voluntaria a ceder sus datos para su posterior analisis,
tanto la informacidn recogida de manera escrita como en formato
audiovisual. Ademas, la custodia y recoleccion de la informacion
cumple con la normativa de proteccion de datos espafiola (Ley
Organica 15/1999 de Proteccion de Datos de Caracter Personal),
bajo la cual se garantiza el anonimato y el uso exclusivo de los

datos para el cometido autorizado.

La informacién codificada y extraida para el presente estudio,
proviene del andlisis de la informacion recogida en relacion a
variables relacionadas con la violencia de género y a estrategias
motivacionales, en una muestra de hombres condenados por

violencia de género que acuden al Programa Contexto.
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Recoleccion de datos sobre Alianza Terapéutica y Conducta

Proterapéutica.

Para poder extraer esta informacién fue necesario realizar una
busqueda en la literatura cientifica con el objetivo de encontrar un
instrumento de codificacion que permitiera evaluar las variables
de Alianza Terapéutica y Conducta Proterapéutica. Al no existir
un instrumento adaptado a lengua espafiola, asi como ningun
cuestionario que se utilizara para evaluar sesiones de intervencion
grupal con maltratadores con metodologia observacional, se
procedi6 a realizar una traduccion y adaptacion de los
instrumentos que habian resultado ser mas eficaces. Se
seleccionaron el Observational Coding of Protherapeutic Group
Behavior (Semiatin et al., 2013) y el Working Alliance Inventory
Shortened Observer-rated version (WAI-O-S; Tichenor & Hill,
1989). Ademas fue necesario la creacion de un manual de
codificacién que ayudara a la 6ptima recoleccion de los datos por
parte de las evaluadoras externas y una hoja de registro de las

conductas.

Las evaluadoras externas eran 7 alumnas de maéster de la
Universitat de Valéncia que fueron formadas y entrenadas en la
codificacion y analisis del manejo del instrumento de medida y la
deteccion de conductas de alianza terapéutica y conducta
proterapéutica. La formacion tuvo una duracién de 16 horas
tedrico-précticas, repartidas en 5 sesiones. En estas sesiones de

entrenamiento, a la que acudian las observadoras y el personal
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investigador encargado de la formacion, se delimitaron los
criterios definitorios de cada uno de los items a evaluar y se
realizaron varios visionados comunes hasta que se alcanz6 un
nivel de coincidencia elevado (nivel de coincidencia + 1).
Posteriormente, cada observadora procedio a visionar las sesiones
correspondientes a cada uno de los grupos de intervencion del
Programa Contexto que les fueron asignados para evaluar, cada
cinco minutos, la alianza terapéutica y la conducta pro-terapéutica
de cada uno de los participantes. Por tanto, se evaluaron estas

variables al inicio, a mitad y al final de la intervencion.

Para el analisis observacional se utiliza un sistema de codificacion
basado en: a) una escala de 7 puntos para evaluar las
verbalizaciones de los participantes relacionados con la alianza
terapéutica y b) una escala de 5 puntos para evaluar las
verbalizaciones de los participantes relacionados con sus
conductas proterapéuticas, durante intervalos de 5 minutos. Cada
participante recibié una puntuacion media en alianza y conducta

proterapéutica basadas en las tasas de los diferentes intervalos.

Se grabaron un total de 30 sesiones de intervencion del Programa
Contexto para este estudio, correspondientes a sesiones al inicio,
mitad y final de la intervencion en dos condiciones
experimentales (PMI/No PMI).
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Recoleccidn de datos en relacion a variables relacionadas con la

violencia de género

Las variables atribucion de responsabilidad; sexismo hostil y
benevolente; violencia fisica y psicoldgica fueron recogidas en
dos tiempos, al inicio y al final del tratamiento. Con el fin de
conseguir mayor objetividad estas pruebas fueron administradas
por el personal investigador para evitar que los participantes
respondieran de forma deseable o para agradar a sus terapeutas.

La valoracion de riesgo de reincidencia también fue evaluada al
principio y al final de la intervencion, no obstante esta prueba fue
aplicada por las psicologas responsables del programa de
intervencion. Para realizar esta valoracion las coordinadoras han
de basarse en la informacion recogida en el protocolo de
evaluacion del programa contexto, asi como en la informacion de

las entrevistas y sesiones de trabajo con los participantes.

El proceso de recoleccion de la muestra posibilitd extraer
informacidn relativa a: los y las terapeutas y las caracteristicas,
conductas y actitudes de los usuarios.

1) En relacion a los y las terapeutas se ha extraido informacion
sobre las estrategias de alianza terapéutica que establecen con los
participantes del programa para conseguir cambios en su
conducta y actitudes a lo largo de la intervencién. Se ha utilizado
un sistema de contabilizacion de conductas mediante observacion

externa de 7 observadores/as expertos/as. Posteriormente, se ha
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calculado el indice kappa para comprobar la concordancia entre

observadores/as.

2) Sobre los participantes se ha analizado, también mediante
codificacion observacional, la alianza terapéutica que establecen
con las coordinadoras, asi como las conductas proterapéuticas que
manifiestan durante la intervencion; ademéas se ha obtenido
informacion sobre variables relacionadas con la violencia de
género a través del autoinforme en las sesiones de evaluacion del
protocolo que sigue el Programa Contexto.

Aplicacion del tratamiento

Para poder evaluar de forma fiable el efecto de la aplicacion de
estrategias motivacionales en la intervencion con maltratadores
se realizd un ensayo clinico aleatorizado con dos condiciones
experimentales: a) grupo control y b) grupo experimental.

a) Grupo Control (No PMI). La condicién de tratamiento
para el grupo control consiste en la aplicacion del modelo
estandar de intervencion con maltratadores. Las
intervenciones basadas en el acercamiento estandar
utilizan un formato grupal y tratan de conseguir que los
hombres asuman las consecuencias de sus actos y se
responsabilicen de los abusos cometidos. Este
acercamiento combina el entrenamiento en habilidades
conductuales (déficits interpersonales, manejo de la ira) y
cognitivas (percepciones y creencias acerca de si mismos,

interpretaciones y expectativas) y cuestiones relacionadas
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con el género como la igualdad, la sexualidad, el control
y el poder.

Grupo Experimental (PMI). La condicion de tratamiento
para el grupo experimental consiste en la aplicacion de un
modelo estandar modificado. A esta condicion se le
incluyen cinco sesiones individuales que permiten la
construccion 'y revisibn de un Plan Motivacional
Individualizado (PMI), que sera transversal a toda la
intervencion. Las estrategias que se utilizan para
organizar el PMI son: (1) Entrevista Motivacional. Con
estas entrevistas se pretende reducir la hostilidad inicial
hacia el tratamiento, resolver la ambivalencia, facilitar la
verbalizacion de la motivacion para el cambio, e
incrementar la receptividad al proceso de intervencion
grupal mediante técnicas como la reflexion empatica,
afirmacion de la autonomia, manejo de la resistencia y
ajuste al estadio motivacional de cambio. (2) Alianza
terapéutica. Se trata, a partir de una relacion positiva
coordinador-participante, de llegar a un acuerdo en las
metas del tratamiento, asi como sobre las tareas y
estrategias necesarias para alcanzar esas metas. (3)
Técnicas de retencidn. Estas técnicas pueden incrementar
la percepcion de los maltratadores de que el personal del
programa esta preocupado por su progreso y que trata de
mejorar su bienestar, lo que puede incrementar su
motivacion para completar y participar activamente en el

programa, reduciendo las tasas de abandono y de
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reincidencia. Tales técnicas consistirian en llamadas
telefénicas recordatorias, llamadas telefonicas en el caso
de una ausencia e interesandose por los motivos de la
misma, manifestaciones de apoyo Yy refuerzo al finalizar

las sesiones o al asistir a las mismas, etc.

Los participantes fueron asignados de forma aleatoria a cada una
de las condiciones experimentales formando 5 grupos con la
condicion No PMI y 5 grupos PMI. En ambas condiciones los
participantes recibieron un total de 32 sesiones de intervencion
grupal y tuvieron la misma composicion de nimero de penados
(10 a 12). Las estrategias de ensefianza y aprendizaje, el
entrenamiento en técnicas y las tareas entre sesiones fueron las

mismas para los 10 grupos de intervencion.

El dltimo punto a destacar del procedimiento del presente trabajo
fue la formacidn de los profesionales encargados de desarrollar el
programa de intervencion Contexto. La coordinacion de los
grupos de intervencion era desarrollada por licenciados/as y
graduados/as que han recibieron una formacion de carécter
general (30 horas) en violencia de género e intervencion con
maltratadores por parte del equipo de direccién del Programa
Contexto. Ademas, estos profesionales contaban, al menos, con
seis meses de experiencia practica en intervencion con
maltratadores. Se realizd una asignacion aleatoria de las y los
profesionales a cada una de las condiciones experimentales, tras

lo cual aquellas personas que fueron seleccionadas para el grupo
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experimental recibieron una formacién especifica en la aplicacion
del PMI.

5.2.5 Instrumentos

Datos sociodemograficos. Se recogieron datos sobre la edad, pais
de procedencia, nivel de estudios (1 = sin estudios, 2 = primarios,
3 = secundarios y 4 = universitarios), estado civil (1 = casado o
en pareja, 2 = sin pareja (soltero, separado, divorciado, viudo) y
nivel de ingresos (en rangos desde 1 = menos de 1.800 euros,
hasta 12 = mas de 120.000 euros).

Caracteristicas del delito. La informacion en relacion a las
caracteristicas del delito es recabada en base a los datos
contenidos en los hechos probados de los participantes.
Incluyendo informacion sobre la presencia de violencia fisica en
el delito probado (1 = violencia fisica y 2 = no violencia fisica).
Otra fuente de informacion sobre las caracteristicas del delito es
la facilitada por el servicio de gestion de penas y medidas
alternativas de Valencia en relacion a la duracion de la condena

impuesta por el juez.

Observational Coding of Protherapeutic Group Behavior
(Semiatin et al., 2013). Este instrumento de medida ha sido
traducido de manera integra al castellano para el presente estudio.
Evalla las conductas proterapéuticas que se dan en el grupo a

través de las observacion y valoracion de las verbalizaciones que
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hacen los participantes durante las sesiones de intervencién. Las
tres conductas pro-terapéuticas que han sido codificadas mediante
la observacion han sido: la Negacién/ Reconocimiento de la
conducta/ Responsabilidad, el Comportamiento o Rol del
participante y la Valoracion del grupo. (A) Negacién /

reconocimiento de conducta / responsabilidad: verbalizaciones de

los participantes relacionadas directamente con el reconocimiento
0 la negacion de la responsabilidad en el comportamiento
violento, la aceptacion de las consecuencias y la necesidad de un
cambio personal para evitar cometer actos abusivos en el futuro.

(B) Comportamiento o rol del cliente: comportamientos

interpersonales que se dan en el grupo y que son relevantes para
el cambio. Se distinguen cuatro tipos de roles comportamentales
a partir de dos dimensiones; Confrontacion vs confirmacion y
progreso positivo vs. progreso negativo. La confrontacion
positiva incluye las verbalizaciones que cuestionan la negacion
del abuso de otro compafiero, la atribucién externa de la
responsabilidad, la minimizacion de las consecuencias de la
conducta violenta o la negacion del deseo o necesidad de cambiar.
La confirmacion positiva hace referencia a las verbalizaciones de
acuerdo con la aceptacion de responsabilidad de otro compafiero,
asi como de la aprobacion de sus iniciativas de cambio mediante
intentos directos o indirectos de afirmar estos puntos de vista. La
confrontacion negativa engloba los intentos de los participantes
por cambiar la aceptacion de responsabilidad y el deseo de
cambio del compafiero, sugiriendo que otros factores externos (la

pareja, el sistema legal, etc.) influyeron en el acto violento y
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descalificando su punto de vista. Por ultimo, la confirmacién
negativa incluye las verbalizaciones que apoyan y refuerzan la
negacion de responsabilidad de otro compariero, defendiendo que
la pareja o el sistema son culpables y que ellos son los que han de

cambiar. (C) Valor del grupo: verbalizaciones de los participantes

que tienen que ver con la valoracion del grupo y el programa de
tratamiento en general. Los observadores respondieron en una
escala de tipo Likert de 5 puntos que varié de 1 (evidencia
concluyente en contra) a 4 (evidencia concluyente a favor).
Mayores puntuaciones indican mayor aceptacion de
responsabilidad del comportamiento abusivo, mayores
confrontaciones y confirmaciones positivas de algun participante
a otro y mayores comentarios positivos sobre la utilidad de la
intervencion y sobre el grupo terapéutico en si. Una puntuacién
de 3 indica ambivalencia o ausencia de indicadores que permiten
evaluarlo y puntuaciones de 1-2 indican justo lo contrario que las
de 4-5. Para calcular la fiabilidad interjueces del instrumento, se
correlacionaron las puntuaciones obtenidas por las observadoras,

obteniendo una buena fiabilidad (.82 <r < .96; p <.01).

Working Alliance Inventory Shortened Observer-rated
version (WAI-O-S; Tichenor & Hill, 1989). La WAI-O-S, que es
la version abreviada y observacional del WAI, ha sido traducida
al espafiol de manera especifica para el desarrollo de esta
investigacion. Este instrumento consta de 12 items y fue
desarrollado para evaluar, a través de la observacion, los tres

componentes del modelo conceptual de la alianza terapéutica
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desarrollado por Bordin (1979): (A) Acuerdo con las metas de
intervencion (escala compuesta por 4 items, e.g., “El participante
y el/la coordinador/a han establecido una buena comprension de
los cambios que podrian ser buenos para el participante™); (B)
Acuerdo con las tareas a desarrollar durante la intervencion
(escala compuesta por 4 items, e.g., “Hay acuerdo sobre la
utilidad de la actividad actual en la intervencion, es decir, el
participante esta valorando nuevas formas de ver su problema”);
y (C) Vinculo célido y de confianza entre el terapeuta y el cliente
(escala compuesta por 4 items, e.g., “El participante siente
confianza en la habilidad del coordinador/a para ayudarle”). De
los 12 items, los items 4 y 10 estan invertidos para evitar la
aquiescencia del observador, es decir, la tendencia a responder
afirmativamente con independencia del contenido del item. El
rango de respuesta oscila entre 1 (evidencia concluyente en
contra) y 7 (evidencia concluyente a favor), siendo 4 el término
medio, que indica que no existe evidencia o que existe la misma
evidencia respecto a la presencia o a la ausencia de lo que se esta
midiendo. Investigaciones previas han mostrado buenas
propiedades psicométricas del instrumento. Se ha mostrado que
el WAI-O-S posee una alta consistencia interna, un alto grado de
acuerdo interjueces y correlaciones con otras medidas de la
alianza terapéutica (Tichenor y Hill, 1989). En nuestro caso la
consistencia interna de la escala en los diferentes momentos de la
intervencion ofrece resultados satisfactorios (as > .98). Asi
mismo, los resultados obtenidos muestran, en general, una

elevada correlacion entre las observadoras en alianza terapéutica
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(74 < r < .85 p < .01), indicando una buena fiabilidad

interjueces.

Escala de Atribucion de Responsabilidad en Violencia de Pareja
(IPVRAS) (Lila, Oliver, Catala-Mifana, Galiana y Gracia, 2014).
Escala autoinformada que pretende evaluar las atribuciones de
culpabilidad que el penado realiza sobre la violencia ejercida a
través de 12 items. Formada por tres dimensiones, con 4 items
cada una, que evalla los posibles origenes de causalidad que el
participante otorga a su conducta delictiva: (a) Atribucion de
responsabilidad a la victima (e.g., “La conducta y forma de
tratarme de mi pareja son los principales responsables de que me
encuentre en esta situacion”), (b) Atribucion de responsabilidad
al sistema legal (e.g., “Un sistema legal injusto (leyes, jueces,
etc.) es el responsable de que me encuentre en esta situacion) y
Atribucion de responsabilidad al contexto personal del
maltratador (e.g., “Mis celos son la causa de que me encuentre en
esta situacion”). El rango de respuestas es de 1 punto a 5 puntos
(1 = totalmente en desacuerdo; 5 = totalmente de acuerdo). El
alfa de Cronbach para la Atribucion de responsabilidad a la
victima fue en Tiempo 1 de .71 y en Tiempo 3 de .71.; para la
Atribucion de responsabilidad al sistema legal fue de .75 en
Tiempo 1 y de .71 en Tiempo 3; y para la Atribucion de
responsabilidad al contexto personal fue de .53 en Tiempo 1y de

.54 en Tiempo 3.
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Valoracion de riesgo de reincidencia. Spousal Assault Risk
Assessment Guide (SARA; Kropp y Hart, 2000; adaptacion
espafiola de Andrés-Pueyo y Lopez, 2005). Protocolo clinico
actuarial con 20 items aplicado por los y las profesionales
responsables de implementar el programa de intervencion, antes
de comenzar el tratamiento grupal y al finalizar la intervencion.
Mide la presencia de factores de riesgo vinculados a la
probabilidad de ejercer nuevamente violencia contra la pareja o
expareja, asi como la posibilidad de ejercer violencia contra otras
personas. La S.A.R.A. sigue el procedimiento de los métodos de
juicio mixto, clinico-actuariales, para la valoracién del riesgo
basandose en el chequeo de 20 factores de riesgo de violencia
contra la pareja. Los y las evaluadores/as deben decidir sobre la
presencia y/o ausencia de los factores de riesgo, asi como
considerar si entre estos factores hay alguno especialmente critico
0 relevante, que por si mismo pueda ser predictor de la
reincidencia en el comportamiento violento del agresor. La
valoracién tiene un valor predictivo de entre 3 y 6 meses. Los
factores de riesgo se agrupan en cinco areas: (1) Historial
delictivo, se refiere tanto a la historia de violencia (hacia la pareja
u otras personas) propiamente dicha, como al incumplimiento de
las sentencias 0 medidas dictaminadas por un tribunal u otras
instancias jurisdiccionales; (2) Ajuste psicosocial, incluye
desajustes psicosociales asociados con la violencia tales como
“problemas recientes en las relaciones de pareja” y “problemas
recientes de empleo y trabajo”, asi como haber sido “victima y/o

testigo de violencia familiar en la infancia y/o adolescencia”, el
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“consumo/abuso reciente de drogas”, las ‘“ideas/intentos de
suicidio y/o homicidio recientes” y la presencia de alglin trastorno
mental o de personalidad; (3) Historia de violencia de pareja,
incluye items relacionados con la violencia anterior sobre la
pareja (“violencia fisica anterior”, “violencia sexual y/o ataque de
celos en el pasado”, el “uso de armas y/o amenazas de muerte
creibles”, el “incremento reciente en la frecuencia o gravedad de
las agresiones”) y con las conductas o actitudes que acompafian a
la conducta agresiva (“violaciones e incumplimientos anteriores
de las oOrdenes de alejamiento”, la “minimizacién extrema o
negacion de la violencia anterior sobre la pareja” y las “actitudes
que justifican o disculpan la violencia contra la pareja”; (4)
Delito/agresion actual, comprende items similares en cuanto a su
contenido a los que aparecen en la seccion anterior, pero que
hacen referencia exclusiva a la agresién mas reciente o la que ha
motivado la valoracion; y (5) Otras consideraciones, donde el
evaluador anota aquellas estimaciones presentes en el caso del
participante evaluado que comportan un alto riesgo de violencia
de pareja, pero que son mucho mas infrecuentes que las que se
incluyen en el protocolo (e.g., “historia de comportamientos de
acoso y persecucion, antecedentes de conductas de tortura,
sadismo sexual o de mutilacion de las parejas sexuales™) (Andrés-
Pueyo, Lopez y Alvarez, 2008). Para la valoracion final del riesgo
de violencia, no existe una norma o regla, sino que es estimada
por el/la evaluador/a teniendo en cuenta los factores de riesgo
evaluados, asi como la presencia de items criticos. Dicha

valoracion final se resume en tres niveles: bajo, moderado y alto
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(Andrés-Pueyo y Lopez, 2005). En el presente estudio, los
analisis se han realizado tomando la valoracion final realizada por

las evaluadoras.

Inventario de Sexismo Ambivalente (ASI; Glick y Fiske, 1996;
adaptacion espafiola de Expdsito, Moya y Glick, 1998).
Cuestionario compuesto por 22 items con una escala de respuesta
tipo Likert que va de 0 (totalmente en desacuerdo) a 5 (totalmente
de acuerdo). Esta escala evalla el sexismo ambivalente, definido
como una ideologia compuesta de actitudes y conductas que
promueven la discriminacion hacia la mujer, en dos factores:
sexismo hostil y sexismo benevolente. En el sexismo hostil, las
actitudes discriminatorias estan basadas en la supuesta
inferioridad de las mujeres o la diferencia de las mujeres como
grupo, utilizando un tono negativo mas explicito (e. g., “Existen
muchas mujeres que para burlarse de los hombres, primero se
insindan sexualmente a ellos y luego rechazan los avances de
estos”). Las ideas que articulan este tipo de sexismo son: el
paternalismo dominador, la diferenciacion de género competitiva
y la hostilidad heterosexual. El segundo factor se define como un
conjunto de actitudes hacia la mujer estereotipadas, que las
encasilla en ciertos roles de género, no obstante esta actitudes
sexistas quedan enmascaradas por el uso de un tono positivo
afectivo, que tiende a suscitar en el perceptor conductas
consideradas prosociales o de busqueda de intimidad (e. g., “Los
hombres deberian estar dispuestos a sacrificar su propio bienestar

con el fin de proveer seguridad econdémica a las mujeres”). Las
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ideas que conforman este tipo de sexismo son: el paternalismo
protector, la diferenciacion de género complementaria y la
dependencia diddica. El alfa de Cronbach para la escala de
sexismo hostil en T1 fue de .88 y entiempo 3 de .94. Para la escala
de sexismo benevolente el alfa de Cronbach fue de .79 en Tiempo
1 y de .86 en tiempo 3. Mayor puntuacion indica mas presencia
de actitudes sexistas.

Revised Conflict Tactics Scale (CTS-2; Straus, Hamby, Boney-
McCoy y Sugarman, 1996; Adaptacion espafiola de Loinaz,
2009). Es un auto-informe que evalGa la forma en que el
participante ha resuelto los conflictos con su pareja a lo largo del
ualtimo afio. Estd compuesto por 78 items en los que se describen
diferentes situaciones o conductas que se pueden producir en un
conflicto de pareja. El participante debe indicar la frecuencia con
que cada una de ellas tuvo lugar en el Gltimo afio; en caso de que
la relacién de pareja hubiera finalizado con anterioridad al Gltimo
afio, el cuestionario mide si las estrategias propuestas fueron
utilizadas, pero no su asiduidad. Ademas, este instrumento de
medida indaga también sobre la forma de resolver los conflictos
de la pareja (victima), preguntando al participante sobre la
frecuencia en que ella utiliz6 las estrategias (e.g., “le expliqué las
razones de un desacuerdo a mi pareja”; “mi pareja me explico sus
razones en un descuerdo”). El alfa de Cronbach para el factor
violencia fisica ha sido de .92 en Tiempo 1 y de .85 en Tiempo 3.
Para el factor violencia psicologica en Tiempo 1 el alfa fue de .84
y en tiempo 3 de .83. Se puntuo a través de una escala tipo Likert

que tiene un rango de 0 (Nunca ha ocurrido) a 6 (Mas de 20 veces
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el afio pasado); no obstante, hay un nivel mas el 7 que significa

Nunca el afio pasado, pero si ha ocurrido antes.

5.2.6 Resultados

Analisis descriptivos de las variables

En primer lugar, en la Tabla 23 se muestran las medias y
desviaciones tipicas de todas las variables utilizadas en el estudio
y recogidas al inicio de la intervencién (Tiempo 1). En relacion a
las Conductas Proterapéuticas, tanto en el grupo PMI como en el
No PMI la variable que recibe mayor puntuacion en Tiempo 1 es
Valoracién del Grupo y la que se califica como de menor
presencia es la Responsabilidad. En cuanto a la Alianza
Terapéutica, en ambos grupos se observa que la variable que
muestra mayor puntuacion es la relacionada con la Tarea y la que
menos la relacionada con el Objetivo.

Por otro lado, en la Tabla 1 también se observan las variables
recogidas en relacion al uso de la violencia en Tiempo 1. En
cuanto al sexismo, se observa tanto en el grupo PMI como en el
No PMI que las puntuaciones en Sexismo benevolente tienden a
ser mas elevadas que en Sexismo hostil. En relacion a la
Atribucién de responsabilidad, en el grupo No PMI se observa
una puntuacién mas elevada en Atribucion de la responsabilidad
a la victima, sin embargo, en el grupo PMI, la tendencia a puntuar
de forma mas elevada se encuentra en Atribucion de la
responsabilidad al sistema legal. En ambos grupos, la puntuacion

mas baja se encuentra en Atribucion de la responsabilidad al
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contexto personal. En el Riesgo de reincidencia, en ambos grupos,
la tendencia es a puntuar como riesgo moderado (bajo = O;
moderado = 1; alto = 2). Por altimo, en relacion al uso de la
violencia, las puntuaciones mas elevadas en ambos grupos se
sitian en la variable Violencia psicoldgica, en contraste con la

Violencia fisica.
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Tabla 23. Descriptivos de todas las variables de estudio en Tiempo 1

No PMI PMI

M DT M DT
Cpa 2.66 .83 2.87 .60
Responsabilidad
Cpa 2.67 .83 2.88 .60
Comportamiento
CP2 Grupo 271 81 2.88 59
AT® Objetivo 349 .20 3.50 .07
ATP Tarea 366 114 3.93 .83
AT® Vinculo 3.63 1.10 3.85 .80
Sexismo 324 101 2.94 1.09
benevolente
Sexismo hostil 272 127 2.57 1.09
ARC Legal 13.16 4.61 12.86 4.48
ARC® Personal 7.63 3.57 7.96 3.77
AR Victima 13.43 4.41 12.68 4.75
Riesgo de .98 75 .68 .65
reincidencia
Violencia fisica 242 5.76 2.88 7.39
Violencia 15.84 24.85 9.62 16.04
Psicoldgica

& Conducta Proterapéutica; ® Alianza Terapéutica; ¢ Atribucion de la

responsabilidad

En la Tabla 24 se puede observar las medias y desviaciones

tipicas de las variables del estudio medidas a mitad de la

263



Alianza terapéutica y conducta pro-terapéutica en la intervencion con
maltratadores: un andlisis observacional

intervencion psicosocial (Tiempo 2). En este caso se recogio
informacién solamente sobre la Conducta Proterapéutica y la
Alianza Terapeéutica. En relacion a la Conducta Proterapéutica, se
observa gue tanto en el grupo PMI como en el grupo No PMI, la
puntuacion mas elevada se obtiene en la variable
Comportamiento, sin embargo, las puntuaciones dentro de cada
grupo son practicamente idénticas. Respecto a la Alianza
Terapéutica, se observan las puntuaciones mas elevadas en la

variable Tarea y las méas bajas en la variable Objetivo.

Tabla 24. Descriptivos de las variables de Alianza terapéutica y
Conducta proterapéutica en Tiempo 2

No PMI PMI

M DT M DT
Cpa 2.77 .82 3.00 .03
Responsabilidad
Cpa 2.78 .82 3.05 .16
Comportamiento
CP2 Grupo 2.77 .82 3.01 .04
ATP Objetivo 353 .09 3.51 .03
ATP Tarea 3.85 1.10 4.11 19
AT® Vinculo 3.74 111 4.05 .09

aConducta Proterapéutica; ® Alianza Terapéutica

La Tabla 25, muestra las medias y desviaciones tipicas de los
valores de las variables objeto de estudio al finalizar la

intervencion (Tiempo 3). En Tiempo 3 se recogieron de nuevo
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datos relacionados con la Conducta Proterapéutica, la Alianza
Terapéutica y el uso de la violencia.

En relacién a la Conducta Proterapéutica, en el grupo No PMI se
observa gue las puntuaciones mas elevadas corresponden con las
variables Responsabilidad y Valoracion del grupo de manera
practicamente idéntica. En el grupo PMI, la puntuacion mas
elevada se observa en la variable Valoracion del grupo y las
variables Responsabilidad y Comportamiento puntian de manera
practicamente igual (ver Tabla 25).

Respecto a la Alianza Terapeéutica, en el grupo No PMI la
puntuacion méas elevada la obtiene la variable Objetivo, sin
embargo, en el grupo PMI, las puntuaciones mas elevadas se
encuentran en las variables Tarea y Vinculo de manera
practicamente igual (ver Tabla 25).

En cuanto a las variables relacionadas con el uso de la violencia,
se observa que en sexismo, la variable con mayor puntuacion es
la relacionada con el Sexismo benevolente para el grupo No PMI
y la relacionada con el Sexismo hostil para el grupo PMI. Sin
embargo, incluso la puntuacién mas elevada en sexismo en el
grupo PMI es mas baja que la puntuacion mas reducida en
sexismo en el grupo No PMI; Respecto a la Atribucién de
responsabilidad, en el grupo No PMI se observa una puntuacion
mas elevada en Atribucion de la responsabilidad a la victima, sin
embargo, en el grupo PMI, la tendencia a puntuar de forma més
elevada se encuentra en Atribucion de la responsabilidad al
sistema legal, tal y como ocurria en el Tiempo 1. De nuevo, en

ambos grupos, la puntuacion mas baja se encuentra en Atribucion
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de laresponsabilidad al contexto personal. Por otro lado el Riesgo

de reincidencia en ambos grupos tiende a ser bajo (bajo = O;

moderado = 1; alto = 2). Por Gltimo, en ambos grupos se observa

que las puntuaciones mas elevadas se obtienen en Violencia

psicoldgica y las mas bajas en Violencia fisica (ver Tabla 25).

Tabla 25. Descriptivos de todas las variables de estudio en Tiempo 3

No PMI PMI

M DT M DT
cps 220 1.39 2.82 72
Responsabilidad
Cpe 2.18 1.38 2.84 73
Comportamiento
CP2 Grupo 221 1.39 2.93 .76
ATP Objetivo 354 .16 3.53 .08
ATP Tarea 3.01 1.90 3.90 1.01
AT® Vinculo 299 1.89 3.89 1.01
Sexismo 254 1.09 2.09 1.21
benevolente
Sexismo hostil 217 119 2.13 1.24
AR°® Legal 10.62 3.97 12.19 3.58
AR¢ Personal 8.15 3.38 7.67 3.33
AR® Victima 10.77 4.29 12.02 4.06
Riesgo de 44 .62 .23 48
reincidencia
Violencia fisica 6.84 27.09 2.08 5.88
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Violencia 9.76 21.34 5.27 9.15

Psicoldgica

a Conducta Proterapéutica; ® Alianza Terapéutica; ¢ Atribucion

de la responsabilidad

Relacion entre las variables

En las Tablas 26 y 27 se observa las correlaciones de las variables
de Alianza terapéutica (Tarea, Objetivo y Vinculo) y Conducta
proterapéutica (Responsabilidad, Comportamiento y Valoracion
del Grupo) con las variables relacionadas con la violencia contra
la pareja (Sexismo benevolente y hostil, Atribucion de la
responsabilidad al sistema legal, al contexto personal y a la
victima, Riesgo de reincidencia, y Violencia fisica y psicologica)
en Tiempo 1 (Tabla 26) y en Tiempo 3 (Tabla 27).

Tal y como muestra la Tabla 26, en Tiempo 1 no se correlacionan
las variables de Alianza Terapéutica y Conducta Proterapéutica
con ninguna de las variables relacionadas con la violencia de
pareja. Sin embargo, encontramos correlaciones entre las
variables relacionadas con la Conducta Proterapéutica y la
Alianza terapéutica por un lado y entre algunas variables
relacionadas con el uso de la violencia por otro. De esta manera,
la Conducta Proterapéutica vinculada a la Responsabilidad se
correlaciona de manera positiva con la Conducta proterapéutica
vinculada al Comportamiento (r =.99; p <.001) y Valoracion del
grupo (r =.98; p <.001) y con Alianza Terapéutica relacionada

con la Tarea (r = .99; p <.001) y con el Vinculo (r = .98; p <
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.001). La Conducta proterapéutica vinculada al Comportamiento
se relaciona de manera positiva con la Conducta proterapéutica
de Valoracion de grupo (r = .98; p < .001) y con la Alianza
Terapéutica relacionada con el Objetivo (r =.20; p <.05), la Tarea
(r=.99; p<.001) y con el Vinculo (r =.99; p <.001). A su vez,
la Conducta proterapéutica relacionada con la Valoracion del
Grupo, se relaciona de manera positiva también con la Alianza
Terapéutica relacionada con la Tarea (r =.99; p <.001) y con el
Vinculo (r =.99; p <.001). Por otro lado, la Alianza Terapéutica
relacionada con la Tarea se correlaciona de manera positiva con
la Alianza Terapéutica de Objetivo (r = .23; p <.05) y de Vinculo
(r=.99; p<.001).

En cuanto a las variables que tienen que ver con el uso de la
violencia, encontramos que el Sexismo hostil correlaciona de
manera positiva con el Sexismo benevolente (r = .35; p <.001),
y con la Atribucién de Responsabilidad al Sistema legal (r = .41;
p <.001) y a la Victima (r = .40; p < .001). Por su parte, la
Atribucion de la responsabilidad al Sistema legal y a la Victima
también correlacionan de manera positiva entre si (r = .45; p <
.001). Por ultimo, la Violencia fisica correlaciona positivamente

con la Violencia psicologica (r = .55; p < .001)(ver Tabla 26)
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Tabla 26. Correlaciones de Pearson entre las variables de estudio al inicio de la intervencién (T1)

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14

1 CPa 1 99***  98*** 19 QQ***  ggErx -03 -.01 -.15 - -.09 .07 .08 .07

Responsabilidad .05

2. CP? 1 98***  20*  Q9***  QQx** -01 -.02 -13 .04 -.08 -07 .07 .06

Comportamiento

3. CP? Grupo 1 .07 QQ***  ggFrx -02 <01 -11 .03 -.05 -05 .07 .05

4. AT® Objetivo 1 .23* .16 .09 -.08 -.10 A1 -.08 <01 - .06
.07

5. AT® Tarea 1 9Q*** -03 -.03 -12 .04 -07 -09 .05 .05

6. AT? Vinculo 1 -01 <01 -12 04 -.06 -06 .05 .05

7. Sexismo 1 35*** 13 A2 .09 -01 .11 .03

benevolente

8. Sexismo Hostil 1 A41%** 09  40*** 03 A7 .04

9. ARS. Legal 1 - A5*** 09 - -.13

.09 .07

10. AR®. Personal 1 <01 14 A1 .15

11. AR®. Victima 1 .10 - -.06
.03

12.  Riesgo de 1 .07  -.02

reincidencia

13. Violencia 1 BE***

Psicolégica

14. Violencia Fisica 1

a2 Conducta Proterapéutica; ® Alianza Terapéutica; ¢ Atribucion de la responsabilidad; * p < .05; ** p < .01; ***p < .001
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En la Tabla 27, se observa que, al finalizar la intervencion, existen
relaciones entre la Conducta Proterapéutica, la alianza
Terapéuticay las variables relacionadas con el uso de la violencia.
Por una parte, se observa que la Conducta Proterapéutica
vinculada a la Responsabilidad se relaciona de manera positiva
con la Conducta Proterapéutica vinculada al Comportamiento (r
=.99; p <.001), a la Valoracion del grupo (r =.99; p<.001) y a
la Alianza terapéutica relacionada con la Tarea (r =.99; p <.001)
y el Vinculo (r = .99; p < .001). La Conducta Proterapéutica
vinculada al Comportamiento, también se relaciona directamente
con la Conducta Proterapéutica vinculada a la Valoracion del
Grupo (r=.99; p<.001) y con la Alianza Terapeéutica relacionada
con la Tarea (r = .99; p <.001) y con el Vinculo (r =.99; p <
.001). La Conducta Proterapéutica vinculada a la Valoracion del
grupo de relacionada positivamente con la Alianza terapéutica
relacionada con la Tarea (r =.99; p <.001) y con el Vinculo (r =
.99; p < .001). Estas dos ultimas, también correlacionan entre si
de manera positiva (r = .99; p < .001) (ver Tabla 27).

Por otra parte, respecto a las variables vinculadas al uso de la
violencia que se relacionan entre si, se observa que el Sexismo
benevolente correlaciona de manera positiva con el Sexismo
hostil (r =.62; p <.001) y con la Atribucién de la responsabilidad
a la Victima (r = .28; p < .01). A su vez, el Sexismo hostil se
relaciona de manera directa con la Atribucion de la
responsabilidad al Sistema legal (r = .40; p <.001), a la Victima
(r =.55; p <.001) y con el uso de la Violencia fisica (r = .24; p <

.05). La Atribucion de la responsabilidad al Sistema legal
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correlaciona positivamente con la atribucion a la Victima (r = .56;
p < .001). La Atribucion de la responsabilidad al Contexto
personal se relaciona directamente con el uso de la Violencia
tanto fisica (r = .24; p < .05) como psicoldgica (r = .23; p < .05).
Por ultimo, el uso de la Violencia fisica se correlaciona de manera
positiva con el Riesgo de reincidencia (r = .21; p <.05) y con el
uso de la Violencia Psicoldgica (r = .60; p < .001)(ver Tabla 27).
Finalmente, encontramos que el Sexismo benevolente se reduce
al aumentar la Conducta Proterapéutica vinculada a la
Responsabilidad (r = -.23; p < .05), Comportamiento (r = -.23; p
< .05) y Valoracion del grupo (r = -.25; p < .05), y al aumentar la
Alianza Terapéutica relacionada con la Tarea (r =-.24; p<.05) y
con el Vinculo (r = -.24; p < .05). El Riesgo de reincidencia se
reduce al aumentar la Alianza Terapéutica relacionada con el
Obijetivo (r = -.25; p < .05). Por ultimo, el uso de la Violencia
psicoldgica se ve reducido si aumenta la Conducta Proterapéutica
vinculada a la Responsabilidad (r = -22; p < .05), al
Comportamiento (r = -.22; p < .05) y a la Valoracion del grupo (r
=-.22; p <.05) y si aumenta la Alianza Terapéutica relacionada
con la Tarea (r =-.22; p<.01) y con el Vinculo (r =-.22; p <.05)
(ver Tabla 27).
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Tabla 27. Correlaciones de Pearson entre las variables de estudio al finalizar la intervencion (T3)

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14
Cps? 1 .99 .99*** 19 .99x** .99*** -.23" -.10 -.09 .05 -14 .06 -.22% -17
Responsabilidad
Cps? 1 .99*** .18 .99x** .99*** -.23" -.10 -.09 .05 -14 .06 -.22% -17
Comportamiento
CP? Grupo 1 A1 .9gx** .99*** -0.25* 11 -.09 .04 -15 .08 -22% =17
ATP Objetivo 1 .16 .16 .15 .05 .06 -.07 14 -.23* =17 -.06
AT Tarea 1 .99*** -.24* -13 -.10 .05 -.16 .09 -.22%* =17
AT® Vinculo 1 -.24* -12 -.10 .05 -.16 .08 -.22* =17
7. Sexismo 1 62%** .10 13 .28%* -.021 .09 .18
benevolente
8. Sexismo Hostil 1 AQ*** .18 Rl ikl -.07 -.011 .24*
9. ARC. Legal 1 -17 Reloida -.05 -.20 -.09
10. ARS. Personal 1 -.06 12 .23* .24*
11. ARC. Victima 1 -.06 -.08 .10
12. Riesgo de 1 .04 21
reincidencia
13. Violencia 1 .60***
Psicoldgica
14. Violencia Fisica 1

aConducta Proterapéutica; ® Alianza Terapéutica; ¢ Atribucion de la responsabilidad; * p <.05; ** p <.01; ***p < .001
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Diferencias en la conducta pro-terapéutica y alianza

terapéutica tras la aplicacion de estrategias motivacionales

Para comprobar si las estrategias motivacionales aplicadas favorecen la
calidad de la alianza terapéutica y la conducta proterapéutica, y con el
fin de evitar el error tipo I, se utiliz6 un MANOVA (Anélisis
multivariante de la varianza) por cada momento en el que se
recolectaron datos: al inicio de la intervencion (T1), en la fase
intermedia (T2) y al finalizar la intervencion (T3). De esta manera, se
incluyd como variables dependientes en el primer MANOVA las
variables de  Conducta  Proterapéutica  (Responsabilidad,
Comportamiento y Valoracion del Grupo) y las de Alianza Terapéutica
(Objetivo, Tarea y Vinculo) recogidas en T1. Se introdujo la variable
Plan Motivacional (Si/no) como variable independiente. Se repiti6 el
mismo proceso para las variables recogidas en T2 y para las recogidas
en T3.

Los resultados univariantes obtenidos en cada una de los MANOVAs
se muestran en las Tablas 6, 7 y 8. En el MANOVA realizado con
variables de Tiempo 1 se observa que no existe un efecto multivariante
(Lambda de Wilks = .93; F = 1.26; p =.28) y que no existen diferencias
en ninguna de las variables entre aplicar estrategias motivacionales y

no aplicarlas (ver Tabla 28 y Figura 18 y 19).

273



Alianza terapéutica y conducta pro-terapéutica en la intervencion con

maltratadores: un andlisis observacional

Tabla 28. MANOVA con PMI/No PMI como variable independiente y
Alianza Terapautica y Conducta Proterapéutica en Tiempo 1 como variables

dependientes

M(DT) M(DT) F p Eta
No PMI PMI
Cpa 2.66(.83) 2.87(.60) 229 .13 .02
Responsabilidad
Cpa 2.67(.83) 2.88(.60) 2.13 .15 .02
Comportamiento
CP2 Grupo 2.71(.81) 2.88(59) 145 .23 .01
ATP Objetivo 3.49(.20) 3.50(.07) .08 .78 <.01
ATP Tarea 3.66(1.14) 3.93(.83) 1.75 .19 .02
AT® Vinculo 3.63(1.10) 3.85(.80) 128 .26 .01

aConducta Proterapéutica; ® Alianza Terapéutica
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m 2387 m 288 H 2.88
Responsabilidad Comportamiento Valoracién del
grupo

® No PMI m PMI

Gréfico 18. Puntuaciones en Conducta Proterapeutica
(Responsabilidad, Comportamiento y Valoracion del Grupo) de los grupos
PMIy No PMI en Tiempo 1

m 393
B 349 ® 35 H 3,66 I H 363 .l
AT Objetivo AT Tarea AT Vinculo

® No PMI mPMI

Gréfico 19. Puntuaciones en Alianza Terapéutica (Objetivo,
Tarea y Vinculo) de los grupos PMI y No PMI en Tiempo 1
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El MANOVA realizado con las variables en la fase intermedia de la
intervencién (T2), indica un efecto multivariante marginalmente
significativo (Lambda de Wilks = .89; F = 1.86; p =.09). En los
contrastes univariantes se observan diferencias entre Plan Motivacional
(Si/No) en Conducta Proterapéutica vinculada al Comportamiento y a
la Valoracion del grupo, mostrando puntuaciones mas elevadas en el
grupo con Plan Motivacional. Las variables Conducta Proterapéutica
vinculada a la Responsabilidad y Alianza terapéutica de Vinculo
mostraron  diferencias marginalmente significativas, también
obteniendo puntuaciones mas altas en el grupo de Plan Motivacional.
Sin embargo, la Alianza Terapéutica de Tarea y la Alianza Terapéutica
de Objetivo, no mostraron diferencias significativas entre grupos (ver
Tabla 29 y Grafico 20 y 21).

Tabla 29. MANOVA con PMI/No PMI como variable
independiente y Alianza Terapéutica y Conducta Proterapéutica en
Tiempo 2 como variables dependientes

M(DT) M(DT) F p  Eta2
No PMI PMI
CPa 2.77(82)  3.00(.03) 3.81 .05 .04
Responsabilidad
CpP2 2.78(.82)  3.05(.16) 5.01 .03 .05
Comportamiento
CP2 Grupo 2.77(.82)  3.01(.04) 445 .04 .04
AT® Objetivo 3.53(.09)  3.51(.03) 2.02 .16 .02
AT® Tarea 3.85(1.10)  4.11(.19) 2.74 .10 .03
AT® Vinculo 3.74(1.11)  4.05(.09) 3.87 .05 .04

aConducta Proterapéutica; ® Alianza Terapéutica
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H 3.05
u 277 m 278 m 2778 301
Responsabilidad Comportamiento Valoracién del grupo

H No PMI mPMI

Grafico 20. Puntuaciones en  Conducta  Proterapéutica
(Responsabilidad, Comportamiento y Valoracién del Grupo) de los

grupos PMI'y No PMI en Tiempo 2

53 B 351

AT Objetivo AT Tarea AT Vinculo

H No PMI mPMI

Gréfico 21. Puntuaciones en Alianza Terapéutica (Objetivo, Tarea y

Vinculo) de los grupos PMI'y No PMI en Tiempo 2
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En relacion al final de la intervencion (T3), el MANOVA muestra un
efecto multivariado significativo (Lambda de Wilks = .78; F = 4.48; p
< .001; Eta? = .22). Los contrastes a nivel univariado muestran que
existen diferencias en Conducta Proterapéutica vinculada a la
Responsabilidad, al Comportamiento y a la Valoracion del grupo y en
Alianza terapéutica de Tarea y Alianza terapéutica de Vinculo. Todas
las puntuaciones fueron més elevadas en el grupo Plan Motivacional.
Sin embargo, no se encontraron diferencias significativas entre grupos
en la Alianza Terapéutica de Objetivo (ver Tabla 30 y Gréficas 22 y
23).

Tabla 30. MANOVA con PMI/No PMI como variable independiente y
Alianza Terapéutica y Conducta Proterapéutica en Tiempo 3 como variables
dependientes

M(DT) M(DT) F P Eta2
No PMI PMI

CP? Responsabilidad  2.20(1.39) 2.82(.72) 7.93 .006 .08
CP? Comportamiento  2.18(1.38)  2.84(.73) 8.94 .004 .08

CP* Grupo 221(1.39) 293(.76) 1030 .002 .10
AT® Objetivo 3.54(.16)  3.53(.08) .08 78 <01
AT® Tarea 3.01(1.90) 3.90(1.01) 845  .005 .08
AT® Vinculo 2.99(1.89) 3.89(1.01) 895  .004 .08

aConducta Proterapéutica; ® Alianza Terapéutica
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Responsabilidad Comportamiento Valoracién del
grupo

H No PMI m PMI

Grafico 22.  Puntuaciones en  Conducta  Proterapéutica
(Responsabilidad, Comportamiento y Valoracién del grupo) de los
grupos PMIy No PMI en Tiempo 3

E 39

B 354 ® 353
H 301

AT Objetivo AT Tarea AT Vinculo

® No PMI m PMI

Gréfico 23. Puntuaciones en Alianza Terapéutica (Objetivo, Tarea y
Vinculo) de los grupos PMI'y No PMI en Tiempo 3
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Relacién de la conducta pro-terapéutica y la alianza
terapéutica con variables relacionadas con la violencia

contra la pareja al final de la intervencién

Como paso previo a la comprobacién de la relacion entre la Conducta
proterapéutica y la Alianza terapéutica con variables relacionadas con
la violencia contra la pareja, se comprobd si existian diferencias entre
ambos grupos en las variables dependientes antes de comenzar la
intervencion. Para ello se realiz6 un MANOVA con las variables
Sexismo hostil y benevolente; Atribucién de la responsabilidad al
sistema legal, al contexto personal y a la victima; Riesgo de
reincidencia; Violencia fisica y violencia psicolégica como variables
dependientes. Se utilizé6 un MANOVA con el objetivo de evitar el error
Tipo I. La prueba mostr6 que no existia un efecto multivariante
(Lambda de Wilks = .89; F = 1.40; p =.21). Las pruebas univariantes
mostraron que no existian diferencias entre ambos grupos en ninguna
de las variables, excepto en Riesgo de reincidencia (ver Tabla 31). En
todo caso, en las regresiones posteriores se introdujo esta variable como

variable control para evitar las posibles influencias en el resultado final.
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Tabla 31. MANOVA con PMI/No PMI como variable independiente
y variables relacionadas con la violencia de pareja en T1 como
variables dependientes

M(DT) M(DT) F p Eta’
No PMI PMI
Sexismo 3.24(1.01) 2.94(1.09) 185 .18 .02
benevolente
Sexismo hostil ~ 2.72(1.27) 2.57(1.09) .29 .60 <.01
AR?, Legal 13.16(4.61)  12.86(4.48) 22 .64 <.01
AR?, Personal  7.63(3.57) 7.96(3.77) .23 .63 <.01
AR Victima  13.43(4.41)  12.68(4.75) 72 40 <01
Riesgo de .98(.75) .68(.65) 51 .03 .05
reincidencia
Violencia 2.42(5.76) 2.88(7.39) 15 .70 <.01
fisica
Violencia 15.84(24.84)  9.62(16.04) 209 .15 .02
Psicologica

2 Atribucion de la responsabilidad

Para observar la relacién de la conducta proterapéutica y la alianza
terapéutica con las variables relacionadas con la violencia de pareja se
llevaron a cabo multiples regresiones lineales. En concreto, se llevo a
cabo una por cada variable relacionada con la conducta proterapéutica
y la alianza terapéutica (6) y por cada variable relacionada con la
violencia de pareja (8): actitudes sexistas (Sexismo hostil y
benevolente), Atribucion de la responsabilidad (al sistema legal, al
contexto personal o a la victima), Riesgo de reincidencia y Violencia
fisica y psicoldgica. En total, se realizaron 48 regresiones lineales. Se
utilizaron como variables independientes, la Conducta Proterapéutica
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(Responsabilidad, Comportamiento y Valoracion del grupo) y Alianza
Terapéutica (Tarea, Vinculo y Objetivo), al final de la intervencién
(T3). Como variables dependientes, se utilizaron las variables
relacionadas con la violencia al final de la intervencion (T3): Sexismo
hostil, Sexismo benevolente, Atribucién de la responsabilidad al
sistema legal, al contexto personal, a la victima, Riesgo de reincidencia,
Violencia fisica y Violencia psicoldgica. En cada una de las regresiones
se introdujo como variable control la variable relacionada con la
violencia en T1 que estaba siendo analizada en T3 en ese momento. De
esta manera, en la primera regresion lineal, se introdujo como variable
independiente la variable Conducta Proterapéutica vinculada a la
Responsabilidad al final de la intervencion (T3) y como variable control
la puntuacion en Sexismo hostil al inicio de la intervencion (T1). Como
variable dependiente, se introdujo la variable Sexismo hostil al finalizar
la intervencion (T3). Se replico el mismo procedimiento con el resto de

variables.

Sexismo hostil y benevolente

La Tabla 32 muestra las regresiones lineales con las variables Sexismo
benevolente y Sexismo hostil como variables dependientes. La
regresiones realizadas muestran que la variable Sexismo benevolente
se relaciona con los tres tipos de Conducta Proterapéutica
(Responsabilidad, Comportamiento y Valoracion del grupo) y con la
Alianza Terapéutica de Tarea y Vinculo, explicando entre el 4% vy el

5% de la variable en cada caso. Todas las relaciones son negativas, de
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manera que cuando aumenta la puntuacion de las variables
independientes, el Sexismo benevolente se reduce. Sin embargo, los
datos obtenidos no muestran relacion de ninguna de las variables de

Alianza Terapéutica y Conducta Proterapéutica con el Sexismo hostil.

Tabla 32. Regresiones lineales con Conducta Proterapéutica
y Alianza Terapéutica como variables independientes y
sexismo benevolente y sexismo hostil como variables
dependientes.

B Erro t Sig. R?
r tip. corre
gida

Sexismo benevolente
CP? Responsabilidad -19 .09 -222 .029 .04
CP?Comportamiento -19 .09 -228 .025 .04
CP2 Grupo -.20 .08 -237 .020 .05
AT® Objetivo 53 .70 .76 44 <.01
AT® Tarea -.14 .06 -230 .024 .05
AT® Vinculo -.14 .06 -227 026 .04
Sexismo hostil
CP? Responsabilidad -12 .09 -1.33 .19 <.01
CP? Comportamiento -12 .09 -1.32 .19 <.01
CP2 Grupo -12 .09 -1.38 .17 <.01
AT® Objetivo -.22 .75 -.30 77 <01
AT® Tarea -.10 .07 -150 .14 <01
AT® Vinculo -.10 .08 -156 .12 <.01

aConducta Proterapéutica; ® Alianza Terapéutica

Atribucion de responsabilidad

La Tabla 33 muestra los resultados obtenidos tras realizar las
regresiones lineales con las variables Atribucion de la responsabilidad
al sistema legal, al contexto personal y a la victima como variables
dependientes. Los datos no mostraron relaciones estadisticamente

significativas, indicando que no se detecta una influencia de la
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Conducta Proterapéutica y la Alianza Terapéutica en la Atribucién de

responsabilidad al finalizar la intervencion.

Tabla 33. Regresiones lineales con Conducta Proterapéutica y Alianza

terapéutica como variables

independientes

y atribucion de la

responsabilidad al sistema legal, al contexto personal y a la victima como

variables dependientes.

B Erro t Sig. R?
r tip. corregida
AR?, Sistema legal
CP" Responsabilidad -.34 .35 -.96 34 <01
CP® Comportamiento -1.32 .35 -.90 37 <01
CP® Grupo -.28 35 -81 42 <01
AT® Objetivo -161 292 -56 58  <.01
AT Tarea -.26 .26 -1.02 31 <01
AT® Vinculo -.25 .26 -.97 34 <01
AR?, Contexto Personal
CP" Responsabilidad -.25 .28 -.92 36 <01
CPP Comportamiento -.25 .28 -.89 38 <01
CP® Grupo -.27 27 -1.00 32 <01
ATE® Objetivo -140 217 -64 52 <01
AT Tarea -.16 .20 -.82 42 <01
AT Vinculo -.18 .20 -.90 37 <01
AR?, Victima
CP" Responsabilidad -.53 .35 -150 .14 01
CPP Comportamiento -.50 .35 -1.43 A6 <01
CP® Grupo -.53 .34 -153 13 .01
ATE® Objetivo 2.12 285 .74 46 <.01
AT® Tarea -41 .26 -162 11 01
AT® Vinculo -42 .26 -1.64 A0 .01

aAtribucion de la responsabilidad; ° Alianza Terapéutica; ¢ Conducta

Proterapéutica
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Valoracion de riesgo de reincidencia

La Tabla 34 muestra los resultados de las regresiones lineales
realizadas con la valoracién del Riesgo de reincidencia como variable
dependiente. En este caso, se ha observado una relacion en Alianza
Terapéutica de objetivo y la valoracion de Riesgo de reincidencia,
explicando un 4.30% de la variable dependiente. La relacién negativa
nos muestra que altas puntuaciones en Alianza Terapéutica de objetivo
se relacionan con una reduccidn del riesgo de reincidencia.

Tabla 34. Regresiones lineales con Conducta Proterapéutica y
Alianza Terapéutica como variables independientes vy
valoracién del riesgo de reincidencia como variable
dependiente

Error t Sig. R? corregida
B tip.

Cp? .02 .06 31 .76 <.01
Responsabilidad

cp? .02 .06 .36 72 <.01
Comportamiento

CP2 Grupo .03 .08 1.39 61 <.01

AT® Objetivo -1.27 .45 -2.82  .006 .04

AT® Tarea .03 .04 .62 .53 <.01

AT® Vinculo .02 .04 57 57 <.01

aConducta Proterapéutica; ® Alianza Terapéutica

Violencia fisica y violencia psicoldgica

Finalmente, la Tabla 35 muestra los resultados de las regresiones
lineales realizadas con las variables Violencia fisica y Violencia
psicolégica como variables dependientes. Los resultados muestran que

existe una relacion negativa significativa entre la puntuacion en
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Violencia fisica al finalizar la intervencion (T3) y los tres tipo de
Conducta Proterapéutica (Responsabilidad, Comportamiento vy
Valoracion del grupo) y la Alianza Terapéutica de Tarea y Vinculo. De
este modo, el aumento en las variables independientes se relaciona con
una disminucion de la Violencia fisica ejercida contra la pareja,
explicando el 4% de la variable. En cuanto a la Violencia psicoldgica,
los datos muestran una relacion negativa estadisticamente significativa
con la Conducta Proterapéutica vinculada a la Responsabilidad y al
Comportamiento, y la Alianza Terapéutica de Tarea y Vinculo, de
manera que el aumento en la puntuacion de estas variables implica una
reduccion de la violencia psicoldgica contra la pareja, explicando el 3%
de la variable.
Tabla 35. Regresiones lineales con Conducta Proterapéutica y Alianza

Terapéutica como variables independientes y violencia fisica y
violencia psicoldgica como variables dependientes.

B Error t Sig. R? corregida
tip.

Violencia Fisica
CP? Responsabilidad -3.97 2.01 -1.97 .05 .04
CP? Comportamiento  -3.97 2.01 -1.97 .05 .04
CP2 Grupo -3.86 197 -1.97 .05 .04
AT® Objetivo -8.71 14.87 -.57 .56 <.01
ATP Tarea -2.92 1.45 -2.01 .047 .04
AT Vinculo -2.91 1.46 -2.00 .049 .04
Violencia Psicoldgica
CP? Responsabilidad -3.86 191 -2.02 .04 .03
CP? Comportamiento  -3.89 1.92 -2.03 .04 .03
CP2 Grupo -3.56 1.87 -1.90 .06 .02
ATP Objetivo -23.05 14.09 -1.64 A1 .02
ATP Tarea -2.80 1.38 -2.02 .046 .03
AT® Vinculo -2.72 1.39 -1.95 .05 .03

aConducta Proterapéutica; ® Alianza Terapéutica
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6.1 Conclusiones

Las investigaciones al respecto de los beneficios de incluir estrategias
motivacionales y de adherencia a la intervencion con maltratadores son
escasos. El estudio de las ventajas que proporciona fomentar la alianza
terapéutica y la conducta proterapéutica en este tipo de intervenciones
deben explorarse en mayor profundidad (Carbajosa y Boria, 2013;
Eckhardt; 2013). Las diferentes revisiones sistematicas y meta-analisis
que estudian las medidas a implementar para incrementar la eficacia de
los tratamientos de hombres violentos con su pareja, indican que incluir
estrategias motivacionales, de alianza de trabajo y técnicas que ayuden
a aumentar la asuncion de responsabilidad del delito cometido
supondrian una disminucion del riesgo de reincidencia y cambios
actitudinales en los maltratadores (Babcock et al., 2004; Brown vy
O’Leary, 2000; Eckhardt, 2013; Murphy y Eckhardt, 2005; Musser y
Murphy, 2009; Musser, et al., 2008; Taft y Murphy, 2007; Walker, et
al., 2010). Ademas trabajar la motivacion al cambio se relaciona con
mayor adherencia a la intervencion lo que conlleva menor abandono del
tratamiento y menor riesgo de reincidencia (Arce, et al., 2009; Eckhardt
etal., 2013).

La aplicacion de estrategias motivacionales y de ajuste a las
caracteristicas de los participantes conllevan costes tanto econémicos
como de recursos humanos, por tanto es necesario conocer si estos
esfuerzos repercuten en una mejora en la intervencion con

maltratadores (Ortiz y Ortiz, 2007). Por otra parte, conocer que
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estrategias funcionan y dotan de mayor calidad este tipo de
intervenciones es fundamental (Babcock et al.,) ofrecer herramientas
fiables y contrastadas representa una gran ayuda para los y las

profesionales que se dedican a esta materia (Boira et al., 2013).

El objetivo general del presente trabajo ha sido estudiar, mediante la
codificacion observacional, si el uso de estrategias motivacionales
promueve la alianza terapéutica y la conducta proterapéutica en
hombres condenados por violencia de género. Asimismo, se pretendia
analizar si la promocion de estas variables influye en factores relevantes
parareducir la violencia contra la mujer en las relaciones de pareja. Para
cumplir con este objetivo se han seguido seis objetivos especificos: (1)
Compraobar si existe relacion entre la alianza terapéutica y la conducta
proterapéutica. (2) Analizar si la aplicacion de estrategias
motivacionales favorece la alianza terapéutica y la conducta
terapéutica. (3) Evaluar la relacion de la alianza terapéutica y la
conducta proterapéutica y las actitudes sexistas. (4) Analizar la relacion
entre la alianza terapéutica y la manifestacion de conductas
proterapéuticas con la atribucion de responsabilidad del
comportamiento violento que realizan los maltratadores. (5) Estudiar si
el fomento de la alianza terapéutica y las conductas terapéuticas se
corresponden con un menor riesgo de reincidencia en la conducta
violenta contra la pareja. (6) Explorar si la alianza terapéutica y las
conductas terapéuticas influyen en la reduccién del uso de la violencia

fisica y psicoldgica.
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6.1.1 Caracteristicas de la muestra

El primer paso a seguir antes de examinar los datos del presente trabajo,
fue estudiar las caracteristicas que los participantes presentaban cuando
acudieron al programa en primera instancia. Dado que los hombres
condenados por violencia de género que recibieron tratamiento en el
Programa Contexto fueron asignados a dos condiciones
experimentales, se realizO una comparativa sobre los datos
sociodemograficos de los integrantes de ambos grupos con el objeto de
conocer si eran equiparables. Los resultados indican que no se
encuentran diferencias significativas entre los participantes de ambos
grupos, como puede inferirse a partir de los analisis de contraste
realizados entre las condiciones experimentales.

En relacion a la edad de los participantes, encontramos que la media
de los dos grupos se encuentra en torno a los 40 afios, no encontrando
diferencias generacionales (Fernandez-Montalvo et al., 2011). En
cuanto al pais de procedencia en ambos grupos la gran mayoria de
participantes eran espafoles, seguido de entre el 10% y 15% de
latinoamericanos, un grupo menos numeroso de maltratadores
provenientes de paises europeos y en ambos grupos el menor nimero
de participantes procedian de paises del Este. Como ocurre en otros
estudios de este ambito en el territorio espafiol, el mayor porcentaje de
hombres condenados por violencia de género del presente estudio
contaban con estudios primarios o secundarios, encontrando muy pocos
participantes con estudios superiores o0 sin ningun tipo de formacion

(Ferndndez-Montalvo et al., 2011). La mayoria de los participantes, en
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el momento en el que se realizo la recogida de informacion, estaban
separados o divorciados y en menor nimero tenian pareja o estaban
casados. Aproximadamente la mitad de los participantes del estudio se
encontraban en una situacion de desempleo y con un nivel
socioecondémico bajo.

En relacién a la violencia infringida que se expone en los hechos
probados, durante el proceso judicial de los participantes, en su gran
mayoria (entre 71% y 75%) habian cometido violencia fisica.

A pesar de que los participantes fueron asignados de forma aleatoria a
las dos condiciones experimentales, en relacion al tiempo de condena
impuesta por el juez se han mostrado diferencias significativas entre los
participantes de ambos grupos. En el grupo PMI la media de meses de

condena es mayor que en el grupo NoPMI.

6.1.2 Datos descriptivos Yy correlaciones entre

variables

En relacion a los resultados, en primer lugar se realiz6 un analisis
exploratorio de las variables utilizadas para llevar a cabo la
investigacion. Para ello se obtuvieron las medias y desviaciones tipicas
desglosadas por condicidn experimental y por cada fase de recogida de
informacidn; y se correlacionaron todas las variables entre si al inicio y
al final de la intervencion. Los datos descriptivos respecto a la Conducta
Proterapéutica nos muestran que los resultados intragrupo en los tres
tiempos son practicamente idénticos. Las correlaciones positivas

posteriores entre las tres variables, tanto en Tiempo 1 como en Tiempo
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3 nos confirman que los tres tipos de conducta proterapéutica estan
relacionados y van acompasados, de manera coherente, en la misma
direccion.

En relacion a la Alianza Terapéutica, se observa que tanto en Tiempo
1 como en Tiempo 2, la Alianza Terapéutica de Objetivo tiende a ser
menor en ambas condiciones experimentales que en los otros dos tipos
de alianza. Sin embargo en Tiempo 3, mientras que la Alianza
Terapéutica de Objetivo se mantiene en ambos grupos, la Alianza
Terapéutica de Tarea y Vinculo son menores en el grupo control. Las
correlaciones entre las variables nos indican que la Alianza Terapéutica
de Tareay Vinculo se relacionan de manera positiva tanto en Tiempo 1
como en Tiempo 3, que la Alianza de Vinculo y Objetivo no se
correlacionan entre si en ninguno de los tiempos, y que la Alianza
Terapéutica de Tarea y Objetivo se relacionan en Tiempo 1 (aunque con
menor fuerza) pero no en Tiempo 3. Estos resultados nos indican que
mientras que la Alianza de Tarea y de Vinculo de relacionan y van en
la misma direccién de manera coherente, la Alianza Terapéutica de
Objetivo podria evolucionar de manera diferente, por lo que se tendrian
que tener en cuenta otros factores.

Las correlaciones observadas entre Conducta Proterapéutica y Alianza
Terapéutica nos muestran tanto en Tiempo 1 como en Tiempo 3 que
todas las variables se relacionan entre si, excepto Alianza de Objetivo
que en Tiempo 1 se relaciona (aunque con menor fuerza) con Conducta
Proterapéutica vinculada al comportamiento y en Tiempo 3 no se
relaciona con ninguna variable de Conducta Proterapéutica. Estos

resultados vuelven a confirmar que la Alianza Terapéutica de Objetivo
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evoluciona de manera diferente a las deméas pero que el resto de
variables de Alianza Terapéutica y Conducta Proterapéutica
evolucionan acompasadas en la misma direccion y en el sentido
esperado.

En cuanto a las variables relacionadas con el uso de la violencia, los
resultados muestran que en ambos grupos el sexismo benevolente es
mas elevado que el sexismo hostil al inicio de la intervencion; y tras el
tratamiento, en el grupo experimental, ambos tipos de sexismo se
igualan a la baja, mientras que en el grupo control, el sexismo
benevolente se mantiene mas elevado que el hostil. EI hecho de que al
inicio de la intervencién los participantes puntlen de manera mas
elevada en sexismo benevolente se puede relacionar con que el sexismo
hostil es una forma de machismo mas explicita y clara, por lo que a los
usuarios les es mas facil indicar aquello que es mas deseable
socialmente. Sin embargo, el sexismo benevolente es un tipo de
sexismo mas implicito por la connotacién positiva que conlleva y no
estad tan penalizado socialmente. También puede ser muestra de cOmo
van evolucionando las actitudes sexistas, disminuyendo aquellas mas
explicitas y hostiles y evolucionando a otras formas de sexismo mas
implicitas y més dificiles de detectar, aunque estas observaciones
deberian corroborarse en posteriores estudios. En las correlaciones
observamos que ambos tipos de sexismo se correlacionan
positivamente tanto en Tiempo 1 como en Tiempo 3, lo que es
coherente y va en consonancia con la literatura cientifica (Exposito et
al., 1998).
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En cuanto a la Asuncion de responsabilidad, se observa que tanto en
Tiempo 1 como en Tiempo 3 la puntuacion en Atribucion de
responsabilidad el contexto personal tiende a ser menor en ambas
condiciones experimentales. Sin embargo, las puntuaciones en
Atribucién de la responsabilidad al sistema legal y la victima se
asemejan en ambos grupos y en ambos tiempos. En el mismo sentido,
las correlaciones entres estas variables y tanto en Tiempo 1 como en
Tiempo 2 indican que la Atribucidn de la responsabilidad al sistema
legal y a la victima estan relacionadas entre si de manera positiva, pero
ninguna de ellas se relaciona con la Atribucién al contexto personal.
Este resultado podria significar que la externalizacion de la culpa, bien
hacia el sistema legal, bien hacia la victima, es muy probable que ocurra
de manera simultdnea. Sin embargo, en la Atribucion al contexto
personal pueden influir factores que podria confundirse entre la
atribucion real a uno mismo de los hechos ocurridos, o la atribucion
externa a su situacion personal, como el consumo excesivo de alcohol
(Catala-Mifnana, Lila, Conchell, Romero-Martinez y Moya-Albiol,
2013).

En relacidn al riesgo de reincidencia, los resultados muestran que al
inicio de la intervencion, los usuarios parten, segun las valoraciones
realizadas por las terapeutas, de un riesgo considerado moderado en
ambas condiciones experimentales. Sin embargo, tras la intervencion,
las terapeutas consideran que los participantes tienden a contar con un
riesgo de reincidencia bajo. Este hecho podria significar que el
tratamiento consigue reducir el riesgo de reincidencia, tal y como

muestran estudios previos utilizando el mismo programa de
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intervencion (Lila, Gracia y Catala-Mifana, 2017). Resultados
similares encontraron Feder y Wilson (2005), los penados que
completaron el programa de intervencién, reincidieron en menor
medida que aquellos que abandonaron el tratamiento en las fases
iniciales. Sin embargo, este dato habria que corroborarlo en futuros
estudios.

Por otro lado, respecto al uso de la violencia, se puede observar que
tanto al inicio como al final de la intervencion es mayor el uso de la
violencia psicoldgica que el de violencia fisica en ambas condiciones
experimentales. Ademas, ambas variables correlacionan de manera
positiva entre si tanto en Tiempo 1 como en Tiempo 3. Estos resultados
coindicen con los datos de prevalencia de la violencia de género en
Espafia, en la que se muestra que existe mayor incidencia de violencia
psicoldgica frente a la fisica y que estan intimamente relacionadas
(Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad).

Por altimo, en cuanto a las correlaciones realizadas entre variables
vinculadas a la Conducta Proterapéutica y Alianza Terapéutica por un
lado y las variables relacionadas con el uso de la violencia por otro, los
resultados indican que no existen variables relacionadas entre estos dos
bloques antes de empezar la intervencion. Este resultado concuerda con
lo esperado en esta fase de la intervencion, ya que practicamente no
existe interaccion entre este tipo de variables. Este resultado va en el
sentido esperado, dado que los maltratadores suelen mostrar al inicio de
la intervencidn resistencia al tratamiento y negacion de la
responsabilidad  sobre el delito cometido, por tanto,

independientemente de la puntuacion en Alianza Terapéutica y
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Conducta Proterape0tica, estas variables no se relacionan al inicio de la
intervencion con las variables vinculadas con la violencia. Los
maltratadores se caracterizan por presentar una alta deseabilidad social
(Eckhardt et al., 2013; Lila, 2013), negar o minimizar las acciones
violentas por los que han sido condenado (Heckert y Gondolf, 2000;
Lila, 2013), ademas de asistir a los tratamientos en etapa
precontemplativa, con escasa o nula motivacion (Alexander y Morris,
2008; Kistenmacher y Weiss, 2008; Scott y Wolfe, 2003; Scott, 2004;
Stuart, 2005; Hester et al., 2006). Este resultado podria interpretarse
como un indicador de que la motivacion se va construyendo con el
tiempo, tal y como apuntan Prochaka y DiClemente (2005). Sin
embargo, tras finalizar la intervencion y haber trabajado la Conducta
Proterapéutica y la Alianza Terapéutica entre terapeutas y usuarios, los
resultados indican una relacion entre la Conducta Proterapéutica y la
Alianza terapéutica (excepto la Alianza de Objetivo) y menor Sexismo
benevolente y del uso de la Violencia psicologica. Este resultado nos
indica que trabajar y fomentar de manera adecuada la Conducta
Proterapéutica y la Alianza Terapéutica podria relacionarse con
conseguir una disminucion del Sexismo benevolente y la Violencia
psicoldgica tras el tratamiento. Sin embargo, se trata de un analisis
exploratorio en el que se profundiza a la luz de resultados posteriores
en este mismo estudio. Por otro lado, la Alianza Terapéutica de
Objetivo no se relaciona con el Sexismo benevolente y la violencia
Psicoldgica, sin embargo, si que se relaciona con la reduccion del
Riesgo de reincidencia. Este hecho podria interpretarse en el sentido de

que cuando se obtiene con los participantes una buena Alianza
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vinculada al objetivo de intervencion, las terapeutas lo relacionan con
un menor riesgo de reincidencia. Este resultado es coherente en el
sentido de que los objetivos que se marcan en la intervencion siempre
estan vinculados, de una manera més directa o indirecta, a la reduccion
de la violencia. Por tanto, en el momento en que el objetivo de
intervencion relacionado con la reduccion de la violencia es
compartido, consensuado y asumido por parte del usuario sera mas facil
reducir el riesgo de reincidencia, tal y como indican que sucede Ward
y Stewards, (2003) Sin embargo, tal y como se ha comentado, se trata
de un analisis exploratorio, en el que se profundizara en posteriores
resultados.

Finalmente, cabe destacar que no se ha observado relacion de la
Conducta Proterapéutica y la Alianza Terapéutica con el resto de
variables vinculadas al uso de la violencia, por lo que a la hora de
realizar mejoras en las estrategias de intervencion, habria que tener en

cuenta como crear relaciones entre estas variables.

6.1.3 Diferencias en conducta pro-terapéuticay alianza
terapéutica tras la aplicacion de estrategias

motivacionales

En relacion al segundo objetivo del estudio, analizar si la aplicacién de
estrategias motivacionales favorece la alianza terapéutica y la
conducta proterapéutica, no se encuentran diferencias entre las
variables objeto de estudio al inicio de la intervencién. Puesto que las

estrategias motivacionales en los grupos de la condicion experimental
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PMI comienzan a aplicarse antes de la intervencion, en la fase de
evaluacion y motivacion, la ausencia de diferencias puede ser debida a
que el efecto de estas estrategias se manifieste con el tiempo. Otra
posible justificacién de la falta de diferencias esperadas, puede ser
debido a las variables mediadoras del funcionamiento en grupo. Las
fases iniciales de la Alianza Terapéutica se construyen mediante
entrevistas de caracter individual, en las que profesional y participante
cimientan la relacion terapéutica. Tras esta primera etapa comienza la
intervencion de caracter grupal, donde el clima y el funcionamiento de
grupo podrian influir en el comportamiento de estas variables. Las
intervenciones de caracter grupal pueden favorecer o entorpecer el
cambio de actitudes y el correspondiente cese de la violencia
(Semiantin, et al., 2013), a su vez el grupo puede promover procesos
terapéuticos de apoyo mutuo e intencion de cambio (Yalom, 2005), por
tanto en futuras investigaciones estudiar la relacién existente entre
Alianza Terapéutica y Clima Grupal ayudaria a desvelar como
funcionan estas dos variables y el modo en que se influyen. Evaluar la
alianza terapéutica y la conducta terapéutica durante la fase de
evaluacion y motivacion del PMI donde se realizan entrevistas
motivacionales de caracter individual, ayudaria a esclarecer este

resultado.

Con el trascurso del tratamiento comienza a manifestarse diferencias
significativas entre las variables, tal y como muestran los resultados de
los analisis efectuados a mitad de intervencion. El progreso de la

motivacion en el tiempo, muestra el proceso de cambio que necesita las
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personas para alcanzar la motivacion que precisan para poder realizar
cambios actitudinales (Prochaska y DiClemente, 2005). El grupo sobre
el que se han aplicado estrategias motivacionales (PMI), presenta
mayores puntuaciones en conducta proterapéutica de comportamiento
y de grupo. Ademas esta evaluacion en la etapa intermedia muestra
diferencias marginalmente significativas en conducta proterapéutica de
grupo y en alianza terapéutica de grupo. Este resultado parece mostrar
que el efecto de las estrategias motivacionales se observa con el paso
del tiempo. En cambio, en la alianza terapéutica de objetivo y de tarea,
no se encontraron diferencias significativas. Tanto los objetivos de la
intervencion que persigue el Programa Contexto, como las actividades
que en él se plantean, independientemente de las estrategias
motivacionales aplicadas en las dos condiciones experimentales, son las
mismas. Por tanto, el hecho de que no existan diferencias, podria ser
explicado porque en ambas situaciones los participantes tienen claro
cuéles son los objetivos y las tareas que se desarrollan durante el
tratamiento. No obstante, aunque las actividades en ambas condiciones
son las mismas, el PMI con el prop6sito de adecuar la intervencién a
las caracteristicas individuales que presentan los maltratadores, plantea
para cada uno de los participantes unas acciones especificas que les
ayuden a cambiar su comportamiento violento, tal y como apuntan
algunas de las recomendaciones internacionales para incrementar la
eficacia de los tratamientos (Babcock et al., 2004). Por tanto, se
esperaban obtener diferencias significativas con el grupo No PMI. Este
resultado puede deberse, como se ha mencionado anteriormente, a que

la alianza terapéutica se muestre con el tiempo. Conforme los efectos
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positivos de su interaccién con el profesional y las estrategias de
intervencién aprendidas durante la intervenciéon se visibilicen, la
alianza terapéutica de tarea y objetivo se incrementarian. Los cambios
actitudinales que persigue la intervencién con maltratadores es un
proceso que necesita tiempo. Otra de las situaciones que seria
interesante estudiar para profundizar en este resultado, es evaluar la
influencia de los contenidos trabajados durante las sesiones en que se
han evaluado las sesiones de intervencion, o comparar con los

resultados de estudios o programas que presenten otros contenidos.

Los resultados obtenidos al finalizar la intervenciébn muestran
diferencias muy significativas en todas las variables de conducta
proterapéutica (responsabilidad, comportamiento y valor del grupo), asi
como en las variables de alianza terapéutica tarea y vinculo. Estas
diferencias permiten deducir que la aplicacion de estrategias
motivacionales se relaciona con mayor alianza terapeutica de tarea y
vinculo, asi como mayores conductas proterapéutica (responsabilidad,
comportamiento y valor del grupo). Que, al finalizar la intervencion, las
diferencias entre grupos en relacion al acuerdo entre participante y
terapeuta sobre la idoneidad y beneficios de las tareas realizadas
durante el tratamiento, sean significativas, puede ser explicado también
debido a que se estdn aplicando mayor numero de estrategias
motivacionales. EI PMI plantea el empleo de técnicas motivacionales
de manera trasversal al tratamiento, por tanto, no s6lo los beneficios de

las estrategias motivacionales se observan con el paso del tiempo, sino
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que a mas técnicas empleadas, mayores conductas de alianza y
conducta proterapéutica observadas.

Teniendo en cuenta estos resultados, podemos concluir que las
estrategias incluidas en el Plan Motivacional Individualizado aplicado
a la intervencion con maltratadores favorecen la calidad del vinculo
entre participante y terapeuta, incrementan el acuerdo con respecto a las
tareas a realizar durante el tratamiento, potencian la responsabilidad y
la necesidad de cambio sobre el comportamiento abusivo de los
agresores, promueven conductas de apoyo y reflexion entre los
integrantes del grupo de intervencion e incrementan la valoracion que
hace el participante del grupo y el tratamiento. EI vinculo sélido entre
participante y terapeuta, asi como los acuerdos en las tareas a
desempefiar durante la intervencion se relacionan con la creacion de
procesos terapéuticos de apoyo mutuo entre los miembros del grupo,
ofreciendo un espacio de seguridad y apoyo donde los participantes
pueden alentarse a realizar cambios en sus conductas problema (Yalom,
2005), contrarrestando los efectos negativos que se pueden derivar de
una intervencion grupal que entorpezca el cambio de actitudes
(Semianti, 2013). Futuras investigaciones en las que se evalUe el clima
grupal, asi como el liderazgo y habilidades del/a profesional
proporcionarian mas datos aclaratorios sobre la relacién entre estas
variables. A demas estudios previos han planteado que la relacion entre
el participante y el terapeuta puede no s6lo modificar su procesamiento
cognitivo, sino también su conducta y estado de &nimo (Brown y O’

Leary, 2000).
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Al final de la intervencion, la alianza terapéutica de objetivo no ha
mostrado diferencias significativas. Esta circunstancia hace necesario
que en posteriores estudios se evalte la influencia del clima y el
funcionamiento de grupo, asi como los contenidos de los programas de
tratamiento sobre la alianza de objetivo. Ademas, es necesario conocer
si el instrumento de evaluacion aplicado es adecuado para evaluar esta
variable en un tratamiento de caracter grupal. Pudiera ser que los
objetivos no se muestren durante las sesiones o que el instrumento no
permita valorarlos. Poder evaluar las estrategias motivacionales durante
las entrevistas individuales (tanto al principio como en las fases
intermedias) ayudaria a conocer si el instrumento aplicado en el
presente estudio, Working Alliance Inventory Shortened Observer-
rated version (WAI-O-S) es adecuado para evaluar la alianza objetivo

en un tratamiento grupal.

En relacion al tercer objetivo que se plantea este estudio (evaluar la
relacion de la alianza terapéutica y la conducta proterapéutica y las
actitudes sexistas), encontramos que a mas conductas proterapéuticas
(responsabilidad, comportamiento y valoracién del grupo) y mas
alianza terapéutica de tarea y vinculo, los participantes presentan menor
sexismo benévolo al finalizar la intervencion. Fomentar la reflexion
sobre sus creencias en un espacio de apoyo y seguridad, ligado a la
percepcidn del profesional como una figura de apoyo y comprension,
ayuda a que los participantes cambien sus actitudes paternalistas. En el
estudio realizado por Carbajosa (2012) indica que la capacidad del

profesional de crear un clima de ayuda, comprension ante las
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emociones que el participante experimenta en el trascurso de la
intervencién (rabia, verguenza, miedo, frustracion, etc.) y apoyo
favorece el cambio de conductas y actitudes del participante e
incrementa la percepcién de la utilidad del tratamiento. Tal y como se
apuntaba al inicio de esta discusion, el sexismo hostil no se ve

influenciado por la aplicacion de técnicas motivacionales.

El analizar la relacion entre la alianza terapéutica y la manifestacion de
conductas proterapéuticas con la atribucion de responsabilidad del
comportamiento violento que realizan los maltratadores, era el cuarto
objetivo especifico del presente estudio. Se observd que la atribucién
de responsabilidad en el comportamiento que realizan los hombres
condenados por violencia de género, no se relaciona con la alianza
terapéutica y la conducta proterapéutica. Serd necesario en futuras
investigaciones trabajar con mayor profundidad la Alianza Terapéutica
y la Conducta Proterapéutica con el objetivo de que la asuncion de
responsabilidad de los maltratadores se vea mas beneficiada. No
obstante cabria estudiar también la aplicacion de un instrumento de
medida que recoja la atribucion de responsabilidad que hacen los
maltratadores respecto a los cambios realizados en relacién a su
conducta violenta con el trascurso de la intervencion. Es decir, seria
interesante disefiar un instrumento de evaluacion de la atribucion de la
responsabilidad que hacen los maltratadores de su conducta abusiva que
explore situaciones de maltrato ampliando a otras que no tengan por
qué ser las actuaciones probadas en el delito por el que han sido

condenados. Este instrumento se perseguiria el objetivo de reflejar la
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percepcion del proceso de cambio de los penados en sus conductas de
malos tratos. La Escala de Atribucién de Responsabilidad en Violencia
de Pareja (IPVRAS) (Lila, Oliver, Catala-Mifiana, Galiana y Gracia,
2014), evalua la atribucién de responsabilidad que el participante
realiza en relacion al delito cometido y que motiva su inclusion en un
grupo de intervencion. La conducta delictiva esta ligada a un rechazo
por parte de la sociedad y los maltratadores presentan una alta
deseabilidad, por lo que esta circunstancia puede estar relacionada con
que la conducta proterapéutica observada por las evaluadoras externas
no se relacione con la asuncion de responsabilidad manifestada en el

auto-informe.

En relacion al quinto objetivo especifico, estudiar si el fomento de la
alianza terapéutica y las conductas terapéuticas se corresponden con un
menor riesgo de reincidencia en la conducta violenta contra la pareja,
encontramos que, cuando participante y terapeuta muestran acuerdo
con respecto a los objetivos y metas de cambio que se deben trabajar
durante la intervencidn, el riesgo de reincidencia de violencia contra la
pareja es menor. Por tanto, trabajar las resistencias a la intervencién y
el establecimiento conjunto de objetivos de intervencion a alcanzar
durante el tratamiento se vincula con un menor riesgo de ejercer
violencia. Estos resultados apoyan las recomendaciones internacionales
que apuntan al beneficio de considerar las caracteristicas personales de
los maltratadores en el disefio del tratamiento que van a recibir
(Babcock, 2005; Boria, et al., 2014; Lila et al., 2013), como una manera

efectiva de facilitar un cambio en su comportamiento abusivo. En
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anteriores estudios se encontro que la alianza terapéutica se relacionaba
negativamente con el riesgo de reincidencia y el uso de la violencia
fisica tras recibir el tratamiento (Semiatin et al.,; Taft et al., 2003) Sin
embargo, este indicador de reincidencia corresponde a la valoracién que
realiza el profesional encargado del tratamiento, por lo que seria
interesante en futuras investigaciones medir la reincidencia registrada
por los organismos oficiales (agentes encargados de proteger a las
victimas o el sistema judicial) o mediante el informe que puedan
facilitar los recursos que trabajan con las victimas, para poder contrastar
la prediccidon de los profesionales con la reincidencia real informada. A
pesar de esta limitacion, la Valoracion de riesgo de reincidencia.
Spousal Assault Risk Assessment Guide (SARA; Kropp y Hart, 2000;
adaptacion espafiola de Andrés-Pueyo y Lopez, 2005), es un
instrumento con una buena fiabilidad y, por tanto, es considerado un
buen instrumento de medida de la prediccion de la reincidencia de los
maltratadores en su conducta violenta (Andrés-Pueyo, Loépez y
Alvarez, 2008). Ademas, la valoracion realizada por los profesionales

ha mostrado ser un buen predictor de la violencia.

Por ultimo, en relacion al sexto objetivo especifico, explorar si la
alianza terapéutica y las conductas terapéuticas influyen en la reduccion
del uso de la violencia fisica y psicologica, encontramos que la
aplicacién de estrategias motivacionales se relaciona con menor
violencia fisica y psicologica perpetrada por los maltratadores.
Incrementar la adherencia a la intervencion, trabajar la relacién

participante-terapeuta, fomentar las conductas de apoyo y reflexion en
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el grupo, supone reducir la violencia fisica y psicologica sobre la
victima. La Alianza Terapéutica se habia asociado de forma negativa
con la violencia fisica en anteriores estudios (Taft et al., 2003; Walling
et al., 2003). Si este resultado se corroborara en posteriores analisis,
querria decir que el fomento de la Aliazana Terapéutica y las Conductas
Proterapéuticas es un elemento clave a la hora de reducir la violencia
de género sobre las mujeres. Ambos tipos de violencia, especialmente
la violencia psicoldgica, prevalecen como las agresiones sufridas en
mayor grado por las mujeres en una relacion de maltrato (OMS, 2013;
Ministerio de Sanidad Servicios Sociales e Igualdad, 2015). El cese de
la conducta violenta es el principal objetivo de la intervencion con
maltratadores, por lo que las aportaciones de este resultado suponen un
muy importante aporte en el disefio de los programas de intervencion
con maltratadores. Incluir estrategias motivacionales en el tratamiento
de los agresores de pareja, repercute de forma directa en el cese de la

violencia.

Esta tesis apoya la idea de que aplicar técnicas de Alianza Terapéutica
y Conducta Proterapedtica se vincula con mejoras en la intervencién
con hombres maltratadores como ya apuntaban los estudios y
recomendaciones internacionales (Arias et al., 2013; Babcock, 2004,
2016; Corbella & Botella, 2003; Edckart, 2013; Lila 2013). La
construccion de una buena Alianza Terapéutica entre participante y
profesionales aumenta la percepcién del penado de que el profesional
estd implicado en su proceso de cambio, lo que incrementa su

motivacién e implicacién en el tratamiento (Babcock, 2004). Esta
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situacién favorece un clima grupal de trabajo y participacion donde los
penados pueden confrontarse de forma positiva con el deseo de cambiar
sus actitudes y conductas violentas. Estas estrategias motivacionales
tienen grandes repercusiones en variables muy importantes
relacionadas con la violencia en las relaciones de pareja como son el
sexismo, la valoracion del riesgo de reincidencia, asi como la violencia
fisica y psicoldgica.

El presente trabajo también ha corroborado la pertinencia de aplicar
estrategias que tengan en cuenta las caracteristicas personales de los
agresores, asi como la importancia de establecer de forma conjunta los
objetivos y actuaciones sobre los que deben cambiar, basadas en la toma
de conciencia y reflexion. Estos resultados suponen un apunte
importante en relacion a la importancia de que, en las intervenciones
con agresores, los y las profesionales desarrollen estrategias que ayuden
a fomentar un vinculo terapéutico basado en la toma de conciencia y la

reflexion y alejado del uso de técnicas coercitivas y directivas.

El objetivo final de la intervencion con agresores es la proteccion a las
victimas de violencia de género (mujeres e hijos/as). Por tanto,
incrementar la efectividad de los tratamientos repercute de forma muy
positiva y directa en el cese de la violencia de las que son objeto miles
de mujeres en el mundo. El interés fundamental de esta tésis es el de
aportar conocimiento con una base cientifica que ayude a mejorar las

herramientas en la lucha contra la violencia de género.
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8.1 Documentos disenados para la
Investigacion

8.1.1 ANEXO |I. TECNICAS DE ENTREVISTA
MOTIVACIONAL

Técnicas de entrevista a aplicar durante el trascurso del desarrollo
del PMLI.

1. Habilidades fundamentales de entrevista
Empatia
Medios verbales de transmision de empatia:

- Mostrar deseos de comprender (a través de preguntas sobre lo
que piensa y siente)

- Sefalar lo que es importante para el participante (respondiendo
con afirmaciones breves que reflejen sus pensamientos y
sentimientos y capten sus preocupaciones)

- Reflejo de sentimientos: “Te sientes desanimado porque los
esfuerzos por llevarte a solucionar tu situacién no estan

teniendo éxito”.
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Genuinidad

Consiste en ser “uno mismo” y sirve para reducir la distancia emocional

y que el participante nos perciba como alguien similar a él.

,Como?

No enfatizando nunca el rol del psicologo para reducir la
distancia con él.

Mostrando congruencia de palabras, acciones y sentimientos.
Espontaneidad: hablar con naturalidad pero con tacto.
Autorrevelaciones: Consiste en proporcionar informacion sobre
nosotros mismos. Puede ser informacién personal o
informacion demografica: “Son normales las discusiones en la

pareja, yo también las tengo”.

Aceptacidn positiva

,Como?

Estando comprometidos con el participante.
Esforzandonos por entenderle.

Teniendo una actitud que no prejuzgue.

Diciendo frases de elogio sinceras, merecidas y precisas.

Siendo inmediato con respecto a nosotros “me alegro de

e« 1

verte...”, “en este momento pareces disgustado e incbmodo...’
y con respecto a la interaccion “me alegro que compartas esto

hoy con nosotros...".
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Competencia

Percepcion que tiene el participante de que el coordinador de su grupo

le sera atil para la resolucion de sus problemas.

,Como?

- Usando preguntas relevantes que estimulen su pensamiento.

- Direccion y seguridad en la presentacion.

- Interpretaciones (posible explicacion de la conducta del
participante).

- Concrecion (realizar preguntas aclaratorias, ver qué significa
cada termino para el sujeto “;qué es concretamente lo que te
deprime?”).

- La competencia no consiste en que el coordinador “gane”. Los
coordinadores de los grupos en una primera entrevista deben
transmitir siempre amabilidad, igualdad y simpatia; si aparecen
conductas dogmaticas, autoritarias, o de experto intimidaremos
al participante y posiblemente tenga una respuesta hostil a la

intervencion.

Atraccién

Los participantes sienten atraccion hacia los coordinadores a través de

la amabilidad, la simpatia y la similitud que perciben hacia ellos.

Las conductas verbales que potencian la atraccion son:
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- Autorrevelacion.

- Estructuracion: Definicion del marco de trabajo y el proceso
para el logro de objetivos. Es muy util al inicio del grupo y
consiste en dar informacion de como trabajamos, de las
sesiones, del método de trabajo y su por qué, etc.

- Fiabilidad o confianza: Es la idea del participante de que el
coordinador de su grupo no le engafia o perjudica de ningdn

modo.

Los participantes pueden ponernos a prueba mediante los siguientes

métodos:

- Solicitan informacion para saber si realmente puedes ayudarlo,
p. ej. “JPero tu has estado casado?”

- Molestan al coordinador de su grupo para ponerlo a prueba y
ver cOmo reacciona.

- Exageran sus problemas o los cuentan de modo muy negativo
esperando una reaccion excesiva del coordinador.

- Preguntar las razones acerca del por qué de ser coordinadores
de un grupo de intervencion: “es real tu interés”.

- Relatan un secreto, p. Ej.: Nos cuentan algo vergonzoso para
ellos y observan nuestra reaccion; ésta jamas debe ser reactiva
0 censuradora.

- Piden favores. Ceder siempre y cuando sea necesario.
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Habilidades para afrontar las dificultades de la relacion

- Reorientar la entrevista
- Técnicas de supervivencia y de aplazamiento
- Técnicas asertivas y de debate

Habilidades de escucha activa

,Como?

- Observando para identificar el contenido de sus experiencias
verbales.

- Identificando sentimientos.

- Identificando cuando nuestro interlocutor desea que hablemos y
terminemos con la escucha.

- Manteniendo el contacto visual, con el lenguaje no verbal
(mover la cabeza), usando tono y volumen de voz adecuado.

- Con palabras (“ya veo”, “Uhm, uhm”), parafraseando o
utilizando expresiones de resumen (“si no te he entendido
mal”).

- No interrumpir, no juzgar, no ofrecer ayuda o soluciones
prematuras, no rechazar lo que esté sintiendo, no contar tu
historia mientras necesite hablarte, evitar el sindrome del
experto, intentar en lo posible no contrargumentar sino
favorecer la reflexion del participante.

- Mostrar que nos hacemos cargo del impacto que les produce su
problema, de los apuros por los que estd pasando y de la

indefension y de la tristeza por los fracasos.
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- Empatizar con frases como: “Me hago cargo”, *“ Puedo

entender que te sientas asi "’

Normas de escucha activa y comunicacion positiva

A) Normas cuando se habla

1. Utilizar la primera persona al expresar una opinién

2. Dar ejemplos concretos de lo que se afirma, evitar el “siempre” y
el “nunca”

3. Quedarse en el “aqui y ahora”

4. Formular peticiones en forma directa explicando el “cuando” y el

“como”
B) Normas cuando se escucha
Dar sefales no verbales de atencién

Hacer comentarios o gestos de asentimiento

Utilizar paréafrasis

Eal A

Hacer preguntas abiertas, invitando al participante a seguir
hablando
5. Dar retroalimentacion positiva acerca de lo que se escucha

Ademas:

1. Expresar critica solamente si el otro la pide

2. Pedir permiso para expresar las criticas
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Expresar solamente criticas constructivas, unidas a sugerencias
concretas de cambio

Evitar en lo posible el sarcasmo, la ironia y la indiferencia sobre
todo si se cree que pueden herir al otro

Mantener un tono de voz relajado aun en los momentos de

tension.

Resumir

Como?

Con expresiones como: “O sea que lo que me estds

»” ’

diciendo...”, “A ver si te he entendido bien...”, “me estas

’

diciendo gue...’

Pidiendo al participante que confirme o exprese su desacuerdo.

Enviar mensajes de YO

Es el mensaje en primera persona que es respetuoso y expresa los

sentimientos, opiniones y deseos sin evaluar o reprochar la conducta de

los demas y facilita la expresion de diferencias y desacuerdos.

Como?

Describiendo brevemente la situacion y/o el comportamiento
que te molesta o te crea problemas. Ha de limitarse a la
descripcion escueta de los hechos y no evaluar ni emitir juicio

alguno respecto al sujeto.
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- Describiendo las consecuencias o efectos que dicho
comportamiento suele tener sobre ti o sobre el participante.
Deben ser tangibles y concretos.

- Expresando los sentimientos.

- Expresiones como: “Yo me siento mal...”, “me gustaria que...”

Dar informacion util y retroalimentacion

,Como?

- Comenzar por dar informacion positiva para después sugerir
alternativas de como mejorar lo incorrecto de las ejecuciones.

- Rastrear cuidadosamente en el comportamiento y en el
desempefio de tareas todo aquello que sea indicador de logro y
de resultado positivo, mas bien que el error o el fracaso.
Recuerda que un elemento positivo, cuando no hay otros, es el
propio hecho de ejecutar la tarea y el esfuerzo invertido en ella.

- Expresar el reconocimiento y la informacion positiva con
mensajes consistentes, no debe ser una mera expresion verbal
de afecto.

- Es importante que el reconocimiento verbal vaya acompafiado
de expresiones no verbales. En ocasiones, puede ser suficiente
una sonrisa o un gesto de aprobacion.

- Ser especifico. La retroalimentacion para ser efectiva ha de
guiar laaccion para mejorar o cambiar. Hay que informar acerca
de las acciones concretas que se realizan correctamente. En
lugar de decir “lo has hecho muy bien”, puede ser mas util si se

especifica qué se ha hecho bien.
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- Cuando existe un fallo o un error, ademas de sefialar cualquier
indicador de logro, es necesario dar pistas u opciones en

positivo de como mejorar.

Incorrecto: “Me ha gustado... en cambio has hecho mal...”

Correcto: “Me ha gustado... podrias mejorar si...”

- Las frases utilizadas en positivo estimulan en mayor medida el

cambio.

Incorrecto: “Podrias mejorar si no gritas tanto”

’

Correcto: “Podrias mejorar si hablas mas bajo’
- La retroalimentacion ha de ser oportuna en el tiempo y en el
espacio, dependiendo del estado emocional. No siempre los
sujetos estan predispuestos a recibir retroalimentacion.
Ser positivo y reforzante
Es la habilidad para incentivar y motivar. La persona que es
recompensada tolera mejor las contrariedades, es mas receptiva y suele

estar méas dispuesta a la negociacién y al cambio.

- Aumenta tu capacidad para influir en el cambio y reducir las

resistencias.
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- Si eres recompensante te convertirds en un modelo atractivo
cuyos comportamientos serdn atentamente observados vy
probablemente imitados.

- Suscitas sentido de autoeficacia, autocontrol y elevas su
autoestima.

- Contrarrestas la tendencia a centrarse en los aspectos negativos
de su personalidad y de su comportamiento, y pones de relieve
sus “puntos fuertes”.

- Reduces el sentido de desmoralizacion e indefension.

- Contrarrestas el efecto “profecia autocumplida” que deriva de

los fallos cometidos.

¢ Como?

- Administra el refuerzo después de que se haya producido un
comportamiento deseado para que se asocie a un efecto
gratificante.

- Busca el momento adecuado.

- Seespecifico y discriminativo. Es importante saber qué se desea
recompensar y qué no se desea recompensar.

- Ha de ser inmediato.
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¢Cuando?

Deseamos ayudar a adquirir y desarrollar habitos y costumbres
que consideremos dignos de ser aprendidos.

Deseamos generar en los participantes emociones positivas.
Deseamos recompensar conductas facilitadoras de la solucion
de problemas: Cumplimiento de tareas, verbalizaciones de
situaciones-problema y de confianza en poder afrontar los
problemas, atribuciones adecuadas, solicitudes de ayuda,

escucha y valoraciones adecuadas.

Ayudar a pensar

Esta técnica tiene por objetivo facilitar en el participante procesos de

autorreflexion. Consiste en facilitar reflexiones del tipo: “;Que estoy

’

haciendo aqui?”, “;Qué pasaria si hago...? ;Qué ocurria si no
¢ ¢

hago...?, ;Qué me preocupa? , ;Como influye lo que hago en los

demas?

Esta habilidad es importante porque:

Muchos comportamientos denominados “impulsivos” surgen
por un déficit de procesos de autorreflexion.

El proceso de solucion de problemas esté estrechamente ligado
a la habilidad de pensar y preguntarse.

El error y el fracaso interpersonal es una fuente de aprendizaje,

a condicion de que se reflexione sobre él.
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Como?

- Utilizando habilidades como la informacion util, el acuerdo
parcial o el disco rayado.

- Con preguntas dirigidas a cuestionarse por la naturaleza de la
tarea o situacion: “;Qué ocurrio?”,” ;Qué hiciste?”,” ;Qué

hizo el otro?”, o por las consecuencias del propio

“ 2

comportamiento “;Qué pasé cuando tu...?”, “Imaginate que
en efecto, haces o dices...”, “;Y si hubieras hecho o dicho...?”,
“¢Cudles son las ventajas e inconvenientes de una alternativa
elegida?”

- Con cuestiones orientadas a identificar los objetivos. “;Por
qué... qué pretendes?”, ;Qué te interesa?, de modo inmediato
y a medio plazo y largo plazo.

- Con cuestiones orientadas a identificar las reglas de una
situacion y valorar la validez de los objetivos: “A tu juicio ;Qué
deberia hacerse o decirse en...? ;Que seria lo mds apropiado?,
¢Por qué piensas tu que en esa situacion deberia hacerse o
decirse...? para lograr... ;Qué crees que deberia hacerse?”

- Con cuestiones que desmonten etiquetas. “¢Qué quiere decir

eso?, te entenderia mejor si me pusieras un ejemplo”.

¢Cuando?

- Deseamos que el participante reflexione o recapacite acerca de
un problema, situacion o conflicto interpersonal.

- Deseamos orientar el proceso de solucion de problemas.
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- Deseamos ensefiar una habilidad interpersonal.

- Pretendemos lograr que el participante sea sensible a las normas
y reglas de determinadas situaciones y a las consecuencias de su
comportamiento en los demas.

- Pretendemos que el participante identifique objetivos,
contradicciones entre objetivos y contradicciones entre

actuaciones y objetivos.

Hacer reir

Como?

- Exagerando provocativamente.
- Haciendo sugerencias paradojicas.

- Utilizando expresiones y comentarios de humor.

Acuerdo parcial

Consiste en escuchar activamente y empatizar, aceptando que los
participantes tienen deseos y sentimientos que pueden ser legitimos a la
hora de hacernos objeciones. Se utiliza cuando deseamos que el
participante sea sensible a nuestras posiciones y se acerque a los temas
y objetivos que pretendemos y para reiterar un objetivo que

consideramos importante.

El acuerdo parcial se expresa: “Es posible que... pero...”, “No dudo

que tendrds razones para..., pero...”, “Ya sé que..., no obstante y a
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pesar de todo...”, “Es verdad lo que dices, pero aun asi deseo...”, “Es

cierto que me he equivocado, a pesar de todo sigo sintiéndome...”

Clarificacion

Consiste en la formulacion de una pregunta aclaratoria que
realizaremos detrds de un mensaje ambiguo del participante, p. ej.: “4

veces solo quiero librarme de todo”, ;Qué quieres decir con todo?”

Normalmente la clarificacién es Gtil cuando el participante profundiza

en la respuesta y afiade detalles, aspectos 0 imagenes que faltan.

Parafrasis

Consiste en la repeticion selectiva de palabras y pensamientos. Implica
dar atencion a la parte cognitiva del mensaje, trasladando las ideas

claves del participante a sus propias palabras.

Propésitos de la paréafrasis:

- Demostrar que se ha comprendido el mensaje.

- Ampliar o clarificar sus ideas.

- Profundizar en ideas o pensamientos clave.

- Ayudar al participante a centrarse en una situacion, suceso o
conducta particular.

- Ayudar a tomar decisiones.
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Reflejo de sentimientos

Se utiliza para repetir la parte afectiva del mensaje y el tono emocional
que ha utilizado el participante. El proposito del reflejo es ayudar a los
participantes a sentirse comprendidos para animarles a expresar sus

sentimientos.

Las claves a tener en cuenta en el reflejo de sentimientos son:

- Analizar qué palabras relativas a sentimientos ha empleado.

- Estudiar qué sentimientos estan implicitos en su tono de voz.

- Seleccionar cudl puede ser una buena seleccion de palabras
relativas al afecto que describan con cierta exactitud sus
sentimientos en su mismo nivel de intensidad.

- Elegir cuél es el contexto o situacién que rodea los sentimientos

que voy a parafrasear.

Sintesis

El proposito de la sintesis es unir los maltiples elementos que surgen en
los mensajes de los participantes. La sintesis servird como un buen
instrumento de retroalimentacion porque extrae significados de
mensajes vagos y ambiguos y posibilita identificar un tema o mensaje
de la sesion. Para ello es importante analizar qué me ha estado diciendo
hoy y a lo largo del tiempo el participante (contenido y afecto clave) y
cuél es el patron o tema recurrente en sus intervenciones.

Comportamientos que no son de ayuda
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Verbales:

Interrumpir

Dar consejos

Refir

Culpar

Engatusar

Incitar

Poner a prueba y cuestionar de manera generalizada,
especialmente con preguntas de tipo “Por qué”

Dirigir y exigir

Tener una actitud condescendiente

Hacer excesivas interpretaciones

Utilizar palabras o vocabulario especializado que la persona no
entiende

Irse por las ramas

Intelectualizar

Analizar en exceso

Hablar demasiado sobre uno mismo

Quitarle importancia a las cosas

No verbales

No mirar al participante
Tener una actitud despectiva

Fruncir el cefio
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- Apretar los labios

- Agitar el dedo sefialando

- Hacer gestos distractores

- Bostezar

- Cerrar los 0jos

- Utilizar un tono de voz desagradable

- Hablar demasiado rapido o demasiado despacio

- Actuar con prisas
2. Ejemplos de mensajes motivacionales
Ventajas
Foérmula basica: “Esto supone para usted”
Revalorizacion
Es un método clasico muy generalizado de motivacion que consiste en
elogiar cuando el participante actla correctamente y supone una
elevacion de la autoestima: “estoy muy contenta contigo porque veo
que estas poniendo mucho de tu parte, te veo interesado...”

Constatacion

Consiste en la comprension de la situacion para captar el problema del

interlocutor y proporcionar seguridad o una cierta revaloracion:

373



Participante: “a mi me viene fatal venir todas las semanas aqui”

Coordinadora: ‘“sabemos perfectamente que resulta muy incomodo
parati y que puede interrumpir tu rutina o tu trabajo, pero es algo que

tienes que asumir...”

Intimidacion

En muchas situaciones para aumentar la motivacion se trabaja con
intimidacion directa o indirecta. Estas intimidaciones tienen
habitualmente la féormula “si (no), entonces...” y este “entonces”
conlleva algo negativo para el participante. P.ej: “Si no acudes a las
sesiones entonces tendremos que derivarte a Servicios Sociales
Penitenciarios... entonces es probable que tengas que cumplir tu
pena... entonces es probable que tengas que dejar tu trabajo...

entonces dejards de ver a tus hijos un buen tiempo .

Apoyo

Es un método muy importante de motivacion que esencialmente surge
de la interdependencia entre personas. “Dentro del grupo vas a
encontrarte apoyado por tus compafieros ya que todos tenéis el mismo
problema, vas a escuchar historias parecidas a las tuyas y de ahi

2

podras sacar diferentes puntos de vista...”. “Has de saber que
cualquier problema que te surja nos lo puedes comentar a nosotras y

haremos lo posible por ayudarte...”
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Decision personal

La responsabilidad y la libertad de decisién son factores clave de
motivacion que impulsan fuertemente a las personas: “Al fin y al cabo
todo depende de usted mismo, nadie se lo discute...”, “usted mismo es

responsable de su éxito pero lo es también de su fracaso”.

Redefinicion

La técnica de redefinicion de situaciones negativas o de incidentes
consiste en hacer que el participante perciba los aspectos positivos que
dichas situaciones comportan: “Para ti puede resultar muy pesado
desplazarte hasta aqui todas las semanas, pero de esta experiencia
puedes sacar cosas muy positivas, por no hablar de que es mejor

alternativa que cumplir condena”.

Reto

El reto es una mezcla de motivacion, valoracion y argumentacién de
ventajas. Ante una tarea que se presenta especialmente dificil, una
solucion a esta tarea asegura un resultado especialmente exitoso porque
aumenta la autoestima del participante: “El autocontrol de la ira puede
resultar una tarea un poco dificil de aprender el primer dia, pero si le
pones un poco de empefio te servird en muchas situaciones y te

ahorrara algun problema”.

Descargo
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Es uno de los principales métodos de motivacion para impulsar al
participante a un debate de temas dificiles méas abierto y libre y, por
ello, més eficaz. Sélo de esta manera podremos discutir libremente
algunos temas con los participantes y dejar de gastar su energia en
justificarse o en culpar a alguien de sus problemas. “En mi opinién no
resulta practico decidir quién tiene la culpa, sino buscar la manera de

que la situacion no se vuelva a repetir”.

3. Técnicas a aplicar para fomentar la toma de conciencia y la

intencién de cambio

Toma de conciencia

Las preguntas de toma de conciencia van dirigidas a obtener
informacién, entender la situacién del participante, fomentar la
reevaluacion del entorno para la apreciacion de escenarios alternativos,
motivar la reflexion para despajar la ambivalencia y elicitar respuestas
0 interpretaciones alternativas de la situacion. Para ello los
coordinadores deben utilizar preguntas abiertas (Qué, como, cuando,
por qué, quién, donde...) tales como las ejemplificadas en el documento
de la segunda sesion de la entrevista motivacional.

Motivacién al cambio

La motivacion al cambio se promueve haciendo sugerencias de cambio,
asesorando con el permiso del participante acerca de como puede

solucionar su problematica y sefialando las consecuencias positivas de
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la posibilidad de cambiar, con expresiones del tipo: “;Podrias...? ;Has
pensado...? ;Has considerado...? ;Qué podrias decirle a tu hijo para
que te ayudara cuando...? Huyendo del patron directivo (No insultes
cuando te pones nervioso Vs. ¢Has pensado en qué te podria ayudar
cuando te pones nervioso?)” Tras la respuesta a las preguntas
motivacionales el coordinador debe hacer una sintesis, reflejo o

parafrasis del contenido del mensaje del participante.

Refuerzo

El coordinador refuerza al participante cuando hace un comentario
positivo genuino y sincero de una conducta (“Nos alegra mucho que
hayas venido esta tarde, apreciamos mucho tu colaboracion, jbien
dicho!, jme gusta!, ;Gracias!...”) 0 de un atributo del participante
(paciencia, fuerza de voluntad, inteligencia) o de mensajes de cambio
(“Esta tarde nos has contado muchas situaciones en las que has salido

adelante...”).

Atribucién de control

El coordinador reconoce y enfatiza la posibilidad de eleccién, la
autonomia, la habilidad de decidir y la responsabilidad personal del

participante (“Es ti decision y responsabilidad personal el cambiar...).

Informacion
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El coordinador explica al participante, da feedback a través de sus
conocimientos profesionales o da informacion del funcionamiento del

programa.

Reflejo

El coordinador proporciona feedback a traves de parafrasis, resimenes,

reformulaciones y otros mensajes motivacionales.

Aceptacion

Los coordinadores deben mostrar aceptacion por la situacién personal
del participante aunque no tolerancia, condescendencia o aceptacion de
la conducta violenta.

Estructura

Los coordinadores introducen cada uno de los blogues de la entrevista

y distribuyen correctamente la duracion y contenido de los mismos.

Alianza de trabajo

Los coordinadores se adaptan a los contenidos referentes a la alianza de
trabajo explicados en la primera sesion de la entrevista motivacional

(Conexidn, relacion de ayuda, calidez, genuinidad, etc....).
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Exposicion de consecuencias negativas y expresar disconformidad

Cuando el coordinador exprese los problemas de un plan o de una
historia que verbalice el participante, esta exposicion debe hacerse con
su permiso explicito o implicito (“Me gustaria decirte algo que me
preocupa de lo que me cuentas..., Me pregunto jqué se podria hacer
cuando te pones nervioso...? , Me pregunto si podrias dar un paseo
cuando estds nervioso..., Me preocupa que puedas tener problemas
para estar calmado cuando...”) y de forma positiva (“Me preocupa
que sin ningun tipo de ayuda puedas conseguirlo, ¢Has pensado en las

cosas que pueden ir mal en tu plan...?”).

Confrontacién

La confrontacion estd contraindicada en la fase de entrevista
motivacional y se expresa cuando el coordinador muestra su desacuerdo
directamente, corrige, avergiienza, critica, moraliza o ridiculiza (“;De
verdad piensas que...? , Eso es imposible..., ;Qué te hace pensar que
se puede funcionar asi...?, ;Como decir algo asi...?, ;Esperas que me
crea...?”). Insistir nuevamente en las consecuencias negativas que ya
son conocidas por el participante constituye una confrontacion, excepto

en el contexto del resumen de una reflexion.

Directividad y autoritarismos
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Este estilo de entrevista esta contraindicado en el proceso motivacional
del Programa Contexto y se expresa cuando el coordinador da una
indicacién de forma imperativa, ordena o culpabiliza (“No digas eso...,
Tu lo que necesitas..., Tienes que..., Tu debes hacer...”). En el polo
opuesto se encuentra el igualitarismo por el que los coordinadores
enfatizan la autonomia, la capacidad de eleccion y la responsabilidad

de los participantes.

Se valorara una buena implementacion de las técnicas cuando en el

trascurso de las entrevistas con los participantes:

e Las coordinadoras hablen menos que el participante, el tiempo
gue ocupen sus mensajes no debe ocupar mas de la mitad de la
entrevista.

e EI70% de las preguntas sean abiertas.

e Elreflejo debe es la técnica més empleada. De hecho mas de la
mitad de las intervenciones de las coordinadoras a las respuestas
de los participantes deben ser reflejos complejos, esto es, que
incluyan parafrasis, resumen, reflejo de sentimientos o
reformulacion, mas preguntas que aumente la reflexion.

e EIl noventa por ciento de las intervenciones deben son
motivacionales: asesorar con permiso, reforzar, enfatizar la
capacidad de control y cambio, aumentar la toma de conciencia
y la motivacién al cambio a partir del reflejo, la reformulacion

o0 el apoyo en el cambio.
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e Menos del diez por ciento de los mensajes de la profesional son
inconsistentes con el modelo de motivacion: asesorar sin
permiso, confrontar, ser directivo, etc...

e Las coordinadoras no deben precipitarse en su relacion con el
participante. Esta relacion no esta lo suficientemente construida
como para recibir cierta informacion como las advertencias, el
enfrentamiento directo, los consejos o la directividad. Las
coordinadoras deben sobre todo ser fieles a lo que dice el
participante verbal o no verbalmente, reflejarlo y motivar su

reflexion.
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8.1.2 ANEXO II. Ejemplo Guia de Trabajo

12 Fase GLM
Datos del participante:
Mario, croata, de 42 afios de edad, tiene dos hijos (15 y 10 afios), separado
desde el momento de la denuncia (dos afos), nivel de estudios completados
elemental, en paro desde hace varios meses, anteriormente era albafil, cobra

prestacion de desempleo.

Informacion sobre la sentencia:
Amenazas y agresién a su ex pareja en el transcurso de una discusion.

Presencia del hijo menor en el domicilio compartido.

Informacidn mas relevante extraida de los instrumentos de evaluacién:
Incremento conflictos con hermanos, puntuaciones bajas en asuncion de

responsabilidad, puntuaciones altas en sexismo, baja autoestima.

Condicionantes bioldgicos:

Presencia moderada de consumo de alcohol (refiere consumo de alcohol
cuando sale con los amigos. No parece presenciarse un incremento del
consumo asociado a la presencia de problemas y preocupaciones). No refiere

enfermedad alguna, no toma ninguna medicacidn en la actualidad.

Condicionantes psicologicos:
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Nivel bajo de autoestima y de impulsividad. Presencia moderada de
antecedentes psicopatolégicos (sintomatologia ansiosa y depresiva antes y
después de la denuncia). No refiere haber sido sometido a tratamiento
psicoldgico con anterioridad. Nerviosismo evidente en la primera entrevista

y pocas habilidades sociales.

Condicionantes relacionales:

Ausencia de vinculacion y apoyo familiar (se ha aislado desde la denuncia,
la relacion con su hijo mayor se ha deteriorado y recibe criticas de sus
hermanos por la agresiobn cometida); no tiene pareja actualmente, refiere
problemas en las relaciones previas a la denuncia, aunque dice no haber
llegado a la agresidn fisica; no se encuentran indicios de maltrato fisico en la
infancia, pero si empleo de violencia no fisica (patrones educativos
negligentes y autoritarios); escasa red de apoyo (tiene pocos amigos y no
suponen un apoyo en el cambio de su conducta delictiva asi como un apoyo

emocional).

Condicionantes sociales:

Situacion econdmica precaria (ingresos minimos por prestacion de
desempleo), parado de larga duracién aungue con trayectoria marcada por
periodos cortos de empleo. Ausencia de comportamientos delictivos previos

y de uso de la violencia generalizado. Relacion nula con la comunidad/barrio.

Estadio de cambio 12 entrevista

Pre- X | Contemplacion Preparacion Accion Mantenimiento Finalizacién.

contemplacion a la accion
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Estadio de cambio 22 entrevista

Pre- Contemplaciéon | X | Preparacién Accion Mantenimiento Finalizacion.
contemplacion a la accion

Estadio de cambio 32 entrevista

Pre- Contemplacién Preparacién | X | Accion Mantenimiento Finalizacion.
contemplacion a la accion

Recursos para el cambio:

Participante con necesidad de establecer vinculos solidos, aceptacion social y
relacién de ayuda. Motivacion media-ampliable, su red social es minima,
necesita trabajar los vinculos para que pueda ser satisfactoria (el participante
cuenta con una red social suficientemente amplia a la que tiene olvidada).

Capacidad de escucha y comprension adecuada.

22 Fase GLM

Formulacion de caso:

El participante busca mantener el control de la situacion y empoderarse en la

relacién con estrategias violentas (Bienes primarios: control y seguridad).

Situacién mediada posiblemente por la baja autoestima y la escasez de

habilidades.

32 Fase GLM

ldentificar bien central

Satisfaccién Familiar
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42 Fase GLM: A completar en la tercera entrevista

Seleccion de los productos secundarios: intervenciones especificas orientadas

a conseguir la satisfaccion primaria (Disefio del Plan de Trabajo).

Indicador de logro:

Soy capaz de discutr sin alterarma y puedo tranqudizarme

w alguien me busca las cosguillas

Indicador de paso intermedio:

Llevo seis meses sin tenear ningun
COMPOrtameento agrosno.

Indicador de primer paso:

Ante 13 primera discusidn gue tengo soy

capaz de controlarme y saigo de
habitacdn

Situacion Actual:

La agresion a mi pareja ha provocado ung
denuncia y una orden de alejamiento del
domidlio, el ambiente esta muy téenso

Retroceso:
Pierdo el control en una
discusion y me altero
demasiado y rompo una puerts

' de problemay
Mabisanzes de comunicacids

capaz de tranguilzarme ripdamente. Bustar actwdades

vuou
Actuaciones:
Me pongo en el lugar de 1os otros cuando algo me enfada
Cuando 1engOo Un Srobiema Com OLra PErsona, respeo,
g Apario (o8 pansamientos segativos y hatio de lo gue e
mokesta o8
Actuaciones:
Ante stuaciones conflictivas me dgo mensaes que me ayudan a
controlarme v & rebapr mi enfado. S tengo que irew de k sali soy

amernativas 3l uso de la viokenca

Actuaciones:
Reflexionar sobire aquelio gue me molests y me hace reacoionar de forma
violenta, para agrender 3 INTIIQa M
Cumndo algo me enfady salr de s sals y penssr en M consecuencas gue

PURED taner 3l 50 me voy)

Actuaciones:
Estrategas de autoconerel
Podr una entrevista con of Yevageuta
Uamar y quedar s £ posible Con e persona de 2poyo.

=D

YALOR

Objetivos/Metas de intervencién pactados con el participante:

META: - "Controlar mis nervios para que esto no vuelva a (JCI.I"IIW]">> %
\J

“Controlar mis nervios para que esto no vuelva a ocurrir” (Por cuestion de

espacio Unicamente se ha desarrollado una de las metas, aunque debe

intentarse establecer mas de una).

Bienes secundarios:

Evitar situaciones de riesgo, pedir ayuda al entorno, actividades alternativas

cuando sienta que puede perder el control. Trabajar en las sesiones de

intervencion las consecuencias del uso de la violencia en las relaciones

personales -tanto con la pareja como con otras personas-, estrategias de

autocontrol, estados de animo, estrategias de resolucion de conflictos,

pautas de comunicacion en pareja, etc.
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Observaciones/Indicaciones(orientaciones, plazos temporales, actividades

concretas que son vinculantes a la meta...):

52 Fase GLM: A cumplimentar durante la intervencién y en la sesion de

valoracion

Supervision del proceso de cambio (A cumplimentar durante la intervencion.
Observacion y registro de aquellas actitudes, pensamientos o acciones que

posibilitan el cambio de la conducta problema):

Actitudes, pensamientos o conductas que le acercan al cambio. Quedan de
manifiesto durante la intervencion:

Mario ha comentado en varias ocasiones que ha sido capaz de controlarse
en situaciones que antes le hacian perder el control. En el grupo se muestra
bastante participativo (teniendo en cuenta lo timido que era en las primeras
sesiones); un dia llamo6 para hablar... se encontraba mal y dijo que se
acordd de su meta, y que habia tenido un problema y queria solicitar una

entrevista para ver si se le podia orientar en su resolucion.

Sesion de valoracién del Plan de Trabajo: A cumplimentar en la sesion de
valoracién individual del PMI que se realiza a mitad de la intervencién.
Andlisis de la relevancia de las metas (logros, actuaciones puestas en préactica,
limitaciones o dificultades y registro de la tarea planteada en la sesion de

valoracion). Reajuste de las intervenciones especificas:

Meta:
“Controlar mis nervios para que esto no vuelva a ocurrir”.
Indicadores alcanzados:

Evitacion de situaciones de riesgo (indicador intermedio).
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Actuaciones especificas puestas en practica (bienes secundarios):

Las contempladas en la meta.

Retrocesos:

No se han producido.

¢Ha sido necesaria una reformulacion del Plan de Trabajo? Si, No ¢por qué?*:
Las metas son relevantes para el participante y no ha sido necesario
reformular ninguna de ellas.

*Adjuntar a la Guia de Trabajo, en su caso, la reformulacién del Plan de

Trabajo asi como las nuevas metas planteadas

Estadio de cambio sesion de valoracion individual

Pre- Contemplacion Preparacion Accién | X | Mantenimiento Finalizacién

contemplacion a la accion

Observaciones/indicaciones:

Estadio de cambio sesion de seguimiento final

Pre- Contemplacion Preparacion Accion Mantenimiento | X | Finalizacion.
contemplacion a la accion
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8.1.3 ANEXO lll. Desarrollo actividad grupal

presentacion PMI.

Objetivos:

o Reflexionar sobre la necesidad de cambio y sobre las
consecuencias positivas derivadas de ese cambio, prevenir la
conducta violenta y motivar el establecimiento de relaciones de
pareja saludables.

e Fomentar la ayuda mutua.

e Conocer la situacion actual de los participantes, cuales son las
metas de trabajo que cada uno de ellos ha establecido en la tercera
entrevista motivacional y el motivo que les ha impulsado a
plantearlas.

e Continuar favoreciendo la relaciobn de ayuda terapeuta-
participante y propiciar esa relacion entre los integrantes del
grupo.

e Fomentar la empatia y escucha activa entre los componentes del

grupo.

Ejercicio:
e Compartiendo mis metas.

Materiales:
e Documento de trabajo 1.4 y 1.5.
e Metas de los participantes.

Para el desarrollo de esta actividad las coordinadoras deberén tener muy
presentes las metas de trabajo elaboradas con cada uno de los
participantes, asi como los datos recogidos en sus guias de trabajo.
Durante la exposicién de los participantes, los comentarios de las
coordinadoras irdn encaminados al refuerzo de su decision de cambio,
a la especificacion de las acciones a realizar para conseguir ese objetivo
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(compromisos del participante y actividades del programa), y a los
mensajes referentes a las consecuencias positivas derivadas del logro
del objetivo. De cara a fomentar la cohesion grupal y la percepcion de
ayuda e identificacion con el resto de los miembros del grupo, el
terapeuta puede potenciar o remarcar la presencia de metas similares.
Buscar los puntos de encuentro en los objetivos marcados por los
usuarios ayuda a incrementar la percepcion de apoyo mutuo en la
consecucion de sus propoésitos. Se debe motivar la interaccion entre los
participantes que tengan objetivos comunes solicitando que expresen
qué acciones pondrian en marcha ellos en esa situacion, queé resultados
esperarian obtener y cdmo se sentirian si sus actuaciones tuviesen éxito.

En este tipo de situaciones es posible que algunos participantes se
muestren esquivos a la hora de compartir sus metas de cambio. Esto
puede suceder por distintos motivos: sienten vergiienza, la meta no es
relevante para ellos, niegan su necesidad de cambio, se muestran
resistentes a la intervencion, etc. Compartir estas experiencias genera
consuelo emocional, percepcion de relacion de ayuda y sensacion de
alivio, por lo que cualquier intervencién por parte de las coordinadoras
que muestre estas u otras ventajas facilitara que ellos den un paso en
esta direccion.

En general, es probable que el usuario insista en instalarse en la queja,
el victimismo y en eludir la responsabilidad sobre la agresién cometida.
Recordar los beneficios del cambio y retomar los compromisos que este
adquirio con las coordinadoras (de forma consensuada) en las sesiones
de entrevista, refuerza la necesidad por su parte de dirigir sus esfuerzos
y energias a la consecucion de sus metas (las que para él son
verdaderamente relevantes).

En el caso de aquellos participantes con los que no ha sido posible
consensuar un plan de cambio en las entrevistas individuales, las
profesionales deberan tener claro cuales son los cambios que desea
alcanzar con el participante y cuales son las actitudes y acciones sobre
las que debe de tomar conciencia para alcanzarlos, para guiar al
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participante a su consecucién. Durante la ronda de exposiciones se
instard a que participen en Gltimo lugar con el objetivo de que puedan
sentirse identificados con las metas de los compafieros, puedan
incrementar la toma de conciencia y disminuir sus resistencias. Una vez
llegado su turno se les invitard a formular una meta que crean que
pueden alcanzar durante el Programa con la ayuda de sus compafieros
y del terapeuta.

NOTA. De cara a que la sesién cumpla con su
objetivo terapéutico, las intervenciones de las
coordinadoras han de estar basadas en
preguntas abiertas y técnicas motivacionales,
buscando el dinamismo y la reflexion y
huyendo de la mera exposicion de contenidos
psicoeducativos. Debemos procurar no
utilizar la confrontacion y evitar el conflicto

en esta sesion.

Para terminar la sesion de forma positiva y mostrar nuestro interés en
cada uno de los participantes, les comunicaremos que estamos a su
disposicion para atender sus dudas, temores o dificultades durante todo
el programa; recordandoles que deben solicitar cita previamente.

Cierre y despedida

Las coordinadoras dedicaran 10 minutos a los siguientes
aspectos:

- Exposicion sobre los puntos de encuentro entre los
participantes, haciendo especial hincapié en las similitudes

de sus metas de trabajo.

- Reforzar el buen comportamiento y clima generado.
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- Breve explicacidn sobre los contenidos que se trabajaran en

la siguiente sesion.

Ejercicio 1.3. “Compartiendo mis metas”

Guia para el ejercicio:

Para la realizacion de este ejercicio los participantes deben estar
situados de forma que puedan ver y escuchar al que estd hablando. A
continuacion, se les reparte la meta o metas de trabajo que se han
elaborado en la tercera entrevista motivacional y se les pide que las lean
y que contesten al documento de trabajo 1.4 0 1.5.

Uno a uno ira compartiendo con el resto de compafrieros las reflexiones
individuales. Mientras uno habla el resto de participantes deberan
escuchar atentamente y pensar cémo se sienten con las aportaciones del
compariero. Tras la exposicion de cada participante solicitaremos a los
comparieros que le den feedback, para ello podremos ayudarles
realizando las siguientes preguntas:

e ;Con qué aspectos te identificas?

e ;Crees que te has marcado unos objetivos parecidos?

e ;,COmo te sentirias tu si alcanzases una meta parecida?

e ;COmo crees que se sentira tu compariero en ese instante?
e ;Qué consejos le darias?

Para terminar la sesidén de forma positiva y mostrar nuestro interés en
cada uno de los participantes, les comunicaremos que estamos a su
disposicion para atender sus dudas, temores o dificultades durante todo
el programa.
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Nombre: Fecha:

Documento de Trabajo 1.4. Compartiendo mis metas.

Tienes delante de ti la meta que te has planteado alcanzar y que
construimos durante las entrevistas individuales. Nos gustaria que te
tomaras un momento para reflexionar y compartieras con el resto de
comparieros los motivos que te han llevado a plantearte esta meta de
cambio y en qué te va a beneficiar conseguirla. Para ayudarte a
reflexionar, puedes contestar a estas preguntas:

e Cual es el objetivo que quieres conseguir?

e ¢ Qué te ha motivado o llevado a marcarte esa meta?

e ¢ Por qué es importante para ti alcanzar ese objetivo?

e ;Qué vas a hacer para conseguirlo?

e (En qué te beneficia a ti y a tus seres queridos conseguir ese
cambio?
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Nombre: Fecha:

Documento de Trabajo 1.5. Compartiendo mis objetivos.

Tienes la oportunidad de plantearte mejorar en algun aspecto de tu
vida. Ahora que conoces un poco mas lo que vamos a trabajar en el
programa y comienzas al resto de participantes. Nos gustaria que te
tomaras un momento para reflexionar y compartieras con el resto de
comparieros en qué crees que podrias mejorar y beneficiarte de tu
participacién en el grupo. Para ayudarte a reflexionar, puedes

contestar a estas preguntas:

e ;Qué objetivo te quieres proponer conseguir durante este
tiempo?

e ¢ Qué te motivaria a hacerlo?

e ;Qué harias para conseguirlo?

e En qué crees que te beneficiarias tu y tus seres queridos
conseguir esa mejora?
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8.1.4 ANEXO IV. MANUAL INSTRUMENTO DE
MEDIDA DE PARA LA OBSERVACION Y
ANALISIS DE CONDUCTAS PRO-
TERAPEUTICAS Y ALIANZA TERAPEUTICA

Conductas Pro-terapéuticas (Semiatin et al., 2013)

Consta de tres items que se corresponden con tres conductas pro-
terapéuticas. El rango de respuesta es de 1 a 5.

CP1 = Negacion/Reconocimiento de la conducta/responsabilidad:
Esta dimension se centra en las verbalizaciones de los participantes
relacionadas directamente con el reconocimiento o la negacion de su
responsabilidad en el comportamiento violento, las consecuencias de
éste y la necesidad de un cambio personal para evitar cometer actos
abusivos en el futuro. Se trata de valorar el grado en el que el
participante (a) reconoce que el comportamiento abusivo sucedid; (b)
reconoce que el comportamiento abusivo fue perjudicial; (c) afirma que
el comportamiento abusivo fue resultado de sus propios procesos
cognitivos, emocionales o conductuales desadaptativos; (d) asume su
responsabilidad personal del abuso, mas que atribuirlo a causas
externas, al comportamiento de su pareja o al sistema legal, y (e)
transmite el deseo de cambiar su comportamiento por razones
personales, y no simplemente por presiones externas.

1-2 = El participante niega que su comportamiento abusivo se produjo
o afirma que otros son los culpables de sus actos violentos, y que no
necesita mejorar su autocontrol, conductas relacionales, o habilidades

de comunicacion.
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3 = Ambivalencia, como que el participante reconozca que ha
cometido actos abusivos, acompafiado de la negacion de necesitar
cambiar su comportamiento para no reincidir en el futuro / No presencia
de ningln indicador que nos permita valorar este item.

4-5 = El participante acepta que el abuso cometido en el pasado fue
dafino para su pareja y afirma su deseo de trabajar en los cambios
personales que le ayudarian a actuar de forma no violenta en el futuro.
CP2 = Comportamiento/Rol del participante: Esta dimension se
centra en aquellos comportamientos interpersonales que se dan en el
grupo y son relevantes para el cambio. Se trata de evaluar las
verbalizaciones y consejos que los participantes dan a los demas
componentes del grupo. Se distinguen 4 tipos de roles
comportamentales a través de 2 dimensiones: confrontacion vs
confirmacion y progreso positivo vs progreso negativo. La
confrontacion positiva incluye los esfuerzos por cambiar la negacion
del abuso de otro participante, la externalizacion de la responsabilidad,
la minimizacidon de los efectos del abuso, o la negacion de la necesidad
de cambio. La confrontacion negativa incluye los esfuerzos por
cambiar la aceptacién de responsabilidad y el deseo de cambio de otro
participante, incluyendo los intentos por descalificar sus puntos de vista
como innecesarios y que sugieran o refuercen las atribuciones de culpa
a factores externos, tales como la pareja, el sistema legal, o el proceso
de intervencion. La confirmacion positiva incluye manifestaciones de
acuerdo con la aceptacion de la responsabilidad y las iniciativas de
cambio para el futuro de uno o méas de los miembros del grupo,
incluyendo intentos directos o indirectos de afirmar estos puntos de

vista positivos. La confirmacion negativa incluye los esfuerzos por
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apoyar Yy reforzar la negacion de responsabilidad de otro participante,
afirmando la opinion de que la pareja (o el sistema) tiene la culpa y es
ella (o el sistema) la que debe cambiar.

1-2 = Confrontacion negativa y/o confirmacion negativa (dependiendo
del grado de gravedad y persistencia de la confrontacion/confirmacion).
3 = Ambivalencia, expresiones mixtas y ambivalentes del rol
comportamental del participante / No presencia de ningun indicador
que nos permita valorar este item.

4-5 = Confrontacion positiva y/o confirmacion positiva (segun el grado
de apoyo y/o persistencia respecto al otro).

CP3 = Valoracion del grupo: Esta dimension se centra en aquellas
verbalizaciones relacionadas con la percepcion del valor del grupo, el
programa de tratamiento y el asesoramiento en general.

1-2 = Actitudes que incluyen resistencia al grupo, comentarios
negativos sobre el valor del programa y/o reticencia a participar en el
grupo.

3 = Comentarios ambivalentes / No presencia de ningun indicador que
nos permita valorar este item.

4-5 = Comentarios positivos sobre el grupo y su utilidad para favorecer

cambios positivos.

WAI-O-S: Working Alliance Inventory, Shortened Observer-rated
version (Titchenor y Hill, 1989)

Consta de 12 items que evaluan la alianza terapéutica entre cada
participante y los coordinadores del grupo. El rango de respuesta es de

1 (evidencia concluyente en contra) a 7 (evidencia concluyente).
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AT1 = Existe acuerdo sobre las medidas adoptadas para ayudar a
mejorar la situacion del participante.

1 = El participante afirma directamente que las tareas y metas no son
apropiadas, y generalmente no esta de acuerdo con las tareas para casa
o las tareas de sesion. El participante discute con el coordinador sobre
los pasos que se deben tomar. El participante se niega a participar en
las tareas.

2 = El participante evita explorar y no sigue las indicaciones del
coordinador. El participante se aleja del coordinador y parece
simplemente "seguir todo el procedimiento”, sin que se implique o
atienda al coordinador o a la tarea.

3 = El participante parece estar inseguro en cuanto a cémo las tareas se
refieren a sus metas, incluso después de una aclaracion por parte del
coordinador. El participante parece ambivalente o poco entusiasta
acerca de las tareas en la intervencion, y se resiste pasivamente a las
tareas (por ejemplo, con una participacion limitada).

4 = No hay evidencia o existe la misma evidencia respecto al acuerdo
y/o desacuerdo.

5 = El participante sigue la exploracion de buen grado con pocas o
ninguna aclaracion necesaria por parte del coordinador. El participante
se implica en el proceso, y es un participante activo en la tarea. Hay una
sensacion de que ambas partes tienen un entendimiento implicito de la
razon de ser de las tareas en la intervencion.

6 = El participante acepta abiertamente las tareas y esta entusiasmado
con su participacion en las tareas. Participante y coordinador son muy

conscientes del proposito de las tareas y como las tareas beneficiaran al
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participante. Para ello, el participante utiliza la tarea para tratar las
preocupaciones y cuestiones relevantes.

7 = Comunicacion repetida de aprobacion y acuerdo, tanto antes como
después de que la tarea se ha completado. El participante responde con
entusiasmo a las intervenciones, obtiene informacion valiosa, y parece
muy seguro de que la tarea y la meta son las adecuadas.

AT?2 = Hay acuerdo sobre la utilidad de la actividad actual en la
intervencion (es decir, el participante estd valorando nuevas formas
de ver su problema).

1 = Participante y coordinador discuten repetidamente sobre la tarea.
El participante se niega a participar en la tarea, afirmando que no es de
ninguna utilidad para su metas. Hay tension entre el coordinador y el
participante, y las cuestiones no se exploran.

2 = El participante no se involucra o invierte en la tarea de la sesion,
aunque no discute abiertamente la utilidad de la tarea. El participante
no es capaz de explorar las cuestiones abiertamente.

3 = El participante es reacio a participar, pero en algunas ocasiones se
implica en la tarea. El coordinador es capaz de transmitir con precision
la razon de ser de la actividad para que el participante sea capaz de
entender como la tarea es relevante para sus preocupaciones actuales.
4 = No hay evidencia o existe la misma evidencia respecto al acuerdo
y/o desacuerdo.

5 = El participante no pone en duda la utilidad de la tarea y se involucra
en la tarea casi de inmediato.

6 = Participante y coordinador se involucran en una tarea significativa

que aborda la preocupacion principal de los participantes. El
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participante puede sefialar, "Nunca pensé en eso antes™ o algo en ese
sentido.

7 = Participante y coordinador comentan lo importante/util que es la
tarea. Hay una actitud abierta a la exploracion de la tarea y la
colaboracion entusiasta entre participante y coordinador.

AT3 = Hay una simpatia reciproca entre el participante y el
coordinador.

1 = Hay aversion abierta entre los participantes. La hostilidad es
evidente. Pueden existir discusiones y comentarios despectivos. Ni el
participante ni el coordinador muestran preocupacion por el otro, y hay
una frialdad notable entre ellos.

2 = El coordinador es incapaz de mostrar preocupacion por el
participante. Esto se puede reflejar en el olvido del coordinador de
detalles importantes de la vida del participante. El participante puede
cuestionar si el coordinador le desaprueba.

3 = Aunque no verbalizado, parecen haber tensiones en la relacion entre
participante y coordinador. En particular, el coordinador rara vez/nunca
reacciona afectuosamente hacia el participante, ni refuerza los
comportamientos adecuados a menudo. La relacion parece
relativamente fria y mecanica.

4 = No hay evidencia o existe la misma evidencia respecto al agrado
y/o desagrado mutuo.

5 = Participante y coordinador reaccionan con afecto el uno hacia el
otro la mayor parte de la sesion. El coordinador estd activamente
involucrado en la exploracion de las emociones y es consciente de los
detalles importantes de la vida del participante. El tono del coordinador

es empatico y alentador la mayor parte del tiempo.
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6 = Participante y coordinador reaccionan con afecto el uno hacia el
otro a lo largo de la sesion. El coordinador estimula el comportamiento
saludable y expresa continuamente lo que parece ser una preocupacion
genuina por el participante.

7 = El coordinador parece genuinamente interesado por la vida del
participante, incluyendo aficiones y otros intereses externos. El
coordinador refuerza constantemente el comportamiento positivo y
muestra una actitud positiva hacia el participante consistentemente
durante la sesion. El participante puede afirmar "realmente siento que

n

te preocupas por mi" o algo por el estilo.

AT4 = Hay dudas o falta de comprension acerca de lo que tratan
de conseguir participante y coordinador con la intervencion.

1 = Participante y coordinador estan trabajando con éxito hacia las
mismas metas identificables. La relevancia de los objetivos a largo
plazo son evidentes para ambos. Pueden discutir las metas para valorar
el proceso terapéutico o comentar su utilidad.

2 = Participante y coordinador discuten las metas a largo plazo, se
ponen de acuerdo y trabajan sobre ellas. Se necesita poca discusion
sobre este tema, aunque las preocupaciones se abordan inmediatamente
y la sesion de intervencidn se ajusta para satisfacer las necesidades del
participante.

3 = Participante y coordinador no mencionan las metas a largo plazo,
pero parecen estar trabajando hacia el mismo objetivo. El participante
parece contento por el progreso que se hace.

4 = No hay evidencia o existe la misma evidencia respecto a la

confusidn y/o entendimiento mutuo.
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5 = Participante y coordinador tienen pequefios desacuerdos en las
metas a largo plazo. Las tareas especificas son cuestionadas o el
participante se resiste a realizarlas. El participante puede mostrar un
descontento general.

6 = Participante y coordinador necesitan parar varias veces para ajustar
los objetivos a largo plazo. La intervencion es interrumpida y algunas
intervenciones pueden ser cuestionadas. El coordinador puede asumir
un rol de “experto” y no tener en cuenta las ideas del participante acerca
de la intervencion. El participante puede desanimarse y retirarse
emocionalmente de la intervencion.

7 = Participante y coordinador identifican diferentes objetivos,
cuestionan las prioridades del otro en la intervencion, y son incapaces
de comprometerse para alcanzar una solucion. El participante expresa
su razon para asistir a la intervencion provocando una respuesta
negativa en el coordinador. El participante también puede expresar un
fuerte desagrado por las metas de las sesiones en la medida en que se
relacionan con las metas a largo plazo.

AT5 = EI participante siente confianza en la habilidad del
coordinador para ayudarle.

1 = EI participante expresa muy poca 0 ninguna esperanza con el
resultado de la intervencion. Cuestiona las habilidades del coordinador
en gran medida. Es resistente a las sugerencias o intentos de ayuda del
coordinador.

2 = El participante expresa dudas considerables, frustracion y
pesimismo y puede cuestionar directamente al coordinador en términos
de su preparacion/formacion o de la comprension de las experiencias

del participante.
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3 = El participante expresa algunas dudas acerca de la utilidad de la
terapia en lo que respecta al coordinador, el proceso o el resultado. El
participante duda de que el coordinador pueda verdaderamente
entender sus problemas o duda de las intervenciones, tareas para casa,
etc. dadas durante una fase de resolucion de problemas.

4 = No hay evidencia o existe la misma evidencia respecto a la
confianza y/o dudas del participante.

5 = El participante expresa cierta confianza en la capacidad del
coordinador, ya sea por medio de la valoracién o por una vision
optimista sobre el resultado de la intervencion como resultado de un
proceso de colaboracion (en vez de pensar que él mismo esta haciendo
todo el trabajo).

6 = El participante cree en el nivel de competencia del terapeuta en gran
medida, y esto puede evidenciarse en sus expresiones acerca de la
utilidad de la intervencion o la valoracion del coordinador.

7 = El participante esta de acuerdo consistentemente con las reflexiones
e intervenciones/guia del coordinador, a la vez que discuten las virtudes
de la intervencion o del coordinador en algunas ocasiones durante la
sesion.

AT6 = Participante y coordinador estan trabajando metas
consensuadas de mutuo acuerdo.

1 = Los temas cambian constantemente y abruptamente sin
consideracion del otro, sobre todo despues de las interrupciones del
participante o el coordinador. Hay muchos choques sobre la
conveniencia, definiciones y/o los limites de las metas del participante.
2 = Los temas cambian frecuentemente antes de la resolucion o cierre.

El coordinador puede interrumpir y centrarse en un tema menos
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relevante sin haber sido instigado por parte del participante. La friccion
entre participante y coordinador se hace evidente - uno o ambos
muestran su insatisfaccion con el cambio en los temas o el trascurso de
la intervencion en general.

3 = Se introducen algunos cambios de un tema relevante a otro tema
relevante o irrelevante por parte del coordinador o el participante antes
de que el cierre del tema original se haya producido. Esto es indicado
por interrupciones o ignorando las afirmaciones del otro y continuando.
4 = No hay evidencia o existe la misma evidencia respecto a la
colaboracion con los objetivos de las sesiones.

5 = Hay alguna evidencia de que participante y coordinador estan
haciendo progresos en las metas de las sesiones a través de la discusion
de temas relevantes.

6 = Se realizan considerables progresos hacia las metas a través de la
discusion reflexiva de los temas que tanto participante como
coordinador consideran relevantes. Participante y coordinador con
frecuencia estan de acuerdo acerca de qué estan haciendo actualmente.
7 = Participante y coordinador estdn completamente de acuerdo con las
metas a traves de discusiones extremadamente productivas sobre mas
de un tema relevante. Casi siempre alcanzan el cierre del tema actual
que el participante reconoce como una meta, antes de pasar a otro tema
relevante.

AT7 = EIl participante siente que el coordinador le valora como
persona.

1 = El participante acusa al coordinar de ser indiferente, desconsiderado

Yy de no estar atento ante sus preocupaciones varias veces.
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2 = El participante percibe al coordinador como mecanico, distante y/o
indiferente, y le expresa estas preocupaciones. El participante puede
demostrar cierto desprecio.

3 = El participante expresa algunas dudas sobre si el coordinador se
preocupa por él, mencionandoselo de manera sutil durante la discusion
de otros temas. El participante puede mostrar algunos signos no
verbales de distanciamiento, disgusto o frustracion en respuesta a
sentirse despreciado.

4 = No hay evidencia o existe la misma evidencia respecto a los
sentimientos del participante acerca del aprecio o desprecio del
coordinador.

5 = El coordinador expresa cierta aceptacion incondicional, afecto,
empatia, interés personal y/o sensibilidad hacia el participante y hacia
su situacién y el participante responde de alguna manera.

6 = El participante realiza algiin reconocimiento directo hacia el afecto,
aceptacion y/o la capacidad de comprension del coordinador. El
participante siente que el coordinador se preocupa por él y que le ayuda
y eso le hace sentirse cdmodo y a gusto durante la mayor parte de la
sesion.

7 = El participante siente que agrada al coordinador, le expresa su
gratitud por la relacion o elogia la habilidad del coordinador para
empatizar.

AT8 = Hay acuerdo sobre lo que es importante trabajar para el
participante.

1 = El coordinador no le permite al participante tratar distintos temas o

el coordinador o el participante confrontan el proceso de intervencion.
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2 = Hay un desacuerdo considerable y evidente entre el coordinador y
el participante sobre lo que deberia hacer el participante en la
intervencidn, a través de la expresion directa de opiniones acerca de la
productividad de la intervencion que entran en conflicto con el punto
de vista del otro.

3 = Hay un cierto desacuerdo entre coordinador y participante sobre lo
que deberia estar trabajando el participante en la actualidad o en el
futuro. El participante puede querer emplear un porcentaje distinto del
tiempo de la sesion en ciertos temas del que emplea el coordinador.

4 = No hay evidencia o existe la misma evidencia con respecto al
acuerdo o desacuerdo.

5 = El participante es algo sensible a la intencion del coordinador vy el
coordinador es algo sensible a la necesidad o interés del participante. El
coordinador facilita la exploracion del participante en cierta medida.

6 = El coordinador estd dispuesto a explorar con frecuencia los
problemas o cuestiones del participante y es muy sensible a los cambios
propuestos por él. Tanto el coordinador como el participante responden
positivamente a la exploracion de temas y/o problemas propuestas por
el otro.

7 = Tanto el coordinador como el participante parecen estar de acuerdo
de una manera consistente en la importancia y conveniencia de las
tareas y cuestiones, estan abiertamente de acuerdo en trabajar ciertos
temas y demuestran flexibilidad al seguir los “pasos” o los “procesos”
del otro cuando se introducen nuevos temas en la sesion.

AT9 = Hay confianza mutua entre el participante y el coordinador.
1 = EIl participante declara abiertamente que no confia en el

coordinador en absoluto. El participante no discute abiertamente
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ninguna cuestion significativa. El coordinador demuestra una completa
falta de confianza en las habilidades del participante para discutir
cuestiones significativas.

2 = El participante y el coordinador desconfian considerablemente el
uno del otro. El participante se pone en guardia a la hora de hablar sobre
cualquier aspecto intimo, mientras que el coordinador también muestra
incomodidad. Las cuestiones relativas a la confianza pueden surgir.

3 = El participante y el coordinador desconfian un tanto el uno del otro.
El participante se retrae un poco a la hora de relatar contenidos. El
coordinador puede mostrar algunos signos de incomodidad acerca de la
situacion terapéutica.

4 = No hay evidencia o existe la misma evidencia con respecto a la
confianza mutua entre el participante y el coordinador.

5 = Hay cierta voluntad o disposicién del participante para revelar
preocupaciones personales y cierta aceptacion del coordinador de las
declaraciones del participante al pie de la letra. El coordinador no anula
ni interrumpe el flujo de pensamiento del participante mediante la
reorientacion de enfoque.

6 = El participante es receptivo a las reflexiones, desafios de cambio
y/o sugerencias del coordinador, y describe una cantidad considerable
de informacion intima/relevante relacionada con sus problemas. El
coordinador parece codmodo con la situacion en general y no se muestra
a la defensiva. El participante puede expresar confianza en el
coordinador.

7 = Tanto el coordinador como el participante tienen completa

confianza el uno en el otro. El participante esta muy comodo revelando
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detalles o problemas muy intimos y el coordinador se siente muy
coémodo.

AT10 = EI participante y el coordinador tienen ideas diferentes
acerca de cual es el problema real del participante.

1 = Participante y coordinador estan totalmente de acuerdo con la
naturaleza del problema y las metas del participante. La congruencia en
la solucion es clara y evidente. Ambos identifican a menudo las mismas
cuestiones. Participante y coordinador sienten que la sesion es muy
productiva.

2 = Hay un considerable acuerdo sobre los verdaderos problemas del
participante. El coordinador esta dispuesto a explorar los problemas y
sentimientos actuales del participante, y el participante sigue o
proporciona de forma abierta una direccion para el debate.

3 = Participante y coordinador muestran cierto acuerdo sobre los
problemas a los que hace frente el participante.

4 = No hay evidencia o existe la misma evidencia con respecto al
acuerdo o desacuerdo.

5 = Participante y coordinador muestran cierto desacuerdo sobre cuales
son los problemas del participante. También se puede cuestionar la
respuesta del otro en relacion a los problemas del participante.

6 = El participante y/o el coordinador saca un tema pero el otro lo ignora
0 no lo considera relevante. Como resultado surge algun tipo de
confrontacién. Puede haber signos de que ambos estan a veces a la
defensiva.

7 = El participante esté en total desacuerdo o discute con el coordinador
acerca de cuales son sus verdaderos problemas. El coordinador podria

referirse a que lo que €l cree es el “verdadero problema” y podria de
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este modo descalificar la percepcion que el participante tiene del
problema. El coordinador cambia de tema de forma abrupta y/o
interrumpe constantemente sin tener en cuenta las preocupaciones o el
estado actual del participante.

AT11 = El participante y el coordinador han establecido una buena
comprension de los cambios que podrian ser buenos para el
participante.

1 = Participante y coordinador no se entienden entre ellos. Presentan
desacuerdos manifiestos sobre el proceso de cambio. El participante
expresa su preocupacion acerca de que parece estar dirigiéndose hacia
cambios que no quiere, o que los métodos usados no le conducen al
cambio deseado.

2 = El participante expresa dudas de que pueda cambiar o sobre los
métodos que el coordinador esta sugiriendo para producir el cambio. El
participante expresa su preocupacion sobre el proceso de cambio.

3 = El participante podria estar avanzando hacia lo que parece un
trabajo productivo, pero no esta claro ni para el participante ni para el
coordinador cédmo va a ocurrir ese cambio; podria parecer que el
participante no ve como el proceso le ayudara.

4 = No hay evidencia o existe la misma evidencia con respecto al
entendimiento o no entendimiento.

5 = Hay alguna evidencia de que participante y coordinador entienden
qué cambios podrian ser buenos para el participante. La comprension
puede derivarse de la complicidad y otros signos no verbales de
entendimiento y no ser necesariamente explicita.

6 = Participante y coordinador debaten sobre dénde se encuentra el

participante y hacia donde se esta dirigiendo, a través del debate sobre
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la situacion actual del participante, las metas deseadas, y los métodos
para lograrlas.

7 = Tanto el proceso como los cambios finales esperados han sido
explicitados. A través de las sesiones participante y coordinador han
abierto debates sobre las metas del participante y los métodos para
alcanzarlas. Al final de la sesién ellos pueden resumir el progreso
realizado hacia las metas. Todo lo que hacen parece adecuarse a su plan
de intervencion.

AT12 = El participante cree que la forma en la que estan
trabajando su problema es correcta.

1 = El participante cuestiona el proceso y no cree en las tareas que esta
haciendo. Participante y coordinador hacen poco o ningun progreso. El
participante estd abiertamente en desacuerdo con el coordinador. Parece
que se invierte mas tiempo discutiendo que haciendo
terapia/intervencion.

2 = Participante y coordinador a menudo muestran desacuerdo, pero
parecen ser capaces de trabajar juntos durante parte de la sesién. El
participante expresa algunas dudas sobre el proceso de intervencion.

3 = El participante a veces expresa ciertas dudas sobre una técnica, pero
normalmente resuelve sus diferencias y encuentra algo méas para
trabajar en la mayor parte de la sesion.

4 = No hay evidencia o existe la misma evidencia con respecto a si el
participante cree que su problema se estd resolviendo correcta o
incorrectamente.

5 = El participante expresa algo de acuerdo en ciertas tareas de la
intervencidn. Este acuerdo puede expresarse a través de la complicidad

y otros signos no verbales de acuerdo y no ser necesariamente explicito.
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6 = El participante expresa un considerable acuerdo con respecto a la
forma en la que el coordinador y el participante estan trabajado. El
participante se implica méas en la intervencion, haciendo propuestas
para promover las tareas en la intervencion, o expresar satisfaccion con
respecto al trabajo.

7 = EIl participante estd emocionado con la forma en la que el
coordinador y el participante estan trabajado el problema. La
intervencion esta cerca de ser la intervencion ideal para el participante.
El participante expresa su nivel de satisfaccion y/o muestra altos niveles

de colaboracion y entusiasmo.
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8.1.5 ANEXO

Proterapéutica y Alianza Terapéutica

V.

Registro  grupal

Conducta

Grupo: Médulo:  Actividad: Coordinadoras: Evaluadora:
0-5 Descripcion
Observaciones
6-10 Descripcion
Observaciones
11-15 | Descripcion
Observaciones
16-20 | Descripcion
Observaciones
21-25 | Descripcion
Observaciones
26-30 | Descripcién
Observaciones
31-35 | Descripcién
Observaciones
36-40 | Descripcién
Observaciones
41-45 | Descripcion
Observaciones
46-50 | Descripcion
Observaciones
51-55 | Descripcién
Observaciones
56-60 | Descripcién
Observaciones
61-65 | Descripcién
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Observaciones

66-70 | Descripcion
Observaciones
71-75 | Descripcién
Observaciones
76-80 | Descripcion
Observaciones
81-85 | Descripcion
Observaciones
86-90 | Descripcion
Observaciones
91-95 | Descripcion
Observaciones
96-100 | Descripcion
Observaciones
101- Descripcion
105 Observaciones
106- Descripcion
110 Observaciones
111- Descripcion
115 Observaciones
116- Descripcion
120 Observaciones
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8.1.6 ANEXO VI. Registro observacional Conducta Proterapéutica y Alianza Terapéutica

Participante:

Evaluadora:

Grupo:

Modulo/Actividad:

Conducta

Proterapéutica

Alianza Terapéutica

—h

I. Temp.

CP1 | CP2 | CP3

AT1

AT2

AT3

AT4

ATS5 | AT6 | AT7 | ATS8

AT9

AT10

AT11

ATI12

0-5

6-10

11-15

16 -20

21-25

26 —-30

31-35

36 —40

O | N[O | P~ W[N]

41 -45

[EY
o

46 — 50

[EEN
[EEN

51-55
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12 56 — 60
13 61— 65
14 66 — 70
15 71-75
16 76 - 80
17 81-85
18 86 —90
19 91-95
20 96 — 100
21 101 - 105
22 106 — 110
23 111 - 115
24 116 - 120
f= Total
Total/f

Cadigos: Conducta Terapéutica (CP); Alianza Terapéutica (AT); ultimo intervalo temporal analizado (f).
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