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INTRODUCCION

La violencia hacia la mujer es un problema de salud publica en México. La
Encuesta Nacional sobre la Dinamica de las Relaciones en los Hogares reporta
que el 46.6% de las mujeres mexicanas que viven con una pareja sufren de

algun tipo de violencia (2003, INEGI).

Las consecuencias de esta problematica son devastadoras tanto para las
sobrevivientes como para su familia. ElI Informe Mundial de Violencia de Pareja
que edita la Organizacion Mundial de la Salud (2002) indica que las
consecuencias fisicas de la violencia de pareja pueden ser: lesiones
abdominales, moretones, sindromes de dolor crénico, discapacidad,
fiboromialgia, fracturas, trastornos del aparato digestivo, sindrome del colén
irritable, desgarres y abrasiones, lesiones oculares, mengua de las funciones
fisicas, infecciones de transmision sexual, aborto en condiciones de riesgo,
embrazo no deseado etc. Los padecimientos psicolégicos que se han
relacionado con la violencia doméstica son depresion, ansiedad, trastorno de
estrés postraumatico, abuso de alcohol o drogas; ademas de que vivir en
violencia puede llevar a las mujeres a cometer actos suicidas u homicidas
(Valdez y Juarez, 1998). Ademas, los costos socioeconomicos de la violencia
incluyen: atenciéon médica, atencion policiaca, aumento de la morbilidad,
menor participacion en el mercado laboral, ingresos mas bajos, transmision
intergeneracional de la violencia y deterioro de la calidad de vida (Buvinic,

Morrison y Shifter, 1999).



La participacion del psicologo especializado en Medicina Conductual en la
deteccion, tratamiento y seguimiento de las mujeres sobrevivientes de violencia
en los escenarios hospitalarios es muy importante, debido a que los psicélogos
especializados en este campo pueden disefiar intervenciones efectivas que
ayuden a las pacientes a mejorar sus estrategias de enfrentamiento. Aunque
son pocos los estudios sistematizados acerca del tratamiento psicologico para
las pacientes que padecen violencia (Yllan, 2003), se ha observado que la
terapia cognitiva-conductual ha resultado favorable para este tipo de pacientes

(Echeburta y Corral, 1998).

La practica profesional de la Maestria se llevé a cabo en el Servicio de
Ginecologia y Obstetricia del Hospital General de Atizapan “Dr. Salvador
Gonzélez Herrején”, donde se realiz6 un estudio de prevalencia de depresién
severa en mujeres puérperas hospitalizadas, ya que se ha detectado que la
depresion postparto puede tener sus origenes en episodios depresivos previos
al alumbramiento. Se encontr6 una relacion entre depresion severa en mujeres
puérperas hospitalizadas y haber vivido situaciones de violencia en el ultimo

ano de vida.

Debido a los resultados obtenidos se disefié y desarroll6 una herramienta de
deteccion de violencia para las mujeres hospitalizadas en el servicio, ya que la
estancia hospitalaria es una oportunidad para realizar deteccion de la violencia.
La herramienta se construyé por medio de tres reactivos con respuestas
dicotébmicas, ademas de contar con una parte informativa y educativa acerca

de los diferentes tipos de violencia y las consecuencias de la misma.



Los resultados que arrojo la herramienta de deteccion fueron un total de 874
mujeres sobrevivientes de algun tipo de violencia, por lo tanto se creo e
implementé una intervencidén psicologica cognitivo conductual para mujeres
sobrevivientes de violencia de pareja, en la cual se utilizaron diversas técnicas
psicolégicas tales como: respiracion diafragmatica, reevaluacion cognitiva,
entrenamiento en asertividad, autoaceptacion, solucion de conflictos vy
psicoeducacion. En la intervencién se obtuvo en general una disminucion de
los sintomas de ansiedad y depresion. Los resultados obtenidos en el
instrumento de asertividad arrojan datos también favorables para el incremento

de esta conducta.



CAPITULO I

“Si no nos ayudamos entre todas las mujeres, ¢quién nos va a
ayudar?” “Yo pensaba que solo a mi me pasaba todo esto™.

Mujeres sobrevivientes de violencia de pareja

Definicion y clasificacion de violencia

El concepto de violencia es muy amplio, diversas disciplinas e investigadores lo
han definido desde su propia perspectiva. A continuacion se expondran
algunos conceptos de violencia, de violencia familiar y de violencia hacia las
mujeres publicadas por algunos autores, organizaciones o instituciones de

salud.

Corsi (1994) define a la violencia como una forma de ejercicio de poder
mediante el empleo de la fuerza, la cual puede ser fisica, econémica o politica.
La violencia es una “conducta humana (acto u omisién) con la que se pretende
someter y controlar los actos de otra persona; como consecuencia de ello se
ocasiona un dafio o una lesion y se transgrede un derecho. Se produce
siempre en un esquema de poderes desiguales, donde hay un arriba y un abajo

gue pueden ser reales o imaginarios” (Torres, 2001).

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS), define a la violencia como “el uso
deliberado de la fuerza fisica y el poder, ya sea en grado de amenaza o
afectivo, contra uno mismo, otra persona o un grupo o comunidad, que cause 0
tenga muchas probabilidades de causar lesiones, muerte, dafios psicolégicos,

trastornos del desarrollo o privaciones” (Informe Mundial sobre la Violencia y la



Salud, 2002).

La Norma Oficial Mexicana de Atencion Médica de la Violencia Intrafamiliar
define a la violencia familiar como: “el acto u omisién Unico o repetitivo,
cometido por un miembro de la familia en relacion de poder, en funcion del
sexo, la edad o la condicién fisica, en contra de otro u otros integrantes de la
misma, sin importar el espacio fisico, donde ocurra el maltrato fisico,

psicolégico, sexual o abandono” (NOM-190-SSA1, 1999).

Echeburta y Corral (1998) mencionan que “la conducta violenta en el hogar
constituye un intento de controlar la relacion y es el reflejo de una situacion de
abuso de poder, por ello se ejerce por parte de quienes detentan ese poder,
varones y la sufren quienes se hallan en una posicibn mas vulnerable, mujeres

y nifos”

La Organizacion de las Naciones Unidas (ONU) en 1994, defini6é a la violencia
de género como “todo acto de violencia basado en el género que tiene como
resultado posible o real un dafio fisico, sexual, o psicoldgico, incluidas las
amenazas, la coercién o la privacién arbitraria de la libertad ya sea que ocurra

en la vida publica o en la vida privada”.

La violencia contra la mujer es “toda conducta basada en su género que cause
muerte, dafio, sufrimiento fisico, sexual o psicolégico a la mujer tanto en el
ambito publico como en el privado” (Convencién Interamericana, Belém, Do

Para; 1994)



Bosh y Ferrer en el 2002, mencionan que el concepto de violencia de género
es muy amplio, que abarca todas las posibles formas de violencia cuyo
denominador comun es que son ejercidas contra las mujeres por el mero hecho
de serlo. Como se observa, en todas las definiciones expuestas se destaca que
la violencia es un acto donde se pretende ejercer poder y causar dafio sobre
otra persona. En nuestro pais y en la mayoria de los paises del mundo la
cultura y la politica han puesto en una posicion superior a los hombres respecto
de las mujeres y esto ha permitido ejercer poder sobre el sexo femenino

desencadenando violencia, la cual ha tomado diferentes matices y caminos.

Las formas de violencia se pueden categorizar segun distintas variables: los
individuos que sufren violencia (por ejemplo, violencia hacia: mujeres, nifos,
ancianos y discapacitados), la naturaleza de la agresion (violencia psicoldgica,
fisica y sexual), el motivo (violencia politica, racial, instrumental, emocional) y la
relacion entre la victima y la persona que comete el acto de violencia (violencia
familiar, violencia entre amigos o entre desconocidos) (Buvinic, Morrison y

Shifter, 1999).

Por otro lado la Norma Oficial de Atencién Médica de la Violencia Intrafamiliar

sefala que existen cuatro formas de violencia:

1) Abandono, definida como “acto de desamparo injustificado, hacia uno o
varios miembros de la familia con los que se tiene obligaciones, que se

derivan de las disposiciones legales y que ponen en peligro la salud”.



2) Maltrato fisico: “Acto de agresion que causa dafio fisico”.

3) Maltrato psicologico: “Accidon u omision que provoca, en quien lo recibe
alteraciones psicoldgicas o trastornos psiquiatricos, incluye episodios de
intimidacion, comentarios despectivos y humillaciones”.

4) Maltrato sexual: “Accion u omision mediante la cual se induce o se
impone la realizacion de practicas sexuales no deseadas 0 respecto a
las cuales se tiene incapacidad para consentir, comprende la prohibicion
de libre acceso y uso de métodos anticonceptivos y para prevencion de

infecciones de transmision sexual”.

Es importante mencionar que la Norma no especifica cuales son las conductas
que provocan un dafio fisico, sin embargo Torres en el 2001, menciona que
esta violencia implica un sometimiento corporal que se puede llevar a cabo con
el cuerpo del agresor o0 con algun objeto: golpes, heridas, jalones de cabello,
cintarazos, inmovilizacion de la victima, encierro, mutilaciones, métodos de
tortura, homicidios y que la violencia fisica por omisién consiste en privar a
alguien de alimentos, bebidas o medicinas. En la definicion establecida de
maltrato psicolégico otros autores mencionan ademas de los sefalados por la
Norma: gritos, sarcasmos, engafios, manipulacion, desprecio, amenazas y
destruccion de objetos de la victima (Buvinic, Morrison y Shifter, 1999; Torres,

2001).

Antecedentes historicos del estudio de la violencia hacia la mujer



El estudio de la violencia hacia la mujer surge a mediados del siglo XX, debido
al cambio de las normas culturales, el cual fue provocado principalmente por la
incorporacion de la mujer al mercado de trabajo y los movimientos de derechos
civiles y de liberacion de la mujer, hizo que esferas y conductas que se habian
considerado histéricamente como privadas se convirtieran en materia de
debate publico. Primero, se descubrio el problema del maltrato infantil cuando
varios equipos de pediatras comenzaron a cuestionar el pretendido caracter
accidental de las lesiones fisicas de los nifios que llegaban a sus consultas
(Helfer y Kempe, 1968). Después se hallaron los malos tratos en la mujer y
esto se dio gracias al producto de la lucha politica y de la denuncia del
movimiento de liberacion de la mujer y mas especificamente de lo que se ha
denominado como el movimiento de las mujeres maltratadas. El pensamiento
feminista y radical de los 60, 70 y 80 concebia a la violencia contra la mujer
como el fundamento mismo del patriarcado y a su vez causa y consecuencia
de las desigualdades de género (Medina, 2002).

En el mundo entero, durante esta época se comenzaron a realizar diversas
conferencias, declaraciones y tratados que abordaban la problematica de la

situacién desigual de la mujer, y de la violencia que ocurre en los hogares.

A continuacién se presenta una tabla donde se describen algunas de estas

conferencias por orden cronolégico, resaltando las mas relevantes, en funcién

de los cambios que produjeron a nivel internacional y nacional.

Tabla 1.1. Conferencias internacionales relacionadas con la violencia



hacia la mujer.

Acontecimiento

1975

“Conferencia Mundial del Afio Internacional de la Mujer”
Los temas principales fueron la igualdad de las mujeres en el
ambito politico, laboral y civil.

Ciudad de México

1979

“Convencion sobre la eliminaciéon de todas las formas de
discriminacion contra la mujer”

Se abordaron los temas de igualdad de derechos para las
mujeres en todos los ambitos y prohibicion de la
discriminacion.

Asamblea

General de
Naciones
Unidas.

1980

“Primera Conferencia Mundial del Decenio de Naciones
Unidas para la Mujer’. Se reconoce el fenomeno de la
violencia hacia la mujer como una forma de violacién a los
derechos humanos de las mujeres.

Copenhague
Dinamarca

1981

“Primer Encuentro Feminista de América Latina y el Caribe”.
Se denuncio a la violencia sexual contra la mujer y declar6 el
25 de Noviembre como el Dia Internacional para terminar con
toda forma de violencia contra la mujer.

Bogota

1983

“Segundo Encuentro Feminista de América Latina y el Caribe”
Se planteo la necesidad de establecer casas de ayuda a las
mujeres maltratadas y se enfatizé de la importancia de realizar
investigaciones sobre el tema.

Perl

1993

“Conferencia de Derechos Humanos”
Se evidencio la necesidad de reconocer explicitamente los
derechos humanos de las mujeres.

Viena

1994

“Declaracion sobre la eliminacion de la violencia contra la
mujer (Res. A. G. 48/104, ONU, 1994)". Primer instrumento
internacional de derechos humanos que aborda de forma
explicita la violencia de género.

Asamblea
General de
Naciones
Unidas.

1994

La Convencién Interamericana para prevenir, sancionar y
erradicar la violencia contra la mujer. Se llegaron a
acuerdos para el abordaje de la violencia.

Belém Do Para
Brasil.

1994

“Conferencia de Poblacién y Desarrollo”

Se introdujo el tema de la violencia como un mecanismo de
control de la salud y la sexualidad reproductiva, ademas de
exponer que es un obstaculo en ejercicio de los derechos de
las mujeres.

El Cairo

1995

“Cuarta Conferencia Mundial sobre la Mujer”.Se sefialaron
como prioritarios tres objetivos: prevencion, eliminacion e
investigacion de la violencia.

Beijing, China

En la tabla 1.1 se puede observar que los avances relativos al reconocimiento




de la violencia hacia la mujer como una problematica internacional han sido
muy lentos, aunque si se han dado grandes cambios para la prevencion y
atencion de la misma. También se puede analizar que al principio el tema a
tratar en estas conferencias no era explicitamente la violencia, sino la
desigualdad entre los hombres y las mujeres. El reconocimiento de la
desigualdad de sexos como una problematica social ayudo a fundar las bases
para que se abordara el tema de la violencia hacia la mujer en décadas
posteriores. No es sino hasta la conferencia de Beijing donde se plantea
abiertamente la problematica de la violencia hacia las mujeres, lo que da pauta
para que a finales de los 90, y hasta el momento, se realicen estudios,
investigaciones, reformas politicas, surjan instituciones gubernamentales

dedicadas a atender a la mujer y a tratar directamente esta problematica.

México ante la violencia hacia la mujer

En México se puede observar que la lucha en contra de la violencia hacia la
mujer ha sido similar a la del resto del mundo, primero fueron las
organizaciones no gubernamentales como el Centro de Apoyo a las Mujeres
Violadas (CAMVAC, 1978), el Colectivo de Lucha contra la Violencia hacia las
Mujeres (COVAC, 1984), el Centro de Investigacién y Lucha contra la Violencia
Domestica, (CECOVID, 1987), la Asociacion para el Desarrollo Integral de las
Personas Violadas (ADIVAC, 1986) y los programas universitarios de atencion
a victimas de violacion tanto en la Facultad de Psicologia de la UNAM, como
en la ENEP Iztacala, donde surge el Programa Interdisciplinario de Atencién a

Personas Violadas (PIAV), las cuales iniciaron con el trabajo de la problematica



de la violencia y a realizar denuncias en contra de la misma (Campos, 2000).

Posteriormente fueron surgiendo cambios en algunas leyes que contemplan el
problema de la violacion y de la violencia familiar. En 1984 se modifico el
Caodigo Penal para el DF en el que se increment6 la sancion por el delito de
violacién de una pena de 2 a 8 afios a otra de 6 a 8 afios (Gonzalez, 1996). En
1989 se establecio la primera Agencia Especializada en Delitos Sexuales,
dependiente de la Procuraduria de Justicia de DF en las delegaciones Miguel

Hidalgo, Venustiano Carranza y Coyoacan (De Barbieri, 1990).

Finalmente en 1994, se incorporoé el interés estatal en la atencion del problema
y surgieron dos programas: el Programa Nacional de la Mujer y el Programa
Nacional Contra la Violencia Intrafamiliar, esto se logra gracias a la
participacion de las organizaciones no gubernamentales, instituciones del

estado y academias (Campos, 2000).

El Programa Nacional de la Mujer 1994-2000 PRONAM surge gracias a los
acuerdos logrados en la Cuarta Conferencia Mundial sobre la Mujer en Beijing,
en 1995, sus objetivos en cuanto a violencia fueron: erradicar la violencia
contra las mujeres y promover una cultura de la igualdad mediante imagenes

plurales, equilibradas y no discriminatorias de la mujer (CONMUJER, 1999).

El Programa Nacional Contra la Violencia Intrafamiliar 1999-2000 PRONAVI, se



disefio para atender integralmente el fendmeno de la violencia intrafamiliar y
sus objetivos consistieron en: a) deteccion de los casos de violencia
intrafamiliar, b) atenciébn de las personas involucradas en relaciones de
violencia dentro de la familia, c) prevencion de la violencia intrafamiliar, d)
evaluacion e informacién e) comunicacion y enlace interinstitucional (Campos,

2000).

Gracias al PRONAVI, se crea la Norma Oficial Mexicana de Atencion Médica
de la Violencia Intrafamiliar. Con la elaboracion de la NOM-190 el Gobierno de
México brindé el cumplimiento a los compromisos adquiridos en los foros
internacionales en materia de la eliminacién de todas las formas de violencia,
especialmente la que ocurre en el seno de la familia y contra la mujer, que se
encuentra plasmada en todos documentos y convenciones sefialadas

(Jiménez, 2003).

Posteriormente en el 2001 se crea el Instituto Nacional de las Mujeres, (INM)
su objetivo principal es crear y desarrollar una cultura de igualdad y equidad
libre de violencia y discriminacién, capaz de propiciar el desarrollo integral de
todas las mujeres mexicanas y permitir a hombres y mujeres ejercer
plenamente todos sus derechos, en este instituto se desarrollé el Programa
Nacional por una Vida sin Violencia el cual es prioritario para el INM y su

objetivo es prevenir, sancionar y erradicar la violencia contra las mujeres.

A su vez la Secretaria de Salud implementé el Programa Mujer y Salud



(PROMSA, 2001-2006) el cual es una iniciativa destinada a incorporar la
perspectiva de género en el sector salud. Sus objetivos en cuanto a la violencia
son: 1) contribuir a reducir la violencia familiar, sexual y su consecuente
impacto en la salud especialmente en las mujeres, las nifias y los nifios. 2)
realizar investigacion sobre la magnitud y distribucion e impacto de la violencia
familiar y sexual en Meéxico, disponibilidad accesibilidad y utilizacion de
servicios de salud integral para estos tipos de agresion, asi como la calidad de
atencion brindada en estos casos. 3) disefar y evaluar modelos de prevencion
y atencion integral de la violencia familiar y sexual y desarrollar en colaboracion
con el Instituto Nacional de las Mujeres estrategias y materiales educativos
para capacitar al personal operativo de los servicios de salud en la deteccién y
manejo integral de dichos casos de violencia. 4) sensibilizar a directivos y
gerentes de instituciones de salud sobre la importancia en la deteccion y

atencién oportuna y dar cumplimiento a la Norma-190.

Gracias al Programa Mujer y Salud en el 2004 se edita el Modelo Integrado
Para la Prevencion y Atencion de la Violencia Familiar y Sexual en instituciones
de salud (VFS) su objetivo es “proporcionar una atencion de calidad a las
mujeres que viven en situacion de violencia, con el fin de prevenir un mayor
dafio, facilitar su empoderamiento y promover una cultura de la no violencia”,
este modelo fue implementado en el Servicio de Ginecologia y Obstetricia del

Hospital General de Atizapan.

Estadisticas



En el mundo no existen datos concretos acerca del nimero de mujeres que son
victimas de violencia en el hogar. Sin embargo el Banco Mundial ha reportado
que al menos una de cada cinco mujeres ha sido golpeada o abusada
sexualmente en su vida. La Organizacion Mundial de la Salud report6 a partir
de 40 estudios cuantitativos llevados a cabo en 24 paises durante el afio 2000,
que entre 20% y 50% de las mujeres entrevistadas habian sufrido violencia
fisica por parte de su pareja y que por lo menos una de cada cinco mujeres

sufre violacion o intento de violacion en el transcurso de su vida (OMS, 2002).

Se estima que en América Latina y el Caribe, el 50% de las mujeres padece
algun tipo de violencia dentro de la familia (UNIFEM, 2001). La Organizacion
Panamericana de la Salud, reporta que del 45% al 60% de los homicidios
contra mujeres se realizan dentro de la casa y que la mayoria de estos
homicidios son cometidos por el marido o el conviviente. Asimismo, indica que
los intentos de suicidio son 12 veces mas frecuentes entre mujeres que han

sufrido violencia que entre las que no la han padecido.

En el 2002, en México, el Instituto Nacional de Salud Publica y la Secretaria de
Salud, realizaron la primera Encuesta Nacional de Violencia contra las Mujeres,
(ENVIM) en donde se encontré que de 26,042 mujeres entrevistadas el 21.5%
reportd vivir violencia con su pareja actual. Se sefal6 que la violencia
psicologica era la mas utilizada por los agresores ya que el 19.6% de las
mujeres la refiri6, después la fisica 9.8%, la sexual 7% y finalmente la

econdmica con 5.1%.



En el 2003 el Instituto Nacional de Estadistica y Geografia (INEGI), junto con el
Fondo de Naciones Unidas para el desarrollo de la Mujer realizaron la
Encuesta Nacional sobre la Dindmica de las Relaciones en los Hogares
(ENDIREH) en este estudio se acudio a 20,160 viviendas, donde habitaban
mujeres de 15 afios y mas con una pareja residente en el hogar. En esta
encuesta se encontré que el 46.6% de las mujeres que viven con pareja han
sufrido al menos un incidente de violencia en los ultimos doce meses, siendo el
grupo de entre 15 y 19 afios con los mas altos indices de porcentajes de
violencia. La violencia con mayor porcentaje fue la emocional con 38.4%,
seguida de la economica con 29.3%, la fisica con 9.3% vy finalmente la sexual

con 7.8%.



CAPITULO Il

“Cuando pienso en regresar con mi pareja, me toco mi mandibula
me doy cuenta que se encuentra desviada, recuerdo todo el
infierno y desaparecen las ganas.” “.Entonces, se arrodillé ante
mi saco una navaja y comenzé a grabar su nombre en mi abdomen™.

Mujeres sobrevivientes de violencia de pareja.

Relacién entre violencia hacia la mujer y la salud

La violencia hacia la mujer es un problema que afecta diversas areas su vida.
Una de las areas més afectadas es su salud. La OMS en 1978 sefial6 que la
salud es un “estado completo de bienestar fisico, mental y social y no la mera
ausencia de enfermedad”. Las mujeres sobrevivientes de cualquier tipo de
violencia se encuentran inmersas en situaciones altamente estresantes, lo cual
puede llevar al desarrollo de diversas problematicas fisicas y psicoldgicas, que

afectan gravemente su salud.

Campos, (2000), menciona que la violencia hacia la mujer es un problema de
salud publica y que existen numerosas investigaciones donde se establecen los
efectos nocivos que ocasiona la violencia en la salud de las mujeres, asi como
su impacto econdmico en los gastos de los servicios de salud y en los dias no

laborables.

En la Ciudad de México la violencia familiar ocupa el tercer lugar, después de

la diabetes mellitus y de los problemas del parto, en cuanto a pérdida de afios



de vida saludable. En esa ciudad también se ha detectado que la violencia
conyugal es la causa de la pérdida del 37% de afios de vida saludable, debido
a homicidios, suicidios, maltrato, lesiones auto infligidas, trastornos

neuropsiquiatricos y reproductivos, entre otras problematicas (Lozano, 1999).

Por todo lo anterior se considera muy importante la participacion de los
profesionales de la salud para la atencién de las mujeres sobrevivientes de
violencia, con el fin de reestablecer su calidad de vida. Las mujeres victimas de
violencia acuden a los servicios de salud por la atencion de lesiones
directamente relacionadas con la violencia de pareja o por cualquier otra
necesidad de salud. Esto representa grandes oportunidades para detectar a las
mujeres sobrevivientes de violencia. El psicologo especializado en medicina
conductual, que se encuentra inserto en un escenario hospitalario bien puede
realizar deteccion, brindar tratamiento y seguimiento a las mujeres victimas de

violencia.

Consecuencias fisicas de la violencia

Con base a multiples investigaciones, la OMS en el 2002 indicé que las
consecuencias fisicas de la violencia son: lesiones abdominales, moretones,
sindromes de dolor cronico, discapacidad, fiboromialgia, fracturas, trastornos del
aparato digestivo, sindrome del coldn irritable, desgarres y abrasiones, lesiones

oculares y mengua de las funciones fisicas.



En el ambito de la salud reproductiva se han encontrado el mayor nimero de
evidencias estadisticamente significativas entre la relacion entre ser victima de
violencia y tener problemas de salud. Existen datos que asocian a la violencia
fisica y sexual con el padecimiento de cancer cervicouterino, (Coker,
Sanderson, Fadden y Pirisi, 2000), y el ser portadora de VIH (Koenig y Moore,

2000).

En el 2001 Augenbraun, Wilson y Alliser, llevaron a cabo una investigacion
donde midieron la prevalencia de violencia doméstica en una muestra de
mujeres que presentaba sintomas clinicos de infeccion de transmisién sexual.
Los autores encontraron que de 375 pacientes, el 37.6% refirieron haber tenido
violencia fisica y el 32.8% violencia psicoldgica. La violencia fisica present6 una
asociacion estadisticamente significativa con wuna historia médica de

infecciones de transmision sexual.

También se ha encontrado que las mujeres que tuvieron un abuso sexual en la
infancia tienen un alto riesgo de padecer enfermedad pélvica inflamatoria en

afos posteriores al abuso (Champion, Piper, Holden, Karte, Shain, 2004).

En una investigacion de mortalidad materna realizada en el 2003, Espinoza,
Hernandez, Campero, Walter, Reynoso y Lanyer, realizaron autopsias
verbalesy encontraron que muchas de las muertes de mujeres embarazadas y

puérperas, estuvieron relacionadas con violencia.

Por otra parte, investigaciones en nuestro pais, y en el resto del mundo, como



las de Valdez-Santiago y Sanin-Aguirre, 1996; Nufez-Rivas, Monge-Rojas,
Grios-Davila, Elizondo-Urefia y Rojas-Chavarria, 2003; Neggerd, Goldenberg y
Cliver en el 2004, revelan que las mujeres victimas de violencia durante el
embarazo tienen tres veces mas complicaciones durante el parto y postparto
inmediato, ademas de tener cuatro veces mas riesgo de tener productos de

bajo peso, con respecto a la poblacion control.

Consecuencias psicolégicas

Las consecuencias del maltrato son profundas y van mas alla de la salud y de
la felicidad de los individuos, para afectar el bienestar de toda la comunidad.
Vivir en una relacion violenta afecta al sentido de autoestima de una mujer y su

capacidad de patrticipar en el mundo (OMS, 2002).

Los padecimientos psicolégicos que se han relacionado mas con la violencia
domeéstica son la depresion (Lehrer, Buka, Gartmaker y Sollere, 2006;
Fergusson, Horwood, Ridder, 2005; Yick, Shibusawa, y Agbayani-Siewert,
2003), la ansiedad, (Ramos, Carlson y McNutt, 2004), el trastorno de estrés
postraumatico (Taft, Murphy, King, Dedeyen y Musser; Baker, Narris, Diaz,
Murphy, Hill 2005; Hou, Wang y Cheng, 2005), el abuso de alcohol o drogas.
Vivir en violencia puede incluso llevar a las mujeres a la ideacién e intento
suicida u homicida (Valdez y Juarez, 1998). Se ha encontrado, ademas, un
mayor riesgo en estas pacientes de padecer algun trastorno de la alimentacion

(Ackard, Neumark-Sztainer, 2003).



Llamas, en el 2000 menciona que las mujeres maltratadas comparten una serie
de caracteristicas psicolégicas como: baja autoestima, asertividad deficiente y
escasa capacidad de iniciativa, que facilitan la cronificacion del problema y la
adopcion de conductas de sumision. Por otro lado Elu y Pruneda (2000)
sefialan que la mujer maltratada se aisla, porque a veces asi se lo exige el
agresor (como mecanismo de control sobre ella), y por la verglienza que siente
ante su situacion. Este aislamiento, a su vez, conduce a una baja autoestima y
mayor dependencia de la pareja, al mismo tiempo que le obstaculiza para
recibir ayuda, dificultando ain mas tomar decisiones para salir de la situacion

de violencia.

Medina-Rivera (2000) menciona que la victima de maltrato tiende a ocultar su
angustia, impotencia y miedo, a asumirse como “culpable” y proteger a su

marido, bajo el supuesto de defender la estabilidad de su familia.

Walker, (1994) describi6 el sindrome de la mujer maltratada. El menciona que
las caracteristicas de estas mujeres son: culpabilidad, baja autoestima,
confusion, incapacidad de concentrarse, trastornos en los habitos alimenticios y
de suefio, sensacion de no poder comunicarse con los demas, disfunciones

sexuales, timidez, depresion, furia o miedo prolongado.

El Modelo integrado de atencién a la violencia intrafamiliar y sexual, editado por
la Secretaria de Salud en el 2004, sefala que las mujeres victimas de violencia
pueden presentar indefension aprendida, definida como “la obediencia pasiva

al entorno cuando todos los esfuerzos por transformarlo no logran causar



ningun efecto, ni la situacion se modifica”. Los resultados de la indefension
aprendida son resignacion, desgaste, depresion y culpa, los cuales traen como

consecuencias cansancio fisico y emocional.

El Sindrome de Estocolmo descrito por Gram, Rawlings, y Rimini (1998) como
una explicacion al vinculo emocional que se crea entre los rehenes y sus
captores. Torres (2001) menciona que este sindrome puede explicar las
respuestas psicolégicas de las mujeres maltratadas, por la relacion afectiva de
la mujer que se establece con el agresor. Los sintomas y signos de este
sindrome son: agradecer intensamente las pequefias amabilidades del agresor,
negar la violencia recibida, negar la rabia hacia el agresor, estar en constante
estado de alerta para satisfacer las necesidades del agresor, dificultad para
abandonarlo aun cuando él tenga responsabilidad del maltrato, tener miedo de
que el agresor regrese aun cuando esté muerto o en la céarcel, y presentar

sintomas de estrés postraumatico.

Instrumentos de medicidn para violencia

Se han realizado diversos instrumentos para la medicidén de la violencia hacia
la mujer en Estados Unidos. Los dos instrumentos mas utilizados son el

Conflict Tactics Scales (CTS) y el Index of Spouse Abuse (ISA).

El CTS, elaborado en 1979 por Straus, clasifica las conductas en tres
categorias: soluciones racionales, agresion psicoldgica, (abandono y verbal) y

agresion fisica. El ISA, publicado en 1981 por Hudson, y Mcintosh, obtiene el



indice del abuso cometido por parte del hombre hacia la mujer.

Se encontraron en la literatura tres instrumentos realizados en México para la
medicion de la violencia. Cervantes (1999) construyé un inventario para evaluar
el maltrato emocional en mujeres. Rojas (2000) desarrollé un inventario para
evaluar el maltrato psicologico en mujeres. Castro (2004) construy6 con base al
CST y al ISA un instrumento que mide la severidad de la violencia contra

mujeres mexicanas.

Existen investigaciones donde se compara la aplicacion de instrumentos
escritos de medicion de violencia contra el realizar una entrevista directa. Los
estudios de Morrison, 2000, Canterino, 1999, Pan, 1997 Norton, 1995, y Smith
y Martin, 1995, refieren que se ha encontrado una mayor indice de deteccion
de pacientes victimas de violencia por medio de la utilizacién de instrumentos

psicologicos escritos.

En 1997, Pan, Ehrensaft, Heyman, O’Leary y Schwartz, reportaron que el
tratamiento de la violencia doméstica por el personal médico se ve limitado por
la falta de un instrumento simple y confiable, que rapida y sisteméaticamente
determine la prevalencia de la violencia en las pacientes. Nelson, Nigren,
Mclnemey y Klein, (2004), sefalaron que la literatura acerca de la violencia
familiar o de pareja es extensa, pero que pocos estudios proveen datos acerca
de cdmo detectar y manejar a las pacientes victimas de violencia, por parte de

los médicos y del personal de salud.



En nuestro pais han sido pocos los instrumentos que se han creado para la
deteccion de la violencia en escenarios hospitalarios. EI modelo integrado de
atencion a la violencia intrafamiliar y sexual, propone una entrevista
estructurada con la paciente (Anexo 1). Esta herramienta esta compuesta por
reactivos que se dividen en tres areas: violencia fisica, violencia psicolégica y

violencia sexual.

Tratamientos cognitivos conductuales para violencia

La Terapia cognitiva conductual tiene como objetivo modificar los pensamientos
y conductas que contribuyen a los problemas del paciente a través de técnicas

basadas en la investigacion cientifica (Trull y Phares, 2003).

Como se menciond, uno los padecimientos que se ha relacionado con el ser
victima de violencia es el Trastorno de Estrés Postraumatico. Se ha encontrado
evidencia estadisticamente significativa en diversos articulos de investigacion
acerca de los cambios positivos que se producen a través de la terapia

cognitivo conductual con pacientes con Trastorno de Estrés Postraumatico.

Los trabajos que ha publicado la terapia cognitivo conductual para el
tratamiento del Trastorno de Estrés Postraumatico se han enfocado con
diferentes poblaciones como: ejecutores de violencia, escolares, veteranos de
guerra, victimas de violacion o abuso sexual. Sin embargo muy pocos han
abordado la problematica de las mujeres que viven en situacion de violencia de

pareja.



Las intervenciones que han sido publicadas para el tratamiento del Trastorno
de Estrés Postraumatico para poblaciones diversas han utilizado las siguientes
técnicas terapeéuticas cognitivo-conductuales: control de estimulos (De viva,
Zayfert, Pigeon y Mellman, 2005), reestructuracion cognitiva (De viva, Zayfert,
Pigeon y Mellman, 2005; Monson, Rodriguez y Warner, 2005; Stein, Jaycox,
Kataoka, Wong, Elliott y Fink, 2003), psicoeducacion (De viva, Zayfert, Pigeon y
Mellman, 2005; Silva, Cloitre, Davis, Levitt, GOmez, Ngai y Brown, 2003),
prevencion de recaidas (De viva, Zayfert, Pigeon y Mellman, 2005; Stein,
Jaycox, Kataoka, Wong, Elliott y Fink, 2003), entrenamiento en respiracion
diafragmética (Monson, Rodriguez y Warner, 2005; Stein, Jaycox, Kataoka,
Wong, Elliott y Fink, 2003), detencién de pensamientos negativos (Snodgrass,
1993), entrenamiento en estrategias de afrontamiento, solucién de problemas
(Stein, Jaycox, Kataoka, Wong, Elliott y Fink, 2003), relajaciéon progresiva
(Monson, Rodriguez y Warner, 2005), habilidades de asertividad y de escucha
activa (Monson Rodriguez y Warner, 2005), exposicién al evento traumatico
por medio de imagineria, pensamientos, dibujos o escritura (Stein, Jaycox,
Kataoka, Wong, Elliott y Fink, 2003; Silva, Cloitre, Davis, Levitt, Gomez, Ngai y
Brown, 2003); e identificacibn de creencias positivas acerca de su persona

(Silva, Cloitre, Davis, Levitt, Gomez, Ngai y Brown, 2003).

En 1998, Echeburia, Corral, Sarasua y Zubizarreta desarrollaron,
implementaron y evaluaron un tratamiento cognitivo conductual para mujeres
victimas de maltrato, cuyo objetivo fue la reconstruccion de la autoestima, la
busqueda de apoyo social, el fomento de conductas de independencia y el

desarrollo de afrontamientos adecuados. Las técnicas terapéuticas utilizadas



en este trabajo fueron: entrenamiento en relajacion, entrenamiento en el control
del comportamiento agresivo, entrenamiento en habilidades sociales y de
comunicacion, entrenamiento en solucion de problemas, expresion emocional
y reevaluacion cognitiva. Los autores han encontraron eficacia de este

programa.

En México (Cruz-Almanza, Gaona-Marquez y Sanchez-Sosa, 2006)
desarrollaron un estudio para examinar los efectos de una intervencion
cognitivo-conductual en la autoestima, afrontamiento y asertividad en conyuges
sobrevivientes de maltrato de bebedores problema. Los resultados que
muestran que existieron cambios clinica y estadisticamente significativos en

asertividad, afrontamiento y autoestima.



CAPITULO 1lI

“Mi pareja no me hace la vida de cuadritos, me la hace de
puntitos” “¢;Cémo permiti que mi pareja me contagiara de VPH?
SPor qué a mi, por qué tengo ese maldito virus?””’Pienso que ya
no valgo nada”

Mujeres sobrevivientes de violencia de pareja.

Método

Estudio |

Justificacion

La depresion se ha convertido en uno de los trastornos mentales mas
frecuentes entre la poblacion de diferentes paises y es actualmente reconocida
como un problema de salud publica (Ragier, et.al. 1988; Wells, et.al. 1989 y
Blazer, et.al.1994). Una de las consecuencias mas graves de la depresion
severa son los actos suicidas, los cuales afectan profundamente a los

familiares de las victimas.

Existen diferentes situaciones vitales que pueden producir depresion en las
mujeres. Dentro de éstas se encuentran el embarazo y el alumbramiento, pues
los cambios fisicos, emocionales y sociales que se presentan durante esta
etapa de la vida de una mujer pueden repercutir en su estado de animo
(Gutierrez y Valles, 1998). Por estas razones se hace evidente que las mujeres
gue se recuperan de un embarazo, son una poblacion en riesgo para padecer
trastornos del estado de animo, como lo es la depresion. También se hace

patente la necesidad de conocer de forma mas precisa la prevalencia y los



factores de riesgo de la depresion en esta poblacion, para poder conocer con

una mayor profundidad la probleméatica de estas pacientes.

Objetivo
Conocer la prevalencia de depresion en mujeres en puerperio y las variables

asociadas a ésta.

Participantes
La muestra estuvo constituida por 102 mujeres mexicanas, residentes del
Estado México, que asistieron al Hospital General de Atizapan a la atencién de

su parto, durante octubre y noviembre del 2004.

Los criterios de inclusion para la participacion en la investigacion fueron:
aceptacion para contestar los instrumentos de evaluacion y ser entrevistadas,
firma de consentimiento informado, contar con habilidades de lecto-escritura, y
haber tenido un recién nacido vivo y sano. Los criterios de exclusién fueron:

presentar alguna alteracion psiquiatrica, retraso mental o ser extranjeras.

Medicién e instrumentos

1. Inventario de Depresion de Beck (1979); estandarizado para poblacion
mexicana. Compuesto por 21 reactivos. Consta de cuatro opciones de

respuesta y clasifica a la depresion en leve, moderada y severa.

2. Lista de cotejo de situaciones vitales. Basada en Holmes-Rahe, 1967.
Consta de 25 items de situaciones vitales. Los reactivos estuvieron

compuestos por respuestas dicotdbmicas, que revisaban situaciones



vitales de los ultimos doce meses de vida.

Disefio

Transeccional causal

Procedimiento

Las entrevistas y los cuestionarios fueron aplicados en un lapso no mayor de
48 horas después del parto. El rango de tiempo de la aplicacion de los
cuestionarios y de la entrevista fue de 15 a 40 minutos. Las pacientes se
entrevistaron en sus camas, durante su hospitalizacion. Las instrucciones que
se les brindaron fueron las siguientes: “El Servicio de Ginecologia y Obstetricia
esta llevando a cabo encuestas con todas las pacientes hospitalizadas, con la
finalidad de realizar programas para mejorar la atencién de las usuarias”. Si la
paciente cumplia con los requisitos de inclusividad se procedia a realizar la
evaluacion. Posteriormente se llevaba a cabo una entrevista para recabar los
datos sociodemograficos. Las pacientes en las que se detecté depresion
severa Yy/o violencia fueron canalizadas para su atencidn psicoldgica consulta

externa.

La captura de los datos y el andlisis estadistico de la informacion se realiz6
mediante el programa SSPSS version 11. Los datos sociodemograficos se
analizaron por medio de frecuencias y porcentajes (Tabla 1.2). Se analiz6 el
porcentaje de pacientes con depresion en toda la muestra, posteriormente se
clasificé a las pacientes por grado de depresion (Grafico 1). Se dividieron las
pacientes en dos grupos: A) pacientes con depresion severa y B) pacientes sin
depresion. Para evaluar si existian diferencias entre los datos

sociodemogréficos de los dos grupos se utilizé la prueba Chi cuadrada



(Tablal.2). Posteriormente se realizé un analisis de frecuencias para las
situaciones vitales. Para evaluar las diferencias estadisticas entre los grupos y
las situaciones vitales se utilizé la prueba de Chi cuadrada (Grafico 2). Por
medio de frecuencias se determind el porcentaje de mujeres del total de la
muestra que fueron victimas de algun tipo de violencia en los ultimos doce

meses (Graéfico 3).

Resultados

El 36.3% de las participantes fueron originarias del Estado de México, el 33.3%
del D.F. y 30.4% de otros estados de la republica. La muestra estuvo
compuesta por mujeres entre los 15 y los 42 afios de edad, con una media de
23.4 afos. De las 102 mujeres evaluadas el 40.1% informd haber cursado
estudios de primaria. El 93.1% de las entrevistadas indicé practicar la religion
catdlica. El 95.1% se dedicaba al hogar. Al momento de la entrevista, el 82%
de las pacientes evaluadas vivian con su pareja, el rango de tiempo de vivir con
ésta fue de 4 meses a 16 afos. El 58.8% de las pacientes fue multigesta, con
un rango de 2 a 5 hijos. El 80.4% tuvieron eutocia. Las participantes informaron
también la escolaridad y ocupacion de sus parejas: el 44.1% tenia estudios de

secundaria y el 44.1% eran obreros o se dedicaban a realizar algun oficio.



Tabla 1. 2 Caracteristicas sociodemograficas de la muestra.

Frecuencia (%)

Mujeres con

Muestra total  Mujeres sin depresién depresion P
Caracteristicas de la muestra N=102 N=92 N=10
Edad 0.72
15-42 27 (26,4) 25 (27,1) 2 (20)
20-29 63 (61,7) 56 (60,8) 7 (70)
30-39 9(3,8) 8(8,6) 1(10)
40-42 3(2,9) 3(3,2)
Lugar de Nacimiento 0.924
Edo. México 37 (36,3) 35 (38,0) 2 (20)
DF 34 (33,3) 31 (33,7) 3(30)
Otro Estado 31 (30,4) 26 (28,3) 5 (50)
Ocupacion 0.141
Ama de casa 97 (95,1) 87 (93,5) 10 (100)
Empleada Doméstica 4 (3,9) 4(4,3)
Estudiante 1(1,0) 1(1,1)
Estado civil 0.288
Viviendo con su pareja 84 (82) 77 (83,6) 7 (70)
Viviendo sin pareja 18 (17,6) 15 (16,3) 3(30)
Escolaridad 0.411
De 1 a 6 afios 41 (40,1) 37 (40,2) 4 (40)
De 7 a 9 afios 43 (34,3) 38 (41,3) 5 (50)
De 10 a 12 afios 17 (16,6) 16 (17,3) 1(10)
De 13 a 16 afios 1(.98) 1(1,08)
Religién 0.149
Catélica 95 (93,1) 86 (93,5) 9 (90)
Otra 3(2,9) 3(3,3)
SIR 4(3,9) 3(3,3) 1(10)
Numero de partos 0.444
Primigesta 42 (41,1) 37(40,2) 5(50)
Multigesta 60 (58,8) 55(59,7) 5(50)

En la tabla 1.2 se muestran las caracteristicas sociodemograficas de la
muestra. Como se observa no hubo diferencias estadisticamente significativas
entre los datos sociodemograficos para las mujeres con depresion y sin

depresion.



El inventario de depresion de Beck se analiz6 por medio de porcentajes de
prevalencia de depresion en la muestra (Grafico 1A) y el grado de severidad de

la misma (Grafico 1B).

Gréfico 1. A) Porcentaje de depresion en la muestra. B) Clasificacion de
las pacientes con depresion por grado de severidad (porcentaje).
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En el Grafico 1A, se observa que el 61% de las pacientes padecia depresion y
que 39% no tenia depresion. En el Grafico 1B se muestran los diferentes
grados de depresion que tuvieron las pacientes; el 50% presentd depresion

leve, el 34% moderada y el 16% tuvo depresion severa.

Para realizar el andlisis de las situaciones vitales (Anexo 2 y Grafico 2) la
muestra fue dividida en dos grupos: las pacientes con depresion severa y las
pacientes sin depresion severa (Grafico 2). Debido a que las situaciones vitales
con asociacion estadisticamente significativa a la depresion estuvieron
relacionadas con la violencia (Grafico 2), se reviso la prevalencia de ésta en

toda la muestra (Gréfico 3).



Gréfico 2. Porcentajes de situaciones vitales en pacientes con y sin
depresion.
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Nimero de reactivo

En el Grafico 2 se observan los reactivos que de acuerdo con los resultados
obtenidos del analisis mediante la prueba de Chi cuadrada resultaron con
diferencias estadisticamente significativas entre los grupos fueron: Insultos,
humillaciones, ridiculizacién por parte de la pareja (reac.22) .037 (p<0.05), el
ser forzada a tener contacto sexual o relaciones (reac. 23) .000 (p<0.05) y

haber tenido abandono por parte de la pareja (reac. 24).011 (p<0.05).



Grafico 3. Porcentaje de violencia en la muestra
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En el Grafico 3 se observa que 35% del total de pacientes fueron victimas de
algun tipo de violencia dentro de los ultimos 12 meses. Se encontré que el 17%
de las pacientes ha sido victima de violencia psicoldgica, el 16% de las mujeres
entrevistadas informaron haber recibido golpes o algun dafio a su cuerpo, y el

2% de las pacientes mencionaron que fueron forzadas a tener contacto sexual.



Discusion y conclusiones

En nuestro pais no se han realizado investigaciones relativas a la prevalencia
de la depresion en una poblacién tan vulnerable como lo son las mujeres
puérperas. El hecho de presentar una sintomatologia moderada o severa de
depresion tan solo 48 horas después del parto, puede elevar el riesgo de que
las mujeres presenten depresion postparto. La prevalencia de depresion severa
en la muestra total fue del 10%. Este concuerda con la prevalencia de los
trastornos afectivos, segun la Encuesta Nacional Epidemiologica Psiquiatrica,
(Medina-Mora, 2003). Sin embargo, es posible que debido a los factores
psicolégicos vy fisiologicos que predisponen a las mujeres en puerperio que la
cifra se incremente en los meses que siguen al alumbramiento. Por esta razén
se quiso detectar qué situaciones vitales se asocian a la depresion severa en
puérperas, con el fin de canalizarlas de forma temprana a servicios de atencion

psicoldgica.

Se observo que uno de los principales factores asociados a la depresion severa
fue el que las pacientes sean victimas de violencia fisica, psicologica o sexual,
o abandono. Estos resultados concuerdan con investigaciones de otros paises
(Sutherland, Bybee y Sullivan 1998; Yick, Shibusawa y Agbayani-Siewert,

2003; Johnson, y Behight, 2003).

La mitad de las pacientes con depresion severa fueron migrantes de otros
estados de la Republica. Esto puede deberse a que en estas pacientes el

grupo primario de apoyo se encuentra lejos, y quiza vuelva a estas mujeres



mas vulnerables a sufrir trastornos del estado de animo, asi como a ser
victimas faciles de violencia de pareja. Siguiendo esta linea de pensamiento,
es importante mencionar que todas las pacientes con depresién severa no
contaban con ingresos propios. Esto implica una dependencia econdmica
hacia la pareja misma que, como el control y sometimiento, se ha relacionado

con la violencia psicolégica.

En 1996 la Organizacion Mundial del la Salud decretd que la violencia es un
problema de salud publica, que puede tener graves consecuencias para la
salud fisica y mental de una mujer. Por esto surge la necesidad de implementar
métodos de tamizaje temprano de la violencia en mujeres puérperas, a fin de

prevenir las consecuencias graves de la misma



Estudio Il

Justificacién

En nuestro pais, estadisticas del Instituto Nacional de Estadistica Geografia e
Informética (INEGI, 2003) reportan que el 46.6% de las mujeres que viven con
una pareja sufren violencia. Muchas de estas mujeres acuden a las
instituciones de salud para ser atendidas por presentar alguna consecuencia de

esta problemaética.

En el 2000 la Secretaria de Salud de México publicd la Norma Oficial de
atencion a la violencia intrafamiliar (NOM-190-SSA1,1999). En este documento
se mencionan las reglas a seguir por el personal de salud para brindar una
atencion integral a la violencia intrafamiliar, ademés de que se sefiala que la
deteccion de la violencia debera ser realizada de manera sistematica a través

de un entrevista o un cuestionario de deteccién previamente elaborado.

Sin embargo en México y en el mundo la literatura acerca de la violencia
familiar o de pareja es extensa, sin embargo existen pocos instrumentos
rapidos y confiables para detectar a mujeres que viven en esta problematica. El
VFES propone llevar a cabo la deteccion de las pacientes por medio de una
entrevista estructurada, sin embargo en un escenario hospitalario se han
observado algunos inconvenientes, por lo tanto se cree conveniente analizar la
prevalencia de detecciones de mujeres con algun tipo de violencia por medio

de una entrevista directa y dos cuestionarios escritos.



Objetivo

Analizar la proporcion de pacientes detectadas con algun tipo de violencia, por
medio de una entrevista estructurada y dos instrumentos de deteccion
disefiados especialmente para su uso en hospitalizacion en el servicio de

Ginecologia y Obstetricia.

Participantes
Pacientes atendidas en hospitalizacion en el servicio de Ginecologia y

Obstetricia.

Disefo

Transeccional descriptivo

Procedimiento

En el Servicio de Ginecologia y Obstetricia se implement6 el modelo integrado
para la prevencion y atencién de la violencia familiar y sexual (VFS), propuesto
por la Secretaria de Salud, el cual indica que la deteccion de las mujeres
victimas de violencia se realice por medio de una entrevista directa
previamente estructurada (Anexo 1). Por medio de frecuencias se analizaron
las detecciones realizadas con esta herramienta en el periodo de noviembre del

2004 a febrero del 2005 (Grafico 4).



Sin embargo a través de la practica se observaron varios inconvenientes para
llevar a cabo entrevista propuesta por el modelo integrado para la prevencion y

atencion de la violencia familiar y sexual. Algunos inconvenientes fueron:

1. Espacio fisico inadecuado: El lugar donde se realizaba la deteccion de
las pacientes sobrevivientes de violencia era el area de hospitalizacion.
Este es un espacio cerrado donde hay tres camas, algunas con cortinas
corredizas para que la paciente pueda tener una mayor privacidad. Sin
embargo algunos cubiculos carecen de cortinas. Se observo que cuando
se les hacian las preguntas relativas a la violencia a las pacientes en voz
alta, muchas veces contestaban negativamente de manera automatica.
Ademéas muchas pacientes no mantenian contacto visual y observaban a
su alrededor tratando que nadie las escuchara o viera cuando
contestaban, lo cual hace pensar que al estar con otras mujeres
desconocidas no se generaba la confianza plena para hablar de su

problematica.

2. Numero de usuarias: Diariamente se realizaban las entrevistas a cada
una de las pacientes del servicio, lo cual consumia un tiempo muy largo.
Llevar a cabo la entrevista con cada una de las pacientes tomaba un
tiempo de 10 a 20 minutos, y en total se entrevistaban diariamente un

promedio de 25 pacientes.

3. Tiempo limitado para la deteccion: El servicio de Ginecologia y



Obstetricia es un servicio en constante movimiento y cambio. La mayoria
de las pacientes se van después de haber permanecido 24 horas, lo que
hace su estancia muy corta. Las detecciones de las pacientes victimas
de violencia tienen que estar sujetas a los horarios disponibles durante
su estancia hospitalaria, y no interferir con sus demas actividades, tales
como: bafarse, comer, realizacion de procedimientos médicos, o
asistencia a las platicas de lactancia y de métodos de planificacion

familiar, visita de familiares, llenado de documentos administrativos etc.

4. Escasa informacion de violencia por parte de las pacientes: La entrevista
del VFS propone que se le explique a la paciente por qué motivo se lleva
a cabo la entrevista, pero no sefala que se le explique el concepto de
violencia y los tipos de violencia. Sin embargo se observé que cuando a
las pacientes se les explicaba previamente el concepto de violencia, sus
consecuencias y por qué es importante tratarse, las usuarias
reflexionaban acerca de lo que estaban viviendo y habia mas
probabilidades de que las pacientes contestaran afirmativamente, a
diferencia de preguntar directamente acerca del tema, sin dar una breve

introduccion.

Debido a los inconvenientes de la entrevista se decidié disefiar un
instrumento de deteccién de violencia para mujeres hospitalizadas, en el cual
se incluyeron informacion e imagenes acerca del tema de violencia, y cuatro
preguntas acerca de la violencia, que no especificaban el rango de tiempo de

la violencia vivida (Anexo 3). Los resultados de esta herramienta, también se



evaluaron por medio de frecuencias en el periodo de marzo del 2005 a junio

del 2005 (Gréfico 4).

Sin embargo se observé, dado que el instrumento al no tener limite de tiempo
de la violencia vivida, que las pacientes hacian referencia a violencia y abusos
sexuales sufridos durante la infancia. Se decidid entonces modificar el
instrumento poniendo en las preguntas un limite de tiempo (Ultimos doce
meses) de la violencia vivida (Anexo 4). Debido a que las mujeres que mas
necesitan la atencién son aquellas que estan viviendo la violencia actual. Los
resultados de la deteccién por medio de este instrumento fueron analizados por

medio de frecuencias (Grafico 5) en el periodo de julio a diciembre del 2005.

Finalmente se analizaron por medio de porcentajes las detecciones realizadas

por los tres instrumentos (Grafico 6).

Resultados

Por medio de frecuencias se analizaron los datos obtenidos a través de cada
uno de los instrumentos utilizados para realizar la deteccion de las pacientes
sobrevivientes de violencia, a continuacién se presentan por medio de gréaficos
de barras las frecuencias de deteccién de pacientes con algun tipo de violencia,

obtenidas con cada uno de los instrumentos.



Grafico 4. Frecuencias de pacientes detectadas con violencia por medio

de la entrevista directa
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En el Grafico 4 se puede observar las frecuencias de pacientes detectadas en
un lapso de cuatro meses, por medio de la entrevista, propuesta por el modelo
integrado para la prevencién y la atencidén de la violencia familiar y sexual. En
total se detectaron 174 casos de mujeres sobrevivientes de algun tipo de

violencia.



Grafico 5 Frecuencias de pacientes detectadas por medio del primer
instrumento de deteccion de violencia
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En el Grafico 5 se muestran las frecuencias de mujeres detectadas con algun
tipo de violencia en un periodo de cuatro meses, utilizando el primer
instrumento que se diseiid y desarroll6 en el Servicio de Ginecologia y
Obstetricia. Como se puede observar el nimero de pacientes incrementé. El
total de pacientes detectadas con violencia fueron 384 en un lapso de marzo a

junio del 2005.



Grafico 6 Frecuencias de pacientes detectadas mediante el segundo
instrumento de deteccion de violencia
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En el Grafico 6 se sefalan las frecuencias de las mujeres sobrevivientes de
algun tipo de violencia en seis meses, de julio a diciembre del 2005. Como se
esperaba el numero de pacientes disminuyd. La sumatoria de las frecuencias

de este periodo fue de 316 pacientes detectadas con violencia.



Grafico 7 Porcentajes de pacientes con violencia por instrumento de
deteccién
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En el Grafico 7 se pueden observar los porcentajes de detecciones obtenidas
con cada instrumento. Se observa un menor porcentaje con la entrevista
directa, un mayor porcentaje con el primer instrumento, que no tenia rango de
tiempo de la violencia padecida, y un decremento en las detecciones de las

pacientes cuando se marco un limite de tiempo (segundo instrumento).



Discusion y Conclusiones

Como se menciong, el objetivo de este estudio fue analizar la proporcion de las
pacientes detectadas con algun tipo de violencia, por medio de una entrevista
estructurada y dos instrumentos de deteccion de violencia diseflados para
mujeres hospitalizadas. En los resultados, se muestra que la proporcion del
namero de pacientes detectadas con algun tipo de violencia probablemente

sera diferente dependiendo del instrumento que se utilice.

Se observa también que el numero de pacientes detectadas con algun tipo de
violencia por medio de los instrumentos disefiados fue mayor en comparacion
a las pacientes detectadas por medio de la entrevista del VFS, esto se quiza se
puede deber a los inconvenientes que se mostraron a lo largo de la aplicacion
de la entrevista, sefialados en el apartado de procedimientos. Sin embargo
Morrison, 2000, Canterino, 1999, Pan, 1997 han encontrado resultados
similares cuando comparan el numero de detecciones obtenidas con
cuestionarios o entrevistas directas, resultando un mayor nimero de pacientes

detectadas cuando se utilizan cuestionarios escritos.

Se piensa que quiza algo que ayud6 a que las pacientes presentaran una
mayor probabilidad de contestar de manera positiva fue la informacion que se
brindé acerca del concepto de violencia y sus las consecuencias, ademas de

las imagenes presentadas en este instrumento.

Se considera importante sefalar que el instrumento idéneo, para pacientes

hospitalizadas es aquél que sea auto administrable ya que como se sefialé en



el apartado de procedimiento el propuesto por el VFS no se adecua a las
condiciones de las pacientes hospitalizadas ni al servicio de Ginecologia y

Obstetricia.

La Norma-190 y en el VFS, sefialan que es muy importante realizar
detecciones sistematicas de violencia, ya que a través de las mismas se tiene
la posibilidad de que la paciente sea atendida y se pueda prevenir un mayor
dafio. Sin embargo se considera necesaria la participacion del psicoélogo o de
personal capacitado, para legalizar esta labor, ya que en muchas ocasiones
después de que las pacientes contestaban los cuestionarios y se realizaba la
evaluacion, se llevaron a cabo intervenciones en crisis, ya que se encontré que
muchas de las mujeres entrevistadas hablaban por primera vez con alguien

acerca de la situacion de violencia.

Es importante mencionar que no se encontr0 en la literatura cientifica
herramientas de deteccion de violencia validadas y estandarizadas para la
poblacién mexicana, por lo tanto se piensa que seria muy importante que de la
herramienta propuesta se obtuviera su validez y confiabilidad, esto ayudaria a
mejorar la deteccion de las pacientes sobrevivientes de violencia, lo cual es
muy importante debido a las consecuencias devastadoras de la violencia de

pareja.



Estudio lli

Justificacion

La violencia hacia la mujer es un problema de salud publica. El Instituto de
Estadistica e Informatica INEGI, realizé una encuesta en el 2003, en la cual se
detectd que en el pais el 46.6% de las mujeres que viven con una pareja sufren
algun tipo de violencia. En el Estado de México los resultados de la Encuesta
realizada en el 2002 refieren que el 20.5% de las mujeres se encuentran
viviendo una situacion de violencia. En el 2000 la Secretaria de Salud publico
la Norma Oficial de atencion a la violencia intrafamiliar (NOM-190-SSA1, 1999),
donde se mencionan las reglas a seguir por el personal de salud para brindar

una atencion integral a la violencia intrafamiliar.

Las consecuencias fisicas y emocionales de la violencia hacia la mujer son
devastadoras tanto para la sobreviviente como para su familia.
Lamentablemente existen muy pocas investigaciones sistematicas a cerca de
los posibles tratamientos psicolégicos que se le puedan brindar a una paciente

gue es sobreviviente de violencia intrafamiliar, (Yllan, 2003).

Objetivo
Crear, implementar y evaluar una intervencion psicolégica cognitiva conductual

para mujeres sobrevivientes de violencia de pareja.



Participantes

La muestra estuvo constituida por tres mujeres mexicanas, residentes del
Estado México, con una media de edad de 36.6 afios, casadas, todas con
escolaridad secundaria, que asistieron al Hospital General de Atizapan y fueron
referidas por los servicios de Ginecologia y Obstetricia, y Otorrinolaringologia

por ser sobrevivientes de algun tipo de violencia de pareja.

Los criterios de inclusion para la participacién en la investigacién fueron:
aceptacion para firmar el consentimiento informado y contar con habilidades de
lecto-escritura. Los criterios de exclusién fueron: presentar alguna alteracion
psiquiatrica, ideacion o intento suicida, situacion grave de violencia o de riesgo

y retraso mental.

Medicién e instrumentos
1. Inventario de Depresién de Beck (1979); estandarizado para la
poblacién mexicana, esta compuesto por 21 reactivos. Consta de cuatro
opciones de respuesta, y clasifica a la depresion en leve, moderada y

severa.

2. Inventario de Ansiedad de Beck (1979); estandarizado para la
poblacibn mexicana. Estd compuesto por 17 reactivos, y consta de
cuatro opciones de respuesta. Clasifica a la ansiedad en leve, moderada

y severa.



3. Inventario de Asertividad de Gambrill y Richey (1975),
estandarizado para la poblacion mexicana. El Inventario de Asetividad
(IA) de Gambrill y Richey estd compuesto por cuarenta reactivos
divididos en dos escalas, una de malestar y otra de probabilidad de
respuesta. Una puntuacion alta en la escala de malestar indica que la
persona experimenta alto grado de ansiedad ante situaciones que
requieren un comportamiento asertivo, una puntuacion alta en la escala
de probabilidad refleja que esa persona no suele comportarse de
manera asertiva en dichas situaciones. La combinacién de las
puntuaciones de las dos escalas del IA permite distinguir cuatro perfiles
de sujetos:

a) Personas no asertivas: baja probabilidad de mostrar conductas
asertivas y alto grado de malestar o ansiedad ante su ejecucion.

b) Realizadores (actores) ansiosos: realizan conductas asertivas,
manifiestan una alta ansiedad al ejecutarlas.

C) Personas despreocupadas (indiferentes): no manifiestan
conductas asertivas, tampoco ansiedad.

d) Personas asertivas: realizan conductas asertivas sin malestar.

Disefio

Disefio pre prueba — post prueba, con un solo grupo.



Procedimiento

Las pacientes fueron invitadas a participar en el estudio, a través de la consulta
externa de Psicologia. Se les explicaba el objetivo de la intervencion vy, si
decidian colaborar se les leia el consentimiento informado. Todas las pacientes
que se invitaron aceptaron firmar el consentimiento informado, fueron
entrevistadas y evaluadas por medio de los instrumentos. De las ocho
pacientes evaluadas solamente continuaron tres con el inicio y la finalizacion de
todo el estudio. Se pudieron contactar a tres pacientes para saber el motivo del
abandono de la intervencion. Dos pacientes reportaron que el horario no
favorecia a sus actividades diarias. La otra paciente refri6 haber dado a luz y

esto le impidi6é continuar.

Para estructurar la intervencién psicoldgica, primero se realiz6 un analisis
bibliografico de los diferentes tratamientos psicolégicos cognitivo conductuales
que se han realizado para pacientes sobrevivientes de violencia de pareja. Se
diseid una intervencion cognitivo conductual de nueve sesiones: dos
individuales y siete en grupo, cada una de las sesiones tuvo una duracién de 2
horas de forma grupal y 1 hora 30min de forma individual. Acudieron ocho
pacientes las cuales fueron evaluadas y entrevistadas. A las sesiones grupales
acudieron seis pacientes. En la cuarta sesion, y hasta finalizar la intervencion,

sélo asistieron tres pacientes.



Esta intervencion tuvo como objetivo ensefar habilidades de enfrentamiento
para abordar y superar la situacion de maltrato, a través de psicoeducacion,
entrenamiento en asertividad, autoaceptacion, reestructuracion cognitiva,

detencion de pensamientos y solucion de conflictos.

En la primera sesion se realizd una entrevista inicial, donde se permitio el
desahogo emocional de la paciente y se evalud la situacion de riesgo por
medio de la Herramienta de Evaluacion de Riesgo.(Anexo 5) Si la paciente
reunia los criterios de inclusividad se le brindaba informacion acerca de la
investigacion y, si la paciente aceptaba, se firmaba el consentimiento
informado. Se proporcion6 como ejercicio para casa la lectura del cuento:

“Cenicienta tiene un mal sueio”.

En la segunda sesion se brindé tiempo para revisiébn del cuento y para la
promocion del desahogo emocional. Posteriormente se aplicaron los
instrumentos de evaluacién pretest: Inventario de Depresién de Beck,
Inventario de Ansiedad de Beck e Inventario de Asertividad de Gambrill y

Richey. Se explico el modelo de la terapia cognitivo-conductual.

Las siguientes sesiones fueron grupales. En la tercera sesion se les explicé a
las pacientes el concepto de violencia, el ciclo de maltrato, los diferentes tipos
de violencia y las consecuencias de la misma. En esta sesién se permitio
también el desahogo emocional. Se modeld y practico la técnica de respiracion

diafragmética. Como ejercicios para casa realizar autoregistros de situaciones



de ansiedad y relajacion, practica del ejercicio de relajacion durante la semana.

y escribir cinco soluciones para romper el circulo del maltrato.

En la sesion siguiente se les explicO a las pacientes la importancia de la
comunicacion y que una de las consecuencias mas devastadoras de la
violencia es el aislamiento social, que lleva a la pérdida de las habilidades de
comunicacion. Se debatieron algunos pensamientos irracionales, los cuales no
ayudan a que la comunicacion sea eficiente. Se practicé la técnica de
respiracion diafragmatica con imagineria. Se dejé como ejercicio para casa: la
practica de la respiracion diafragmatica, escribir las consecuencias que han
vivido por la violencia, incrementar los contactos sociales y llevar autoregistros

de los mismos.

En la quinta sesion se explico la importancia de rehabilitar las habilidades de
comunicacién y se ensefid el concepto de asertividad. Se modelaron y se
realizaron ensayos conductuales para que las pacientes practicaran los
componentes verbales y no verbales de la asertividad. Las pacientes
conocieron los derechos asertivos. Se practicO la técnica de respiracion
diafragmética. Los ejercicios para casa fueron: Practica de la respiraciéon
diafragmética, incremento de los contactos sociales, practica de las conductas

asertivas y autoregistros de asertividad.

En la sexta sesién por medio de imagineria se reafirmo la influencia de los
pensamientos sobre la conducta y los sentimientos, por medio de ensayos

conductuales las pacientes practicaron los componentes verbales y no verbales



de la asertividad. Se practico la técnica de respiracion diafragmatica con
imagineria. Los de ejercicios para casa fueron: practica de la respiracion
diafragmatica, incremento de los contactos sociales, auto registros de

asertividad.

En la sesion siete las participantes aprendieron técnicas de detencidn de
pensamientos irracionales. Por medio de ensayos conductuales las pacientes
practicaron los componentes verbales y no verbales de la asertividad. Se
realizaron ademas debates empiricos acerca del concepto de autoaceptacion.
Se practicé la técnica de respiracion diafragméatica. Se dejé de ejercicios para
casa: la practica de la respiracion diafragmatica, el fijarse metas realistas, el
incrementar los contactos sociales, el brindarse autorecompensas, los
autoregistros de asertividad y la practica de la técnica de detencién de

pensamientos.

En la octava sesion se realizaron debates acerca de los elementos importantes
para el concepto de autoaceptacion. Por medio de ensayos conductuales las
pacientes practicaron los componentes verbales y no verbales de la
asertividad. Se practico la técnica de respiracion diafragmatica con imagineria.
Se dej6 de ejercicio para casa: Practica de la respiraciéon diafragmatica. Fijarse
metas realistas. Incrementar los contactos sociales. Brindar autorecompensas,
autoregistros de asertividad y practica de la técnica de detencion de

pensamientos.

En la ultima sesion las pacientes realizaron, por medido de la escritura, la



practica de la técnica de solucion de problemas y contestaron los cuestionarios
de evaluacion postest. Se practicO la técnica de relajacion. Se dej6o como
ejercicios para casa: Aplicar las técnicas analizadas durante toda la

intervencion. Se entregd un Manual para mujeres sobrevivientes de violencia

de pareja (Anexo 6) el cual se realizO para que las pacientes reforzaran los

conocimientos aprendidos a lo largo de toda la intervencion.

Después de tres meses de haber sido concluida la intervencion, se llevo a cabo
una tercera aplicacion de los instrumentos y entrevista, para el seguimiento de

las pacientes.

Resultados

Para analizar los resultados de las evaluaciones de las tres pacientes se
realizaron gréficos del puntaje crudo obtenido en cada uno de los instrumentos

que se aplico, tanto por grupo como por cada una de las participantes.

A continuacién se presentan los resultados obtenidos en cada uno de los
instrumentos durante los tres periodos de evaluacién, por grupo Yy

posteriormente por cada participante.



Gréfico 8. Puntajes obtenidos por grupo en el Inventario de Ansiedad, en

los tres periodos de evaluacién.

Pretest

Postest

Seguimiento

0 20 40 60 80 100

En el Grafico 8 se muestran los puntajes obtenidos a nivel grupal en el
Inventario de Ansiedad, en cada medicion. Se encontrd una disminucion de 59
puntos en la evaluacion postest respecto al pretest. Hubo un incremento de 8

puntos en el seguimiento comparado con el postest.



Gréfico 9. Puntajes obtenidos por grupo en el Inventario de Depresidn, en

los tres periodos de evaluacién.
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En el Gréfico 9 se observan los resultados derivados del Inventario de
Depresioén por grupo y por los tres momentos de evaluacion. Se encuentra un
decremento de 14 puntos en el postest con respecto al pretest, no hubo

cambios en el seguimiento.



Gréfico 10. Puntajes obtenidos por grupo en el Inventario de Asertividad

(Incomodidad de Respuesta) en los tres periodos de evaluacion.
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En el Gréfico 10 se presentan los datos obtenidos del Inventario de Asertividad
en la subescala de Incomodidad de Respuesta. Se obtuvieron 34 puntos
menos con relacion a la primera aplicaciéon del instrumento. En el seguimiento
se observa un incremento de 10 puntos en comparacidon a la segunda

medicion.



Gréfico 11. Puntajes obtenidos por grupo en el Inventario de Asertividad

(Probabilidad de Respuesta) en los tres periodos de evaluacion.
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En el Grafico 11 se analizan los resultados obtenidos en el Inventario de
Asertividad en la subescala Probabilidad de Respuesta. Se observa que fue

disminuyendo el puntaje a lo largo del tiempo.



Gréfico 12. Puntajes obtenidos en el Inventario de Ansiedad, por cada una

de las participantes, en los tres periodos de medicidn.
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En el Grafico 12, se muestran los resultados obtenidos por participante en el
Inventario de Ansiedad en los tres periodos de medicién. En la participante |
decremento el puntaje a través del tiempo. En la participante Il en el
seguimiento aumento su puntaje. En la participante Ill no existen cambios en

los puntajes, con respecto al pretest.



Gréfico 13. Puntajes obtenidos en el Inventario de Depresion, por cada

una de las participantes, en los tres periodos de medicion.
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En el Grafico 13 se observan los resultados obtenidos por paciente en el
Inventario de Depresién en cada momento de evaluacién. En las participantes |
y lll los puntajes disminuyeron a través del tiempo. En la participante Il en el

seguimiento aumento su puntaje con respecto al postest.



Gréfico 14. Puntajes obtenidos en el Inventario de Asertividad
(Incomodidad de Respuesta), por cada una de las participantes, en los

tres periodos de medicion.
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En el Gréfico 14 se presentan los resultados obtenidos por cada participante
del Inventario de Asertividad (Incomodidad de Respuesta), en las tres
evaluaciones. La participante | tuvo un decremento en los puntajes de las
evaluaciones, a lo largo del tiempo. En las participantes Il y Il se observa un

incremento en los puntajes de las dos ultimas mediciones.



Gréfico 15. Puntajes obtenidos en el Inventario de Asertividad
(Probabilidad de Respuesta), por cada una de las participantes, en los

tres periodos de medicion.

110
105
100 + Ts
95 —— -
.- —o— Participante |
- -® - Participante Il
90 Participante Il

o N\

. N\

75

Seguimiento

En el Grafico 15 se analizan los resultados obtenidos por cada una de las
participantes en el Inventario de Asertividad (Probabilidad de respuesta) en las
tres evaluaciones. En la participante | los puntajes disminuyeron a través del
tiempo. En la participante Il se muestra un incremento en los puntajes de la
evaluacion postest y un decremento en el seguimiento. En la participante Il se

observa decremento en le postest y un aumento en el seguimiento.



Discusion y Conclusiones

La violencia es un problema grave porque conlleva a diversas problematicas de
salud como: infecciones de transmision sexual, abortos, embarazos no
deseados, lesiones, dolor crénico, dolores de cabeza, intestino irritable,
depresion, ansiedad, estrés postraumatico, déficits en asertividad,
autoaceptacion etc. El objetivo de este trabajo fue crear, implementar y evaluar
una intervencion psicologica, para mujeres sobrevivientes de violencia de

pareja.

En el programa se buscé reducir la ansiedad a través de las técnicas relajacion
y detencién de pensamientos irracionales, debido a que estas técnicas han
funcionado con pacientes que presentan elevados niveles de ansiedad. Como
se muestra en los resultados en el Inventario de Ansiedad, después de la
intervencion se observa que hay una reduccion importante de los sintomas de
ansiedad. Las pacientes refirieron que la técnica de detencion de pensamientos
irracionales fue utilizada cuando se reprochaban o regafiaban por no poder

realizar alguna actividad.

En el inventario de Depresidn se observa también un decremento de las
puntuaciones, esto se le atribuye al entrenamiento en asertividad y a la
reestructuracion cognitiva acerca de la autoaceptaciéon ya que las pacientes

mencionaban que el acercarse a las personas de forma distinta, les hacia



tener una mejor estado de animo, tener mas y mejor redes de apoyo social.

En la subescala de Incomodidad de Respuesta se encuentra disminuido, esto
se le atribuye al hecho de que ahora las pacientes prefieren detenerse y pensar
antes de actuar. Quizads esto se deba al entrenamiento en respiracion
diafragmatica y a la detencidon de pensamientos irracionales, ya que el
entrenamiento en relajacion se ha relacionado con el decremento de las
conductas de ansiedad, que en algunas pacientes pueden conducirlas a

comportase de manera asertiva.

Los puntajes de la subescala Probabilidad de Respuesta del Inventario de
Asertividad, también se encuentra disminuida. Un puntaje disminuido en esta
escala indica una mayor probabilidad de que se este presentando la conducta
asertiva. Esto muy probablemente se atribuye al entrenamiento en relajacion,
conductas verbales y no verbales de la asertividad. Este resultado es
semejante al que reportan Cruz-Almanza, Gaona-Marquez y Sanchez-Sosa en

el 2006.

En las pacientes que tuvieron una participacion mas activa, que realizaban sus
ejercicios para casa y participaban activamente en el transcurso de toda la
intervencién, se observan cambios en la disminucion de los puntajes obtenidos

en cada uno de los instrumentos.

En seguimiento los puntajes del inventario de Ansiedad aumentaron en dos

participantes, las cuales refirieron estar pasando por eventos estresantes en su



vida. Todas las participantes refirieron llevar a la practica con las conductas
asertivas. Sin embargo manifestaron que en algunas ocasiones, prefieren
pensar bien antes de actuar, debido a que no quieren manifestarse de manera

agresiva.

Se considera importante ampliar el nimero de la muestra de la intervencion.
Aunque en este estudio participaron pocas pacientes, los datos reflejan que
probablemente la terapia cognitivo conductual ayud6 a disminuir los sintomas
de ansiedad y depresidbn en mujeres sobrevivientes de violencia de pareja.
Ademéas que también se encuentra una mayor utilizacion de la conducta
asertiva. Esto concuerda con lo reportado por otros investigadores (Echeburua
y Paz, 1998). También se considera necesario realizar un seguimiento posterior
a las pacientes para nuevamente evaluar sus cambios a través de

instrumentos y entrevistas. Ademas de tener un grupo control.



Capitulo IV

“Yo quiero ser voluntaria de un grupo de mujeres, que han sido
maltratadas. Yo quiero gritarles a las mujeres, que no se dejen
gue no es justo, yo todo eso lo vivi de nifia y con mi
pareja”.“Me siento mejor, mas tranquila, ya sin tantos rencores”
“Ya escucho antes de hablar”

Mujeres sobrevivientes de violencia.

Conclusiones y Discusiones

La Medicina Conductual es una rama de la Psicologia que se dedica a la
aplicacion clinica de principios, técnicas y procedimientos de la terapia
conductual para la, evaluacion, tratamiento, rehabilitacion y prevencion de
desérdenes fisicos, asi como la validacion de estos en los programas de salud

(Schwartz y Weiss, 1978).

Reynoso y Seligson (2005) plantean que, de acuerdo a los fundamentos de la
Medicina Conductual, el especialista cuenta con las herramientas y habilidades
para participar activamente en la realizacion e implementacién de programas
de prevencién de enfermedades y de reforzamiento de conductas saludables.
El psicologo cuenta con las destrezas para ayudar a los pacientes a afrontar
procedimientos médicos invasivos, a promover la aceptacibn de una
enfermedad crénica degenerativa, y a establecer una adherencia terapéutica al
tratamiento meédico. Asi mismo puede participar de manera activa en el

tratamiento y la rehabilitacion de las enfermedades, tiene la capacidad de



brindar capacitacion al equipo de salud y de realizar a funciones de

investigacion.

El servicio de Ginecologia y Obstetricia, es un escenario de la maestria en
Psicologia de la UNAM donde se llevan a cabo investigaciones y labores de
salud reproductiva. En este servicio se atienden problemas de salud de la
mujer. Tal es el caso de la violencia de pareja, que repercute drasticamente en
la salud reproductiva de una mujer. El trabajo de Psicologia en el servicio de
Ginecologia y Obstetricia ha logrado incrementar la calidad y la calidez de la
atencion a las mujeres que acuden al hospital por presentar problemas
relacionados con su salud reproductiva, y se ha conseguido que los médicos
detecten y canalicen al &rea de Psicologia a las pacientes que requieren algun

apoyo psicolégico.

Durante los primeros meses de trabajo de Psicologia en el servicio se detectd
sintomatologia depresiva en numerosas pacientes de hospitalizacion. El alto
numero de pacientes observadas con sintomas de depresion suscito interés en
conocer la prevalencia de depresion en las pacientes que acuden al servicio.
También se quisieron conocer las posibles variables asociadas a esta
problematica, a fin de dar atencion psicoldégica oportuna a las pacientes, y asi
prevenir tempranamente los graves efectos que puede traer consigo la
depresion postparto. Los analisis estadisticos realizados revelaron que la
depresion severa en mujeres en puerperio estaba asociada al abandono y a la
violencia de pareja; sea ésta fisica, psicolégica o sexual. Dada la fuerte
asociacion de la depresién en mujeres puérperas con situaciones de violencia

de pareja, se planteé la implementacién de un programa de para la atencién de



sobrevivientes de esta grave problematica. Es dificil que las mujeres
manifiesten de forma clara y especifica, que viven en una situacion de
violencia, ellas se presentan generalmente a los servicios de salud sin hacer
alusion de lo que estan viviendo con sus familiares. Por esta razon se decidid
crear y disefiar una herramienta de deteccion de violencia para su utilizacion en
el area de hospitalizacion. La herramienta de deteccion de violencia se disefid
incluyendo informacion e imagenes a cerca del tema de la violencia y de sus
consecuencias.

Se estructurd una intervencion psicologica gracias al trabajo publicado por
diferentes autores con un enfoque cognitivo conductual. Con esta intervencién
se pretendié ensefiar habilidades de afrontamiento para abordar y superar la
situacion de violencia, a través de psicoeducacion, entrenamiento en relajacion,
entrenamiento  en asertividad, autoaceptacién, reevaluacién cognitiva,
detencién de pensamientos irracionales y solucién de conflictos. Los resultados
clinicos sefialan que existe una disminucion de los sintomas de ansiedad y
depresion, después de la intervencion. En cuanto a las conductas asertivas se
observa un incremento de las mismas. Este estudio piloto arroja pues buenas

expectativas para la aplicacion de este programa en grupos mas amplios.

En México y en el mundo, lamentablemente, viejos atavismos en la cultura, la
sociedad y la educacion han colocado en una posicién superior a los hombres
respecto de las mujeres lo que ha permitido al hombre ejercer poder sobre las
mujeres. Lo anterior genera desigualdades en las oportunidades educativas, en
actividades domésticas, y en la crianza de los hijos. Estas desigualdades

ademas provocan pobreza, desempleo, marginacién, y pocas oportunidades



de superacion para muchas mujeres (Salinas, 1998).

Las desigualdades de género en la mujer juegan un papel importante en el
desarrollo de programas de salud. Muchos de los padecimientos fisicos de las
mujeres tienen una relacion importante con pensamientos y comportamientos
que se han inculcado a las mujeres: Callar todo aquello que no me agrada.
Permitir que el otro decida por mi por mi cuerpo, por mi vida. Una buena mujer
es sumisa y abnegada. Una “buena mujer’” no exige sexo protegido. Una
“buena madre” no utiliza anticonceptivos. Una “buena madre” es cuidadora de
otros, pero no de si misma. Una mujer violada es una provocadora o una
prostituta. Este tipo de pensamientos, tan arraigados en nuestra cultura,
desembocan en conductas de riesgo de salud reproductiva en las mujeres, al
dejar en manos del otro el cuidado y las decisiones a cerca de su cuerpo.
Dado que uno de los elementos de andlisis del psicélogo es el pensamiento, es
claro que mucho puede hacerse en torno a estos problemas desde su

perspectiva.

Al igual que en el caso de los problemas de salud reproductiva, existen
multiples escenarios en los que el especialista en Medicina Conductual puede
brindar apoyo para mejorar el desarrollo de programas de salud. Muchas
enfermedades son producto de malos habitos, de carencia de informacién, y de
comportamientos de riesgo que bien podrian prevenirse a través de programas

multidisciplinarios adecuados.

A lo largo de todo el tiempo laborado en el Servicio de Ginecologia y

Obstetricia del Hospital General de Atizapan, se pudo constatar la importancia



de la incursién del psicologo especialista en Medicina Conductual en los
servicios de salud reproductiva. A través de este trabajo se pudo documentar la
magnitud tan grande de las problematicas asociadas a la violencia de pareja.
Seria deseable que los sistemas de salud publica contaran con psicélogos
especializados, capacitados para atender de manera integral a las mujeres

sobrevivientes de violencia de pareja.

Lamentablemente la cultura y la sociedad parecen considerar a la violencia de
pareja como un problema menor y normal que se “resuelve en casa”. Sin
embargo, cuando se profundiza mas en esta probleméatica se vuelve evidente
que la violencia de pareja mantiene inmersas a quienes la padecen en
situaciones altamente estresantes que con probabilidades de terminar con la

vida de las mujeres.

Aunque el trabajo de Psicologia en el Hospital General de Atizapan esta
actualmente centrado en la atencién de las mujeres que padecen violencia
intrafamiliar, es necesario tener en cuenta que con esto solamente se esta
atendiendo una faceta de esta problematica. Es por lo tanto importante que
nuevas generaciones de residentes comenzaran a explorar posibles
tratamientos para la violencia sexual, el abuso sexual infantil, la violencia hacia
los menores, asi como posibles intervenciones psicolégicas para su
prevencion. Estos problemas asociados a la violencia intrafamiliar ponen de
manifiesto la urgencia de la incorporacion de psicélogos especializados a los
servicios de salud publica, pues el ser humano es un ser biopsicosocial, y su

salud requiere una atencién integral de todas estas areas. Individuos sanos



construyen sociedades sanas.



Entrevista estructurada

Anexo 1.

Herramienta de deteccién

Numero de expediente

Fecha:

Nombre del prestador de servicios de salud que aplica la herramienta de deteccion

Violencia Psicologica

1.

En los tltimos doce meses, su pareja o alguien importante para usted:

¢ Le controla la mayor parte de su tiempo,
actividades y dinero?

Si) ¢Quién lo hizo?

No, [
ile hace sentir miedo intenso, | S7» ¢ Quién lo hizo?
desesperanza o culpa?

No, O
¢(Le ha amenazado con golpearla o usar|Si» ¢Quién lo hizo?
contra usted alguna navaja, cuchillo,
machete o arma de fuego? Noy» O

Sospecha.
Anote indicadores de sospecha:

Violencia Fisica

2. En los ultimos doce meses, su pareja o alguien importante para usted:

¢Le ha provocado golpes, fracturas, heridas
en la cabeza o golpizas?

Si» ¢Quién lo hizo?

No,» O

¢Le ha tratado de ahorcar?

Si» ¢Quién lo hizo?

No» 0O

¢ Le ha agredido con alguna navaja, cuchillo,
machete o arma de fuego?

Si» ¢Quién lo hizo?

No> O

Sospecha.
Anote indicadores de sospecha:

Violencia Sexual

3. Enlos (ltimos doce meses, su pareja o alguien importante para usted:

¢ Le ha hostigado o acosado sexualmente?

Si'» ¢Quién lo hizo?

No, O

¢Le ha forzado a tocamientos o manoseos
sexuales en contra de su voluntad?

§i» ;Quién lo hizo?,

No: O

iLe ha forzado a tener relaciones sexuales
en contra de su voluntad? ¢ Cuando?

Con violencia fisica

Sin violencia fisica

Si» ¢Quién lo hizo?

No» O

¢Le ha forzado a tener relaciones sexuales
en contra de su voluntad y resulto
embarazada? ;Cuando?

Si» ;Quién lo hizo?

No» O

Sospecha.
Anote indicadores de sospecha:




Anexo 2.

Lista de cotejo de situaciones vitales
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Divorcio

Separacion de la pareja

Problemas legales

Enfermedad

Complicaciones durante el emabarazo

Pérdida del empleo

Cambios notables en la salud o en la conducta de un familiar
Dificultades sexuales

Nacimiento de un nuevo familiar

Problemas econémicos importantes

Muerte de un familir o amistad

Peleas, golpes, dafio fisico por parte de la pareja
Abandono del hogar por parte de un hijo

Triunfo personal sobresaliente

Inicio o finalizacién de la escuela

Problemas en el trabajo

Cambio de casa

Cambios importantes en loshabitos del suefio

Cambios en la forma de comer

Cambios de héabitos personales

\Vacaciones

Insultos, humillaciones, ridiculizacién por parte de la pareja
Ser forzada a teenr contacto sexual o relaciones sexuales
Abandono por parte de la pareja

Alcoholismo por parte de la pareja




Anexo 3.

Primer Instrumento

{? ¢Alguna vez tu pareja o alguna persona
importante para ti, te ha insultado, menospreciado,
humillade 6 rechazado? 51 NO

L
\? aAlguna vez hy poreja le ho hecho daﬂo alu

cuerpo?
N
L
\]}f‘ ¢Piensas o sabes que fuiste victima de un abuso
sexual? NO LY
Y Alguna vez has ejercido violencia en tus huos
otjas? S NO

Elabaracion: Psic. Tanria Oviedo y Psic. Heidy Hemandez

Sabemos que laﬁdenﬂia - tiene  COMSBERIEES

enla

mau,««pm

. No poder dennlr o domir
mucha

U

Mo querer camer &
comer muchs

vera
rroestra famiia
Ifecclanes de

Ll

nm_._,...,x.

Abortes
Embasazos
o deseados

waliod du o mger . Y2 que puede presentar...

ol
\ o’ i Este mensaje te puede
servir !

a» =4

En éste hospital: sabemes que |a viclencia de log
hombres hacia las majeres es muay comin...

@ Lo viglencia no sélo son gnlpss_ son el rechazo,
las insultos, las humillaciones, el menasprecio, los
celos y lo manipulacicn.

Y que ésta puede afectar a los hios...

ser %
Ir mal Ao agresivos
en la -~ -
escuela - o o
‘:'-"'C-".r

wacerse pipi
en la cama

B

una mejor at
con
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Anexo4.

Segundo Instrumento

Porque queremos brindarte una mejor atencién,
contesta con sinceridad y marca con una X la opcidn
con la cual te identifiques. En el dltimo afio:

La VIOLENCIA no sélo son golpes;

son el rechazo, los insultos,

las humillaciones, ol menosprecio,
los celos, la manipulacién y que nos
obliguen a tener relaciones sexuales.

P 2 lu pareja aclual o alguna persona
importante para fi fe ha insuliado, menospreciado o
rechazado?
SI NO

» ¢Tu pareja actual le ha hecho doiio ¢ tu cuerpo?
Sl

» £Tu pareja actual o alguno otra persona te ha obligado o
tener relaciones sexvales?
Sl NO

weds: afectar u | hijas ¢ hijos, p qus 2

Y it esk
Sakeros gue lo violencia fieqe
consecuencias = lo salud d: vaa

mujer, v que suede poesartas

Sor ug

Infecciones de fransmisién sexual
Abortos

Emborzos no deseades AR e
Subir o bajar de peso
Mo podar demir o dormir mucha =t bamrincaudos
Fracuenta dolor da estémage
Lesiones en su cuerpo
Tenar ganas ds morir
Uanto o mristeza

Constante dolor de cobezn

Hacsrss oipl &1 1 reira




Anexo 5.

Instrumento de Evaluacion del Riesgo

1. HERRAMIENTA PARA eWALLSE EL RIESED, SeCOH SITUACKHN eSPeCiFCy DE ¥ DLENCIA

Prigntss

La insulié, manospis
o hemiBS an privado o
fenta 3 Ofras person as.

Fra cxntlm @n 8 Gldheds 13 mios b Byl ona s

A. Rlesgo a la salud mental & ncementa da violenda
Hurci D

. da v
Fachia dal GHim swanta

Gl d =0ClOnRE UrgRaiEs

Referancia a gnpos de
anboay ud ol DFCHG ocal

Inpidid qre nanwviG
una Rlacki B con su
Familia o con clvas
personis (aklnknto)

e O
W da ves
Facha dal dHime esnia

Referancia @ gmpos de
by uda DIFPONG local

La contrcds an sus
actividades o Henpos.

Hurci D
L e —
Facha dal alimD swnta

Referancia a gnpos de
anboay ud ol DFCHG ocal

La quits o U8 b
peiteniencias en contr
de su volnta.

Hurei D

Ha. da s
Fecha dal aHime seanta

Referancia @ grpos de
by uda DIFPONG local

imagan ante ks dands.

Hurci D
Ha. dha s
Fachia dal GHim swanta

Referancia a gnpos de
an by &/ DIFORG Iacal

Contraje malimong an
ol pREONE & pesar de
aeshar cagado con wsked

HurEi D
Ha. da s
Fecha dal aHime seanta

Refurancia a Semidios
Especializades da
AbencEn a laWiokncia

Li cesiimys alpunee da
b perleniias.

HurEi D
Ha. da vees
Fecha dal GHimo svanta

Referancia & gnipas
die aukoy i,

S s @ golpear o
patear la pared o alpin
ot mable U objelo.

Wnci O
L
Facha dal GHimo swnto

Referancia a Seviios
Especialiados de
AlncEn a la'Wiokncia

Anenas ol polpearla
o ensiat.

Hurei D
Ha. da v ———————
Fecha dal dHimo ewanba

Referancia a Seivicios

Especializados de
AlNCEN a la'Wiokncia




1. HeRRadd |=NTA PARA e ALLIAR el RIeSE0, Se@ld SITUACHN eSPeCiron oe ¥ DLENCA

Priglintsd

Fatkentis @n 105 Gldnds i noS

Gl 0 aCtOnAE UrgaiiE

L Rissgo a la salud sowal v eproductha

18, La contola ol usa de HWurca D Referencia a gmpos
b antkcon o plivas W, dha v e LEFTLTAT PN
o e permnibe ngarkos. Facha dal GHima weanba

0. La pbEES & tenar Wi O Referan cia @ gripos
ralacionas sauaks a1 W, e vees, de autoryda.
coltra ke suvalintad, Facha dal GHimD st
gin idlrer Aoy Fskn

=0 La s a baner mladio- [T+ D Referancia @ Sevicios
M5 SAE U ek @ conira W0, e v s Especializados du
de s vokintad wilk Fecha dal GHime seani Abencl 0 a la Yiokncia
e b Fisios B2k,

0. La For @ baler semd Wanca D Referanicia & Servicios
ol prclis gue no Wa. e veres, Especialzados de
sl de s agmd. Fecha dal dlime swanby AlencEn a la Viokncoa

. Ha eslech 0 esls ambia- s D Referancia @ Servicios
razacka oo prcicko de Wa. e veres, wnpeciaizados de
La wiladan Incipue o Fecha dal dlime swanby aknckin i b viokeca,
s da geestacEn.

3 | Leha mpddo iunca O Referancia @ Senviclos
nterumipr o enbaris Wt i aapicializadas da
FILITH - BT Fachia dial GHim et abareckin i b viokncia,
prdecks de LvilaBn.

5. La i polpsady dumants [T ] D Referancia a Seviios
ol ermbia e, Ha. dh v s Espeializadas de

Fecha dal GHime seani abkerekin il vinkecia,

14 La b polpaido duranbe Hura D Referancia @ Serviios
o amhame y esn K WL s Espsacialioados de
PV D BN a koo, Fecha dal dlime swanby aknckin i b viokeca,




1. HeRRAMIENTA P& RA evALUAR £L RIESEO, SeQON STUACKHN eSPECIACA oE WIOLEWCIA

Friglntas

FriiGnche @n b Gltdn o5 12 e

Gl dd 5LCONES gl

La golpas lanka qua
usler creyd qie b a
matarla,

0. Flasge da muarts inminents

Hunca
W, dh v
Fechi del altine aventa

O

Feferancia nnedida a
N AU © @ un kgar
sagurn donde o igresor
w0 pueda sncont @ia.

La trabd da ahorcar o
aixiac

Hurea
Ha. v
Fachia del dltimes aventa

Feferancia nmedidta o
N refUER 0 4 un kgar
seguro donde o agrescr
10 pueda encont@ila.

La tiF por las escakins
o de la anolea, balosn
el aubo an e imia io,
k.

Hurea
Wt s
Fachia ded dltioes eventa

Feferancia nmedidta o
N refUER 0 4 un kigar
segur donda o agresor
mo pueda encontraia.

La igrechs con akjuna
i, cchik o
machets.

Hurica
Ha. i il
Fachia ded altine aventa

Feferancia nnelida &
WAL 6 d un Rgar
sagun donde o igresor
10 pueda encontaia.

La chapiis con dguna
plstli o ik,

Hunca
Ha. it vees
Fachi del altine eventa

Feferancia nnedida a
AN AU § @ un kgar
sagurn donde o igresor
10 pueda encontaia.

i s inbarmsciin reporisds por ln aumris =g ke bn mfsmnds de rda de un i po e sekdc, dis o de e nivel de reeduite.




Anexo 6.

Ciclo de la Violencia

Ciclo de violencia

La violencCia, sigue uh Ciclo en
donhde aparetrtemente [as cosas
estan bieh con huestra pareja
(uha de miel), pero despugs por
cualquier cosa como: “ho
llegaste a tiempo”, “ho me
lavaste mi camisa® puede haber
tension ¥ después pasar al
momento de |a asresion ¥a sea
verbal, £isica © sexual.

El problema coh este Ciclo es
que Cada vez hay menos tiempo
de Iuna de miel ¥ Cada vez son
mas 1argas 1a etapas de tension y
agresion,

“La violeweta es
responsabilidad del
otro, el conwp Yo me
sientn, piense Yy haga
con esa situacton es
responsabilidad min”



¢Qué conhsecuencias trae Ia

violenCla?

Anea £5ica Aren awaciond Enes bllos
Leslones
Abxdctninales Ansiadyd Ansisdd
Morenes. i i
Sindromes de Diapresion. Depmesion.
defor cxnico. i
Distpacidid | AgresMdidsobrevodo § Hacetse pipian
Flbretlalgh hacta fes hlics- cama-
Frcous. .
Trastomes o | Imeroversiin. Irmalen |4
APATYD &cus.

Inseuridad

gindrome daf ger
Colon Irieable. | Dificukadeamawidy  § berinChudke.
Do declslones
Lesiches , Ser agTishies.
oCulres, PayAuataptation
Aborrasha Ser pellonercs.
deseqdes. Pensamiamtor negyves.
Embarazos na Cuipy Abuso seuy).
deseqdes.
SI0A,
VPH
Infeccicnesde | Medo
translsi<n
saal
Droter de Cabea

[La relajacion

Cuahdo viVimos eh uha relacloh de
makrgto podenos teher uh miedo
congtanhte el cual hos lleva a estar
tensas. abslosas ¥ a  he
Comunicarnos de manera trahqulla.

Es importabte practiCar las
téchlcas de relajacidéh que se
lievaroh a cabo eb las seslones de
terapia. 18 practica cohstahte de
estos gierciclos ayudardh a que
cada vez estemos mas tranqullas,
velajiadas ¥ huestra forma de
Comuhicarhos Cambie.

Recuerda 1as téchlCas:
Resphracloh profunda.

Tension-distension.
Imagihaclon

LPor qué una mujer puede
conghugr

en uha relacién donde hay
maltrato?

Pueden ser diversas razones,
alguhas son:

«2| temor al Castigo.

* |3 Falta de apoyo econdmico
(que ho trabaje).

|3 preccupacich por 10s hijos.
= |3 dependencia emocional.
*|a falta de apoye Familiar ¥ de
amistades.

seSperahza cohstante de que
€l hombre cambie,

stiedo a que se cumplah 1as
amenazas, etc.




¢COmMo me comunico?

Existen diferetrtes Formas cle
comuhicarnos, 1a pasiva donde
ho

decimos nada acerca de 10 que
gteremos o de [0 que hos
molesta, |3 agresiva donde
decimos as Co0$3s  pero
lastimando o  hiriendo (oS
sentimientos de Otras personas v
la asertiVa donde expresamos
jcleas, semtimientos, deseos de
tnahera tranhquila, sih ofender al
otro. Hasta € momento se ha
ehcontrado que 1a asertividad es
uha forma Saha de comuhicarhos
COh 10§ Seres que apreciamos Y
amamos.

Componentes ho verbales de I3
asertividad

Contacto visual, volumen de
V0Z guclible, 105 gestos van de
acuierdo cobh 10 que guiero
expresar, postura relajada,
contacto fisico (dependiendo
g 3 Situacion) ¥ acercamiento.

Pasiva

Agresiva

Asertiva

Comnponentas Verbales de 13 asevtividad

Habia ah orimers barachi, Samnies
Yo plense

Yo siemo

Yo Cree

VO CERe

s i e gty ...

A ML TS BANSCE ..

OHikzn frases corme y direCas (hay aue I+ 4l Brano, no dane
Vst 8 )

TClancks Mg SOMTCEtas SOM LN tofe 4@ wol AR Mg rires 4 Kos
oes Allgmente v me dento Con it e nlede ¥ oon gangs de
BaCA0Ar

Mo pROTISS GUd K MNHOT SOTTE Gl K hib (Arames tranullamarru”
0 plancas?

Trrta 36 e Lt BT Ot Mot hab i O 1 Gueth plansas ¥
shrrogr.

EhAvpios de 0o no ey que habiar
ES Glatr £ [ M NS 63 Cbse
E¥ e 26 1o Mg @oCLCTIST

Mejor
A DES TN Rab, v TR VORSEE & 04 VS IS S oitek
plenze que e Gue e L N0 g5 IMporamg

Tricth AaEWHT & Laro.
Nt Mg blen 1 que Aliised pere M f bl eTa DuUELite Guean
oy oCRsanT

He espaCiFicE INdCa ¥ OaTibg SkaannTe U 52 Pueda Con
e e QU &5 [ QLR N0 T R, N0 i quesas.

"ESE urh e ndEnad s

MG M IGSER Gl IS tu FORA HTAEE 9N 61 Susk, N dondas tu
C4Ma ¥ IS PiES Tl Tepa”

£ sincara Gofril B MADS ¥ Gon K Sambs

i s pasaT MAT i M homae para PalChar 2 13 persona geg
PRI 1 ConduCt adeC uacs v pochdva, seinn qus BRECTRE
LW Sl CONEUCEE B . CONSTET S515 Saaks 53T M AZTRcEb Ly
medvacional para afulen qug @n prinCiple quiso baneAiciare



Fabet e3Tuchar:

Veriica ¢| coneebldo del mensaje apeee o
CopCiuk ¥ Coptinuar gl didlogo. Alfurar de las
frazes que nos pueden avudar o analizar la
Ipformacion sop: Lp linpartanea que quleres que
YO BPa @5... LR RSLSS Sintiende (makesto lrritablke
+ AIREPa) por ento?

Faclika la evpresién de log demas. Saber
asCuchar requiere gqua faclilemos tambkén al
Cainino para gque o5 demas nos coinunkquen
wropiadamente, ¥ una forina de nacerie er
inviear ce una manera direcea, flexible, zin
@xdgenclas, paTa que nNoL COMpartan  sus
TeACCIONeE.

Eiejapios:

ué oplnas Temects & K gue to alabo de
deci?

iQulsleras platicar mas de esor

Orrar reComendaClopes

fe atento, ¥e & lof ook po eg diseralfas,
muéstrate Interesada <0 ko que ¢ dicen los
demis. Deia que los demis expresen sus ldeas ¥
settimientos sin adoptar poftura Criticas ¥
evaluativog aress ce empo.

No permltas que <us emociopes e hagan
distoersionar o bloGuearta ante la InFormnackin.

Derechos humahos

1. EldemeCho a marmener tu dignldsd ¥ respere
CoMmPreAndoTs OF FoTNg B5ertva.

A _zer zrerade Con nesmeto ¥ Gignidad.

4 FECTISZAT PETICIoNGS 51N WEET JUE ST res Culkabis ©
eines,

A Expariinencar ¥ @<pnesar s proplos seninientos.

A CiFTeNTTTR ¥ PRTLSIT aNTes o aCTuar

# Calnbiar de cpinldm

A | T el QUISTES Ao T EnTE QU 1§ 0T

PETINa TeTe CETRC Tt & deTiiTE Qua il
A DT mervos A 10 4l RumanarmeTe eTes Canez oe
haven
A s |Indebandin m

A GGl que BACEF OM) T B1OBlo Cunbo, demmpo ¥
proplaciad,

A, pod|t inkarraclon,

A, GO givones ¥ S responsablit de Slios.

A St 4 Busw Comd @ mistid.

A WONST TS PrODIAS MECTAIAAGET ¥ GUF ERAT TRt daceT
S50 TN EMEOTLRGS COMS (85 08 K08 dofmbs.

A, vongr op |0l OreT ¢ EnpRTTarig.

A deldlr si sadsFaces IS expeCREdvAS G OTTAS PUTECTIAs
o s wroomportas s Sulende Tus imeTase: sempre Gle ne
waes 105 damatheos de s demas,

17 A DABIAT SODNE BN DEO DT OO0 |4 Petaony MLt rady ¥
ACIATATIO, o CAs0 limiE en qus 108 detethas na estin gl
o CAMS.

18 Aobwner gquels pory quepaes

13 A asiogsr Comportans oF ManeTy ATeTtivs.

in. A waner dersches v derendsTies:

1 A sarescuthade Cusnds &5 1 Esoo/as

22 A pater Cugiqular Cosa mientras ne viees s deneChos
OF §[Rulg GLTE PETHON 3

W

W E

KERE P P

&b

Eprrecihon der s

3 Sempne que 10 see PosllHedves e U RgdCion g6 e Tge
CHI0 SEANE No NEEDC|aPE & Funae s,

2 Dalg blen C1ET0 |0 quep Quignes ¥ SMDTR QUE 268 POSIDIE
aspaCIFICA 5 Frade de lmensidad de tu desso-

Elonpios i
A 0i e BT ArEA G Cudnds yo DA DIAT S MerITAras 4 ks ot
¥ QU U e Ja VDT FUET S MG Sudve™

!;Wmﬂondasmﬂmlmm
SIUETE GLag Pt 21818 PIMETS ¢ GoHTpoTE g pvee
EPACIFICe GuE BnCuertres NaRrtve ¥ SaBUES Ll s mharee.
Bt qruclivd 4 o Coear faCCionds oy dafarlias en s
daimas:

2. ESTABIECE primemo O pracision K qus SIenms y exprésar.
Con Clarided, refkEenoe ambbén (3 [rumaded I 18 #meClon.

Eienprs

TCUARCe ME s Gue R0 et O DI LETS dEInde L o de
WOZ e shaniey butmll e

“Sr qua e CLUmetEs Con 14 TeseensalHlld s oe wnoer w Cama
¥ RSCOE TU Cuytea dEs N acs dist me NACE StTar oy
moleres”

Bmwondewﬂm negadvcs y diFkART
EXprarar ob ot vimenta 14 Condutth OF K T PETEONE G
IPREFAERE & ARICTY, Gt ERETOU TS et e RorTiis ConC iy
a1 w Wda, Oome weslentes Y que desmas

3. Evith Exprosiones ARTativas.

Elampio:

~Clagnite, ComINZas § @PVAT T BeN5 (F VoL ¥ 4 VeTMe OF
manars 4 vo me st Sop muche mlade, me uataria majer
QUi S4BT AS B CASA POT LNOS TOTMGRTELS, CLMNd Bed
sulede”

*Sovaps nilestyo peor
verdugo, cuando nos
eritioanos,

nos culpamos o nos
insultonos a

nosobris matsimas, hifblate
como a unit amiga,

tente paciencia, escichate
Y condeete’




Pensamientos,  emocionhes Y

cohductas

Los pensamientos son todas las cosas
que hos decimos o nog imaginamos.
Los setelmlentos son las sensacionss
que sietto cob mi cuerpo ¥ pueden
sers alegria. coraje, trlsteza. anhsledad,
vergiienza, mledo, frustracion eec. La
conducta es todo 10 que yealizo, soh
mis acclones.

Los pensamlentos vah a Influlr en el
como me siento ¥ en |0 que hago o
dejo de hacer.

i cohstahtemente me  reprocho
C0$as, me Iinsuto, me Cculpo, me
desmotivo es muy probable gue me
sietrea trlste ¥ qlie no haga 1as cosas
que reglmenhte qulero hacer.

Deten los pensamientos ¥ Cuestdonalos

Denzncidn de pensamigntos

Cuando |og pensamientos negativos

nos invaden 1a mentg, pedemos decirnos
algun as Frases o haCer glgun ruide Fuerts,
para que ¥a no sigan, como: Bastal
iCallate) Wl digblon iDalame en pagt
iEsas son tonterlasy, iNo molestes! e, ™

Tu puedes Crear ww propia frase”
Si los pensamientos Contdnian puades

escucharios ¥ preguntate:

Soy fea...
No sirve para nada
Soy una tonta...

Hay papzom R ide g pos pueden yywdar a sor
ERTHYVOS

[IOFOTrBE POMGS TELONSAbIcE A 1o L SerHmas Las
PETIENAs DoJ@mOs CRTHHT G |43 perabras de ctrog
o |gsEiman @ Ne. Teoos TSenaTes &) conere| oe
MUESTTOS PEOSAMISNToSs, FB T Misneos ¥ ConauC Tas
“LAS DETECIAS 1 e Pusden haCeT ST, o e
Slatre=,

El OGMaTie @& hab 18T & 155 PETSONas (g Nealimen o
QuETETeS Mo &< |a selutien de un preblsma @ Gue
furciena reqimente es habame.

PATE CONErul v CRANTA S LNd rataClén et
IMmporean ol @ GUE F<PIeses tus sent mienos, @)
SOLATIT CONSTE AMTENRTTG ATNg [9F (RIS NLgeeras
wendademos sendmlenoos Nats GUE Nox
SEFCONETTENIOS A6 0TS Ml

L& CrItcs no ayucla parta que 1a Conducta de oreras
PRTIONAs Cambi. MIRCT QOnREntrd a8 wn SolLslenar ¢
PTODEATIE, Mo @ CTitiCar #TTORSS PASaToD.

Es ImpasibEe casre blan & v=das &) munae gue
capacemas. Mi Vaker Come sar humans ne derende de
14 SprobaCicn 4@ ninsuna otre perTsona

E= nacasarle anzatiana 4 jas persenas Ceme 55 puadan
Ihevrar meler cony uno. Las parsonss e clensn poderar
DATE B |8 TS, Rdy GLE ExDrorlt rruss Eno s JEhocs
Clara ¥ ableramene.

Es mas Facl] steerar pens gmlents s, SondsTas, o
sensimisnees nefadvos deCldlsnde nalar ql8c
cifFsrenies &) & PrEsenms, Guer AdemETisnaE e ol BaTac.

&5 Nl 805 O@ una 500 a0 IMPSTaareas Some |as
O 105 OEMAS &1 CONSTINTATEToR OO K00 1as
H ades de o3 demas en primer iuFar, e voy a
sadsFacer s necasidadas nl 1as de les owes. Lo
meEjeT 55 dar y recip e Preocup s 42 o misma de 1
MIEMa FOTIOA Qi 18 PIESC LRSS PoT 105 SaMas.



Yo le doy perwise a lag
personas de hacerme sentir bien
o wal con sus palabras, o

tengo £l comtrol  de mig
sentimizntog”

| Expresa tus sentimientos |

Las personds wo Henen Al
bola de cristal, parn 'Pw!r.r saber

3 | Estoy g Estoy ]
B\l | _Preccupada. @ molesta... cuiles som mis wecesidades o
P ) -
A deseos”
Yo wo vialgoe wiis wi menos, que
obro sev humano”
Altoaceptacion [hcondicional
LPor que valese
Los slfulectss pumtos nos pueden ayudar pava
lograr una autoacertacion incondicional
& poshhva
Imasi ha a un récien = Nonos podeincs calificar por todo nusstro
nacido, pregiintate: ser, pevo podemos calificar parees de
nosoe;rais o oosa:d que nog N:;asm
= Eres dpica ¥ puedes equivocaree.
LPOr Qué valer = Eres humano como tados, pero eres
LQue ha hechor Lue difererse en oosia_s elspeckliglas
je! or qué cree; = Laautoaceptacion lpcondiclonal es upa
tluz i?aal'gS? Qque crees forina de Vida flexible, o rigida.
Q = Cuafdlo @ 2ceptas Incondicionalmenree tus
LPor qué no te ves emoclones son saldables ¥t
COomo a un bepeér Comporeainlento es Construttvo.

= Plenga en<imlsma como valioga porque
gres humano, dnica ¥ eseas viva.

= La atreoaceptacion Incondiclonal,
promugve accionss construcelvas no
regignacion,

= Pusdes aprender a acaptaree a <l misma
{pero DUNGa 2 13 parfectlon o para
slemprei, .

= Elllegar a Ia atreoaCapeacion Incobdiclonal
raqulere de esfuarze, trabajo, fuerza ¥
energia.




golucion de Problemas

1. ldentifica el problema. Busca si,empre nmchas

2. Buscar alternativas de optiones,

soluc on. . pava vesolver uw problenaa,
3 Egliii%ma alternativa de vecuerda que puedes resotver
¢. Decide que hacer. Los problenaas poco a poco”
5. Lleva a Ccabo [a alterpativa

de solucion,

& EVvalia si funhcions,

Libros recomendados

Las mujeres que sufren demasiado
Autora: Pamela Jayne

Teléfohos de ayuda: Editorial: {Jranc
Penhsar bieb, sentirse bieh
018009112511 Autor: Walter Rjso

Por una vida sib violencia Edicoriak Norma

Aprenderse a quererse asi mismo
Autor. Walter Rjso

53635277 Editorigk Nortna
Instituco Nacional de las {Es difidi] ser muwer?
Mujeres del Estado de México {Jba guia sobre 12 depresion

Autora: Ma, Asuncicn Lara Canedl,
Editorial: Pax (veéxdco.

COmo ser tu mismo sib culpas
Autor. Eduardo Aguilar Kubli
Editorigk Pax México



Anexo 7.

REPORTE DE EXPERIENCIA PROFESIONAL EN EL SERVICIO DE GINECOLOGIA
DEL HOSPITAL GENERAL DE ATIZAPAN

INTRODUCCION

La practica profesional en la maestria en Psicologia es una pieza fundamental.
Gracias a ésta los conocimientos adquiridos en el aula se fortalecen y se aplican. En
este reporte se presenta un informe relativo a las actividades desarrolladas en la
residencia en Medicina Conductual, en el Hospital General de Atizapan “Dr. Salvador

Gonzalez Herreron-Daimler Chrysler”.

Este nosocomio se encuentra ubicado en el Estado de México, en el municipio de
Atizapan de Zaragoza. Se localiza sobre la avenida Adolfo Lopez Mateos, equina con
Monte Sol, en la colonia Potrero. El hospital pertenece a la Jurisdiccion de Atizapan, la
cual a su vez esta regida por el Instituto de Salud del Estado de México, que depende
de la Secretaria de Salud. Se inauguré el 27 de abril de 1987, en el sexenio del Lic.
Miguel de la Madrid Hurtado, con financiamiento de la empresa Chrysler de México, la
Cruz Roja Danesa, Ente Nazionale Idrocaburi de ltalia y el gobierno de los Paises

Bajos, lo cual permiti6 la edificacion del inmueble y la instalacién de equipos médicos.

El objetivo de este hospital es proporcionar atencion médica de segundo nivel a toda la
poblacion de escasos recursos economicos, que habita en las zonas marginadas y

que no esté afiliada a ningun servicio del sector salud.

El hospital cuenta con cuatro especialidades basicas: Cirugia General, Medicina
Interna, Pediatria y Ginecobstetricia. Las especialidades bésicas estan apoyadas por
otras subespecialidades y disciplinas, en los servicios de consulta externa y
hospitalizacién, como: Anatomia Patolégica, Anestesia, Cirugia Maxilofacial,
Estomatologia, Medicina Preventiva, Neonatologia, Ortopedia, Oftalmologia,

Psicologia, Psiquiatria y Urologia.

En el servicio de Ginecologia y Obstetricia se realiz6 la practica profesional que aqui



se reporta, durante todo el periodo de residencia. Este servicio esta compuesto por: un
jefe de servicio, once médicos ginecobstretras adscritos, siete médicos residentes,
médicos internos de pregrado y estudiantes de la carrera de Medicina. El personal de
enfermeria esta compuesto por una supervisora de servicio, un jefe de servicio,
veintidés enfermeras adscritas al servicio y pasantes de la carrera técnica de
enfermeria en el turno matutino.

La primera linea de autoridad es el jefe de servicio Dr. Alfonso Gerardo Carrera Riva-
Palacio. La Dra. Rosa Maria Matias Armas, es jefe de Ensefianza. La supervisora In
situ es la Lic. Areli Fernandez Uribe, quien es Psicologa adscrita a la Division de

Medicina Interna.

Durante el primer afio s6lo hubo una residente de Medicina Conductual, pero en el
segundo afio se incorporaron dos psicélogas mas de la misma residencia. Durante el
primer afio de la maestria no se contd con supervisor académico, a mediados del

segundo afio la supervisora académica fue la Mtra. Bertha Molina Zepeda.

DESCRIPCION DEL SERVICIO DE GINECOLOGIA Y OBSTETRICIA Y
ACTIVIDADES DESEMPENADAS DURTANTE LA RESIDENICA

El servicio de Ginecologia y Obstetricia, no habia contado anteriormente con el apoyo
de residentes de la maestria en Psicologia. Por esta razon, como punto de partida, se
llevé a cabo un diagndstico situacional. A través de este diagnostico se detectaron las
acciones gue realiza el Servicio de Ginecologia, mismas que estan sustentadas en los
programas sefialados por el centro Nacional de Equidad de Género y Salud

Reproductiva. Estos programas son:

1. Programa de Arranque Parejo en la Vida.
En este programa se describen las acciones a realizar por el personal de salud, para
brindar atencién al embarazo, parto y puerperio, también estipula que los nifios deben

de recibir atencién antes de su nacimiento y hasta los dos afios de edad (SSA, 2001).

2. Programa cancer de la mujer.

“El objetivo de este programa es prevenir, diagnosticar y tratar el carcinoma Cervico-
uterino y mamario en la poblacion abierta que acuda al segundo nivel de atencién”.
(SSA, 2001)

3. Programa de salud reproductiva.



El objetivo es “ofrecer métodos de planificacion familiar y estrategias de esparcimiento
de sus embarazos a la poblacion abierta para que libremente decidan el nimero de

hijos y el momento para tenerlos” (SSA, 2001).

4. Programa mujer y salud.

El objetivo es “establecer un modelo de atencion a victimas de violencia intrafamiliar y
sexual en los tres alcances de prevencidn primaria, secundaria y terciaria. Atender
integralmente a pacientes adolescentes, en: prevencion de enfermedades de
transmisién sexual, prevencién de adicciones, o prevencion de embrazo no deseado y
atencion de adolescentes embarazadas. Atencidn integral a pacientes climatéricas y

con postmenopausia”. (SSA, 2001)

A través del diagnéstico situacional también se detectaron los recursos y los servicios
con gue cuenta el servicio de Ginecologia y Obstetricia. Las residentes en Medicina
Conductual contribuyeron a la ampliacion de los servicios que brinda Ginecologia y
Obstetricia. A continuacion se hace un recuento de la evolucion de los recursos y

servicios de Ginecologia y Obstetricia a lo largo del periodo de residencia.

Area de Hospitalizacion

Es el lugar donde las pacientes se encuentran recuperandose de algun evento
ginecobstétrico como parto, cesérea, aborto; o bien en espera de algun diagndstico.
Esta area cuenta con 35 camas distribuidas en tres camas por pabellon. En esta zona
también se encuentra el Médulo MATER, en el que se brinda servicio a las pacientes
que tienen un embarazo de alto riesgo. Las labores de apoyo de la residencia en
Medicina conductual iniciaron con apoyo a pacientes en crisis. Posteriormente las
residentes en Medicina Conductual estuvieron a cargo de la atencién psicolégica de
las 35 camas en el area de hospitalizacion. En esta zona se detectaban a las
pacientes sobrevivientes de violencia, se brindaba atencién a las mujeres por duelo,
ansiedad preoperatorio, ansiedad hospitalaria y planificacion familiar. Dentro del area
de hospitalizacion también se encuentra la Clinica de la Lactancia. Esta es un salon,
que cuenta con pizarrén, television, videocasetera vy sillas donde el personal de salud
imparten actividades académicas y platicas de cuidados maternos, métodos de

planificacién familiar y de lactancia a las pacientes.



Consulta Externa

Es un servicio fundamentalmente para pacientes ambulatorios, que atiende a las
pacientes referidas por los Centros de Salud, y que brinda seguimiento a las pacientes
hospitalizadas. El servicio de Ginecologia y Obstetricia en un inicio no brindaba
consulta externa de Psicologia. Posteriormente con la llegada de las residentes de
Medicina Conductual comenzd a brindarse atencion psicolégica a pacientes con
diversos padecimientos psicolégicos.

Durante el segundo afio de residencia, el apoyo psicolégico en consulta externa se
concentré en la atencion a victimas de violencia intrafamiliar, muchas de las cuales
fueron referidas por los Centros de Salud. El Servicio de Ginecologia y Obstetricia
cuenta en total con cuatro consultorios médicos. La atencién psicologica en Consulta
Externa se brindaba, en un inicio, dentro de un consultorio médico, sin embargo a
finales del primer afio se construyd y asign6 un cubiculo especial para la atencién de

las usuarias.

Unidad Toco Quirargica

Es el lugar donde se realiza la atencion quirtrgica de las pacientes. En este médulo
se recibe a las pacientes de urgencias, para que reciban servicio medico de
emergencia. La unidad toco quirargica cuenta con un consultorio de admision, seis
camas para las pacientes en trabajo de parto, dos salas de expulsiéon un quiréfano y
cinco camillas de recuperacion.

En ésta unidad se brindd, de forma ocasional, atencion psicolégica a las pacientes que

fueron referidas por violacion.

ACTIVIDADES ACADEMICAS

Durante el primer afio y segundo afio, se llevaron diferentes actividades académicas,
tales como:

e Exposicion semanal de articulos previamente seleccionados, relacionados con
psicologia y ginecobstetricia. Los temas los elegia el jefe de la division y
fueron los siguientes: Como leer revistas médicas, Medicina basada en
evidencias, Fisiologia materna y fetal, Complicaciones maternas durante el
embarazo, Complicaciones médicas y embarazo, Complicaciones fetales y
embarazo, Vigilancia fetal y ante parto, Parto, Anestesia y Obstetricia
operatoria, Genética y Teratologia, Puerperio, ElI neonato, Urologia
Ginecolégica, Infeccion, Endocrinologia, @ Menopausia, Subfertilidad,



Anticoncepcién, Aborto, Embarazo Ectopico, Sexualidad y Sindrome
premenstrual, Cirugia Ginecol6gica, Diagndstico Ginecolégico, Oncologia
Ginecoldgica, Enfermedad Trofoblastica, Patologia Ginecoldgica,
Enfermedades Mamarias, Complicaciones quirdrgicas durante el embarazo y
Diagnostico Prenatal.

e Se expusieron durante todo el afio 2 casos de las pacientes atendidas en
consulta externa.

e Se asistié a las sesiones generales del hospital.

e En el primer afio no hubo supervisor académico, el coordinador de la maestria
acudia a supervisar. A mediados del segundo afio iniciaron las supervisiones
académicas.

Las actividades académicas sirvieron para desarrollar habilidades para la
exposicion oral de articulos de investigacién. El analisis y sintesis de los casos de
los pacientes en consulta externa y las sesiones generales ayudaron a entender
otras problematicas de salud.

OTRAS ACTIVIDADES

e Seimpartio a dos grupos del Taller de Depresion “Es dificil ser mujer”.

e Se realizé una propuesta de Taller de Sexualidad para adolescentes.

e En las sesiones generales se expusieron dos temas: Depresidn, y Relacion
Médico — Paciente.

e Se colaboré6 en la capacitacion y sensibilizacion del personal del hospital, para
la atencion de mujeres sobrevivientes de violencia.

ASISTENCIA A EVENTOS ACADEMICOS

Asistencia y participacion al Congreso lberoamericano de Psicologia Clinica y de la
Salud, FES Iztacala, UNAM, Edo. Mex. (2004)

Asistencia al foro: “Violencia Intrafamiliar y Sexual”, Hospital del nifio y de la madre,
ISEM, Toluca, Edo. Méx.(2004)

Curso a distancia: “Prevencidn y atencién de la violencia intrafamiliar, sexual contra las
mujeres” Hospital General de Atizapan, ISEM. Atizapan de Zaragoza, Edo.
Méx.(2004).

Asistencia y participacion al VIII Foro Interinstitucional en Salud ISEM Toluca, Edo.
Mex (2005).

Asistencia y participacién en el Foro de Excelencia en Arranque Parejo en la Vida, Cd
de México. SSA, (2006).
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