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Mujer 
(L.y M Gloria Martín). 

 

Mujer, si te han crecido las ideas 
de ti van a decir cosas muy feas 

que, que no eres buena 
que, que sí tal cosa 
que cuando callas 

te ves mucho más hermosa. 
 

Mujer, espiga abierta entre pañales 
cadena de eslabones ancestrales 

ovario fuerte 
dí, dí lo que vales 

la vida empieza 
donde todos son iguales. 

 
Ángela James, o antes Manuela mañana es 

tarde, y el tiempo apremia. 
 

Mujer, si te han crecido las ideas 
de ti van a decir cositas muy feas 
cuando no quieras ser incubadora 

dirán no sirven estas mujeres de ahora. 



 
Mujer, semilla, fruto, flor, camino 

pensar  es altamente femenino 
hay en tu pecho dos, dos manantiales 

fusiles blancos 
y no anuncios comerciales. 

 
Ángela James, o antes Manuela mañana es 

tarde, y el tiempo apremia. 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 

A  todas las mujeres que a lo largo de todo este 
tiempo me han confiado sus experiencias con, el 

dolor, los celos, la manipulación, los insultos, 
los golpes y la vejación. A todas ustedes por ser 

muy valientes y no callar más la violencia vivida. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

Mujer 
 

Un ser que aún no acaba de ser. 
no la remota rosa angelical 
que los poetas cantaron 
no la maldita bruja 

que los inquisidores quemaron 
no la temida y deseada prostituta 

no la madre bendita 
no la marchita y burlada solterona 

no la obligada a ser bella 
no la obligada a ser mala 

no la que vive porque la dejan vivir 
no la que debe siempre 

decir que sí 
Un ser que trata de saber quién es 

y que empieza a existir. 
 
 

Alaide Foppa 
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INTRODUCCIÓN 

 

La violencia hacia la mujer es un problema de salud pública en México. La 

Encuesta Nacional sobre la Dinámica de las Relaciones en los Hogares reporta 

que el 46.6% de las mujeres mexicanas  que viven con una pareja sufren de 

algún tipo de violencia (2003, INEGI). 

 

Las consecuencias de esta problemática son devastadoras tanto para las 

sobrevivientes como para su familia. El Informe Mundial de Violencia de Pareja  

que edita la Organización Mundial de la Salud (2002) indica que las 

consecuencias físicas de la violencia de pareja pueden ser: lesiones 

abdominales, moretones, síndromes de dolor crónico, discapacidad, 

fibromialgia, fracturas, trastornos del aparato digestivo, síndrome del colón 

irritable, desgarres y abrasiones, lesiones oculares, mengua de las funciones 

físicas, infecciones de transmisión sexual, aborto en condiciones de riesgo, 

embrazo no deseado etc. Los padecimientos psicológicos que se han 

relacionado con la violencia doméstica son depresión, ansiedad, trastorno de 

estrés postraumático, abuso de alcohol o drogas; además de que vivir en 

violencia puede llevar a las mujeres a cometer actos suicidas u homicidas  

(Valdez y Juárez,  1998). Además, los costos socioeconómicos de la violencia 

incluyen: atención médica, atención policíaca,  aumento de la morbilidad, 

menor participación en el mercado laboral, ingresos más bajos, transmisión 

intergeneracional de la violencia y deterioro de la calidad de vida  (Buviníc, 

Morrison y Shifter, 1999). 

 



La participación del psicólogo especializado en Medicina Conductual en la 

detección, tratamiento y seguimiento de las mujeres sobrevivientes de violencia  

en los escenarios hospitalarios es muy importante, debido a que los psicólogos 

especializados en este campo pueden diseñar  intervenciones efectivas que 

ayuden a las pacientes a mejorar sus estrategias de enfrentamiento. Aunque 

son pocos los estudios sistematizados acerca del tratamiento psicológico para 

las pacientes que padecen violencia (Yllán, 2003), se ha observado que la 

terapia cognitiva-conductual ha resultado favorable para este tipo de pacientes 

(Echeburúa y Corral, 1998). 

 

La práctica profesional de la Maestría se llevó a cabo  en el  Servicio de 

Ginecología y Obstetricia del Hospital General de Atizapán “Dr. Salvador 

González Herrejón”, donde se realizó un estudio de prevalencia de depresión 

severa en mujeres puérperas hospitalizadas, ya que se ha detectado que la 

depresión postparto puede tener sus orígenes en episodios depresivos previos 

al alumbramiento. Se encontró  una relación entre depresión severa en mujeres 

puérperas hospitalizadas y haber vivido situaciones de violencia en el último 

año de vida. 

 

Debido a los resultados obtenidos se diseñó y desarrolló una herramienta de 

detección de violencia  para  las mujeres hospitalizadas en el servicio, ya que la 

estancia hospitalaria es una oportunidad para realizar detección de la violencia. 

La herramienta se construyó por medio de tres reactivos con respuestas 

dicotómicas, además de contar con una parte informativa y educativa  acerca  

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



 

Los resultados que arrojó la herramienta de detección fueron un total de 874 

mujeres sobrevivientes de algún tipo de violencia, por lo tanto se creo e 

implementó una intervención psicológica cognitivo conductual  para mujeres 

sobrevivientes de violencia de pareja, en la cual se utilizaron diversas técnicas 

psicológicas tales como: respiración diafragmática, reevaluación cognitiva, 

entrenamiento en asertividad, autoaceptación, solución de conflictos y 

psicoeducación. En la intervención se obtuvo en general una disminución de 

los síntomas de ansiedad y depresión. Los resultados obtenidos en el 

instrumento de asertividad arrojan datos también favorables para el incremento 

de esta conducta. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



CAPÍTULO I. 

 

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

 
Mujeres sobrevivientes de violencia de pareja 

 

Definición y clasificación de violencia 

El concepto de violencia es muy amplio, diversas disciplinas e investigadores lo 

han definido desde su propia perspectiva. A continuación se expondrán 

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  física, económica o política. 

La violencia es una “conducta humana (acto u omisión) con la que se pretende 

someter y controlar los actos de otra persona; como consecuencia de ello se 

ocasiona un daño o una lesión y se transgrede un derecho. Se produce 

siempre en un esquema de poderes desiguales, donde hay un arriba y un abajo 

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

 

La Organización Mundial de la Salud (OMS), define a la violencia como “el uso 

deliberado de la fuerza física y el poder, ya sea en grado de amenaza o 

afectivo, contra uno mismo, otra persona o un grupo o comunidad, que cause o 

tenga muchas probabilidades de causar lesiones, muerte, daños psicológicos, 

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



Salud, 2002). 

 

La Norma Oficial Mexicana de Atención Médica de la Violencia Intrafamiliar 

define a la violencia familiar como: “el acto u omisión único o repetitivo, 

cometido por un miembro de la familia en relación de poder, en función del 

sexo, la edad o la condición física, en contra de otro u otros integrantes de la 

misma, sin importar el espacio físico, donde ocurra el maltrato físico, 

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

 

Echeburúa y Corral (1998) mencionan que “la conducta violenta en el hogar 

constituye un intento de controlar la relación y es el reflejo de una situación de 

abuso de poder, por ello se ejerce por parte de quienes detentan ese poder, 

varones y la sufren quienes se hallan en una posición más vulnerable, mujeres 

y niños”  

 

La Organización de las Naciones Unidas (ONU) en 1994, definió a la violencia 

de género como “todo acto de violencia basado en el género que tiene como 

resultado posible o real un daño físico, sexual, o psicológico, incluidas las 

amenazas, la coerción o la privación arbitraria de la libertad ya sea que ocurra 

en la vida pública o en la vida privada”. 

  

La violencia contra la mujer es “toda conducta basada en su género que cause 

muerte, daño, sufrimiento físico, sexual o psicológico a la mujer tanto en el 

ámbito público como en el privado” (Convención Interamericana, Belém, Do 

Pará; 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 común 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 daño sobre 

otra persona. En nuestro país y en la mayoría de los países del mundo la 

cultura y la política han puesto en una posición 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 según distintas variables: los 

individuos que sufren violencia (por ejemplo, violencia hacia: mujeres, niños, 

ancianos y discapacitados), la naturaleza de la agresión (violencia psicológica, 

física y sexual), el motivo (violencia política, racial, instrumental, emocional) y la 

relación entre la víctima y la persona que comete el acto de violencia (violencia 

familiar, violencia entre amigos o entre desconocidos) (Buviníc, Morrison y 

Shifter, 1999). 

 

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

señala 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 físico: “Acto de agresión que causa daño físico”. 

3) Maltrato psicológico: “Acción u omisión que provoca, en quien lo recibe 

alteraciones psicológicas o trastornos psiquiátricos, incluye episodios de 

intimidación, comentarios despectivos y humillaciones”. 

4) Maltrato sexual: “Acción u omisión mediante la cual se induce o se 

impone la realización de practicas sexuales no deseadas o respecto a 

las cuales se tiene incapacidad para consentir, comprende la prohibición 

de libre acceso y uso de métodos anticonceptivos y para prevención de 

infecciones de transmisión sexual”. 

 

Es importante mencionar que la Norma no especifica cuales son las conductas 

que provocan un daño físico, 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  o con algún objeto: golpes, heridas, jalones de cabello, 

cintarazos, inmovilización de la víctima, encierro, mutilaciones, métodos de 

tortura, homicidios y que la violencia física por omisión consiste en privar a 

alguien de alimentos, bebidas o medicinas. En la definición establecida de 

maltrato psicológico otros autores mencionan además de los señalados por la 

Norma: gritos, sarcasmos, engaños, manipulación, desprecio, amenazas y 

destrucción de objetos de la víctima   (Buviníc, Morrison y Shifter, 1999; Torres, 

2001). 

 

 

 

Antecedentes históricos 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 

incorporación de la mujer al mercado de trabajo y los movimientos de derechos 

civiles y de liberación de la mujer, hizo que esferas y conductas que se habían 

considerado históricamente como privadas se convirtieran en materia de 

debate público. Primero, se descubrió el problema del maltrato infantil cuando 

varios equipos de pediatras comenzaron a cuestionar el pretendido carácter 

accidental de las lesiones físicas de los niños 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 política y de la denuncia del 

movimiento de liberación de la mujer y más específicamente de lo que se ha 

denominado como el movimiento de las mujeres maltratadas. El pensamiento 

feminista y radical de los 60, 70 y 80 concebía 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 problemática de la 

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

 

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

conferencias por orden cronológico, resaltando las más relevantes, en función 

de los cambios que produjeron a nivel internacional y nacional. 

 

Tabla 1.1. Conferencias internacionales relacionadas con la violencia 



hacia la mujer. 

 
Año 

 
Acontecimiento 

 
Lugar 

 
1975 

  
“Conferencia Mundial del Año Internacional de la Mujer” 
Los temas principales fueron la igualdad de las mujeres en el 
ámbito político, laboral y civil. 

 
Ciudad de México 

1979 “Convención sobre la eliminación de todas las formas de 
discriminación contra la mujer” 
Se abordaron los temas de igualdad de derechos para las 
mujeres en todos los ámbitos y prohibición de la 
discriminación.  

Asamblea 
General de 
Naciones 
Unidas. 

1980 “Primera Conferencia Mundial del Decenio de Naciones 
Unidas para la Mujer”. Se reconoce el fenómeno de la 
violencia hacia la mujer como una forma de violación a los 
derechos humanos de las mujeres. 
 

 
Copenhague 
Dinamarca 

1981 “Primer Encuentro Feminista de América Latina y el Caribe”. 
Se denunció a la violencia sexual contra la mujer y declaró el 
25 de Noviembre como el Día Internacional para terminar con 
toda forma de violencia contra la mujer.  

 
Bogotá 

 

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 enfatizó de la importancia de realizar 
investigaciones sobre el tema. 

 
Perú 

1993 “Conferencia de Derechos Humanos” 
Se evidencio  la necesidad de reconocer explícitamente los 
derechos humanos de las mujeres. 
 

 
Viena 

1994 “Declaración sobre la eliminación de la violencia contra la 
mujer (Res. A. G. 48/104, ONU, 1994)”. Primer instrumento 
internacional de derechos humanos que aborda de forma 
explícita la violencia de género. 
 

 
Asamblea 
General de 
Naciones 
Unidas. 

1994 La Convención Interamericana para prevenir, sancionar y 
erradicar la violencia contra la mujer. Se llegaron a 
acuerdos para el abordaje de la violencia. 

Belém Do Pará 
Brasil. 

1994 “Conferencia de Población y Desarrollo” 
Se introdujo el tema de la violencia como un mecanismo de 
control de la salud y la sexualidad reproductiva, además de 
exponer que es un obstáculo en ejercicio de los derechos de 
las mujeres. 

 
El Cairo 

1995 “Cuarta Conferencia Mundial sobre la Mujer”.Se señalaron 
como prioritarios tres objetivos: prevención, eliminación e  
investigación 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 problemática internacional  han sido 

muy lentos, aunque sí se han dado grandes cambios para la prevención y 

atención de la misma. También se puede analizar que al principio el tema a 

tratar en estas conferencias no era explícitamente la violencia, sino la 

desigualdad entre los hombres y las mujeres. El reconocimiento de la 

desigualdad de sexos como una problemática social ayudó 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 problemática 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 políticas, surjan instituciones gubernamentales 

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

 

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 Investigación y Lucha contra la Violencia 

Domestica, (CECOVID, 1987), la Asociación para el Desarrollo Integral de las 

Personas Violadas (ADIVAC, 1986) y los programas universitarios de atención 

a víctimas de violación tanto en la Facultad de Psicología de la UNAM, como 

en la ENEP Iztacala, donde surge el Programa Interdisciplinario de Atención a 

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



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 violación y de la violencia familiar. En 1984 se modificó el 

Código Penal para el DF en el que se incrementó la sanción por el delito de 

violación de una pena de 2 a 8 años a otra de 6 a 8 años (González, 1996). En 

1989 se estableció la primera Agencia Especializada en Delitos Sexuales, 

dependiente de la Procuraduría de Justicia de DF en las delegaciones Miguel 

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

 

Finalmente en 1994,  se incorporó el interés estatal en la atención 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 

participación 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 imágenes 

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

 

 

 

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



diseñó para atender integralmente el fenómeno de la violencia intrafamiliar y 

sus objetivos consistieron en: a) detección de los casos de violencia 

intrafamiliar, b) atención de las personas involucradas en relaciones de 

violencia dentro de la familia, c) prevención de la violencia intrafamiliar, d) 

evaluación e información e) comunicación y enlace interinstitucional (Campos, 

2000). 

 

Gracias al PRONAVI, se crea la Norma Oficial Mexicana de Atención Médica 

de la Violencia Intrafamiliar. Con la elaboración de la NOM-190 el Gobierno de 

México brindó el cumplimiento a los compromisos adquiridos en los foros 

internacionales en materia de la eliminación 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 señaladas 

(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 discriminación, 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 desarrolló 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 implementó 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 niñas y los niños. 2) 

realizar investigación sobre la magnitud y distribución e impacto de la violencia 

familiar y sexual en México, disponibilidad accesibilidad y utilización de 

servicios de salud integral para estos tipos de agresión, así como la calidad de 

atención brindada en estos casos. 3) diseñar y evaluar modelos de prevención 

y atención integral de la violencia familiar y sexual y desarrollar en colaboración 

con el Instituto Nacional de las Mujeres estrategias y materiales educativos 

para capacitar al personal operativo de los servicios de salud en la detección y 

manejo integral de dichos casos de violencia. 4) sensibilizar a directivos y 

gerentes de instituciones de salud sobre la importancia en la detección y 

atención oportuna y dar cumplimiento a la Norma-190. 

 

Gracias al Programa Mujer y Salud en el 2004 se edita el Modelo Integrado 

Para la Prevención y Atención de la Violencia Familiar y Sexual en instituciones 

de salud (VFS) su objetivo es “proporcionar una atención de calidad a las 

mujeres que viven en situación de violencia, con el fin de prevenir un mayor 

daño, facilitar su empoderamiento y promover una cultura de la no violencia”, 

este modelo fue implementado en el Servicio de Ginecología y Obstetricia del 

Hospital General de Atizapán. 

 

 

Estadísticas  



 

En el mundo no existen datos concretos acerca del número de mujeres que son 

víctimas 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 Organización Mundial de la Salud  reportó a partir 

de 40 estudios cuantitativos llevados a cabo en 24 países durante el año 2000, 

que entre 20% y 50% de las mujeres entrevistadas habían sufrido violencia 

física por parte de su pareja y que por lo menos una de cada cinco mujeres 

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

 

Se estima que en América Latina y el Caribe, el 50% de las mujeres padece 

algún tipo de violencia dentro de la familia (UNIFEM, 2001). La Organización 

Panamericana de la Salud, reporta que del 45% al 60% de los homicidios 

contra mujeres se realizan dentro de la casa y que la mayoría de estos 

homicidios son cometidos por el marido o el conviviente. Asimismo, indica que 

los intentos de suicidio son 12 veces más 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 Pública y la Secretaria de 

Salud, realizaron la primera Encuesta Nacional de Violencia contra las Mujeres, 

(ENVIM) en donde se encontró que de 26,042 mujeres entrevistadas el 21.5% 

reportó vivir violencia con su pareja actual. Se señaló que la violencia 

psicológica era la más utilizada por los agresores ya que el 19.6% de las 

mujeres la refirió, después la física 9.8%, la sexual 7% y finalmente la 

económica con 5.1%.  



 

En el 2003 el Instituto Nacional de Estadística y Geografía (INEGI), junto con el 

Fondo de Naciones Unidas para el desarrollo de la Mujer realizaron la 

Encuesta Nacional sobre la Dinámica de las Relaciones en los Hogares 

(ENDIREH) en este estudio se acudió a 20,160 viviendas, donde habitaban 

mujeres de 15 años y más con una pareja residente en el hogar. En esta 

encuesta se encontró que el 46.6% de las mujeres que viven con pareja han 

sufrido al menos un incidente de violencia en los últimos doce meses, siendo el 

grupo de entre 15 y 19 años con los más altos índices de porcentajes de 

violencia. La violencia con mayor porcentaje fue la emocional con 38.4%,  

seguida de la económica con 29.3%, la física con 9.3% y finalmente la sexual  

con 7.8%. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



CAPÍTULO II 

 

“Cuando pienso en regresar con mí pareja, me toco mí mandíbula 
me doy cuenta que se encuentra desviada, recuerdo todo el 

infierno y desaparecen las ganas.” “…Entonces, se arrodilló ante 
mí saco una navaja y comenzó a grabar su nombre en mí abdomen”. 

 
Mujeres sobrevivientes de violencia de pareja. 

 

 

 Relación entre violencia hacia la mujer y la salud  

 

La violencia hacia la mujer es un problema que afecta diversas áreas su vida. 

Una de las áreas más afectadas es su salud. La OMS en 1978 señaló que la 

salud es un “estado completo de bienestar  físico, 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 problemáticas físicas y psicológicas, que 

afectan gravemente su salud. 

 

Campos, (2000), menciona que la violencia hacia la mujer es un problema de 

salud pública y que existen numerosas investigaciones donde se establecen los 

efectos nocivos que ocasiona la violencia en la salud de las mujeres, así como 

su impacto económico en los gastos de los servicios de salud y en los días 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 años 



de vida saludable. En esa ciudad también se ha detectado que la violencia 

conyugal es la causa de la pérdida del 37% de años de vida saludable, debido 

a homicidios, suicidios, maltrato, lesiones auto infligidas, trastornos 

neuropsiquiatrícos y reproductivos, entre otras problemáticas (Lozano, 1999). 

 

Por todo lo anterior se considera muy importante la participación de los 

profesionales de la salud para la atención de las mujeres sobrevivientes de 

violencia, con el fin de reestablecer su calidad de vida. Las mujeres víctimas de 

violencia acuden a los servicios de salud por la atención 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 psicólogo especializado en medicina 

conductual, que se encuentra inserto en un escenario hospitalario bien puede 

realizar detección, brindar tratamiento y seguimiento a las mujeres víctimas de 

violencia.  

 

Consecuencias físicas de la violencia 

 

Con base a múltiples investigaciones, la OMS en el 2002 indicó que las 

consecuencias físicas de la violencia son: lesiones abdominales, moretones, 

síndromes de dolor crónico, discapacidad, fibromialgia, fracturas, trastornos del 

aparato digestivo, síndrome del colón irritable, desgarres y abrasiones, lesiones 

oculares y mengua de las funciones físicas. 

 

 



En el ámbito de la salud reproductiva se han encontrado el mayor número de 

evidencias estadísticamente significativas entre la relación entre ser víctima de 

violencia y tener problemas de salud. Existen datos que asocian a la violencia 

física y sexual con el padecimiento de cáncer 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 investigación 

donde midieron la prevalencia de violencia doméstica en una muestra de 

mujeres que presentaba síntomas clínicos de infección de transmisión sexual. 

Los autores encontraron que de 375 pacientes, el 37.6% refirieron haber tenido 

violencia física y el 32.8% violencia psicológica. La violencia física presentó una 

asociación estadísticamente significativa con una historia médica de 

infecciones de transmisión 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 

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

 

En una investigación 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 país, y en el resto del mundo, como 



las de Valdez-Santiago y Sanín-Aguirre, 1996; Núñez-Rivas, Monge-Rojas, 

Gríos-Dávila, Elizondo-Ureña y Rojas-Chavarría, 2003; Neggerd, Goldenberg y 

Cliver en el 2004, revelan que las mujeres víctimas de violencia durante el 

embarazo tienen tres veces más complicaciones durante el parto y postparto 

inmediato, además de tener cuatro veces más riesgo de tener productos de 

bajo peso, con respecto a la población control. 

 

Consecuencias psicológicas 

 

Las consecuencias del maltrato son profundas y van más allá de la salud y de 

la felicidad de los individuos, para afectar el bienestar de toda la comunidad. 

Vivir en una relación violenta afecta al sentido de autoestima de una mujer y su 

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

 

Los padecimientos psicológicos que se han relacionado más con la violencia 

doméstica son la depresión (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 

postraumático (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 ideación e intento 

suicida u homicida (Valdez y Juárez,  1998). Se ha encontrado, además, un 

mayor riesgo en estas pacientes de padecer algún trastorno de la alimentación 

(Ackard, Neumark-Sztainer, 2003). 

 



Llamas, en el 2000 menciona que las mujeres maltratadas comparten una serie 

de características psicológicas como: baja autoestima, asertividad deficiente y 

escasa capacidad de iniciativa, que facilitan la cronificación del problema y la 

adopción de conductas de sumisión. Por otro lado Elu y Pruneda (2000) 

señalan que la mujer maltratada se aísla, porque a veces así se lo exige el 

agresor (como mecanismo de control sobre ella), y por la vergüenza que siente 

ante su situación. 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 aún más tomar decisiones para salir de la situación 

de violencia. 

 

Medina-Rivera (2000) menciona que la víctima 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) describió el síndrome de la mujer maltratada. Él menciona que 

las características de estas mujeres son: culpabilidad, baja autoestima, 

confusión, incapacidad de concentrarse, trastornos en los hábitos alimenticios y 

de sueño, sensación de no poder comunicarse con los demás, disfunciones 

sexuales, timidez, depresión, furia o miedo prolongado. 

 

El Modelo integrado de atención a la violencia intrafamiliar y sexual, editado por 

la Secretaría de Salud en el 2004, señala que las mujeres víctimas de violencia  

pueden presentar indefensión aprendida, definida como “la obediencia pasiva 

al entorno cuando todos los esfuerzos por transformarlo no logran causar 



ningún efecto, ni la situación se modifica”. Los resultados de la indefensión 

aprendida son resignación, desgaste, depresión y culpa, los cuales traen como 

consecuencias cansancio físico y emocional. 

 

El Síndrome de Estocolmo descrito por Gram, Rawlings, y Rimini (1998) como 

una explicación al vínculo emocional que se crea entre los rehenes y sus 

captores. Torres (2001) menciona que este síndrome puede explicar las 

respuestas psicológicas de las mujeres maltratadas, por la relación afectiva de 

la mujer que se establece con el agresor. Los síntomas y signos de este 

síndrome son: agradecer intensamente las pequeñas 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 aún cuando él tenga responsabilidad del maltrato, tener miedo de 

que el agresor regrese aún cuando esté muerto o en la cárcel, y presentar 

síntomas de estrés postraumático. 

 

Instrumentos de medición para violencia 

 

Se han  realizado diversos instrumentos para la medición de la violencia hacia 

la mujer en Estados Unidos. Los dos instrumentos más 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 

categorías: soluciones racionales, agresión psicológica, (abandono y verbal) y 

agresión física. El ISA, publicado en 1981 por Hudson, y Mcintosh, obtiene el 



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

 

Se encontraron en la literatura tres instrumentos realizados en México para la 

medición de la violencia. Cervantes (1999) construyó un inventario para evaluar 

el maltrato emocional en mujeres. Rojas (2000) desarrolló un inventario para 

evaluar el maltrato psicológico en mujeres. Castro (2004) construyó 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 aplicación de instrumentos 

escritos de medición 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 índice de detección 

de pacientes víctimas de violencia por medio de la utilización de instrumentos 

psicológicos 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 rápida y sistemáticamente 

determine la prevalencia de la violencia en las  pacientes.  Nelson, Nigren, 

McInemey y Klein, (2004), señalaron que la literatura acerca de la violencia 

familiar o de pareja es extensa, pero que pocos estudios proveen datos acerca 

de cómo detectar y manejar a las pacientes víctimas de violencia, por parte de 

los médicos y del personal de salud. 

 



En nuestro país han sido pocos los instrumentos que se han creado para la 

detección de la violencia en escenarios hospitalarios. El modelo integrado de 

atención 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 áreas: violencia física, violencia psicológica 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 investigación científica (Trull y Phares, 2003). 

 

Como se mencionó, uno los padecimientos que se ha  relacionado con el ser 

víctima de violencia es el Trastorno de Estrés Postraumático. Se ha encontrado 

evidencia estadísticamente significativa en diversos artículos de investigación 

acerca de los cambios positivos que se producen a través de la terapia 

cognitivo conductual con pacientes con Trastorno de Estrés Postraumático. 

 

 Los trabajos que ha publicado la terapia cognitivo conductual para el 

tratamiento del Trastorno de Estrés Postraumático se han enfocado con 

diferentes poblaciones como: ejecutores de violencia, escolares, veteranos de 

guerra, víctimas de violación o abuso sexual. Sin embargo muy pocos han 

abordado la problemática de las mujeres que viven en situación de violencia de 

pareja.  

 



Las intervenciones que han sido publicadas para el tratamiento del Trastorno 

de Estrés Postraumático para poblaciones diversas han utilizado las siguientes 

técnicas terapéuticas cognitivo-conductuales: control de estímulos (De viva, 

Zayfert, Pigeon y Mellman, 2005), reestructuración cognitiva (De viva, Zayfert, 

Pigeon y Mellman, 2005; Monson, Rodríguez y  Warner, 2005; Stein, Jaycox, 

Kataoka, Wong, Elliott y Fink, 2003), psicoeducación (De viva, Zayfert, Pigeon y 

Mellman, 2005; Silva, Cloitre, Davis, Levitt, Gómez, Ngai y Brown, 2003), 

prevención de recaídas (De viva, Zayfert, Pigeon y Mellman, 2005; Stein, 

Jaycox, Kataoka, Wong, Elliott y Fink, 2003), entrenamiento en respiración 

diafragmática (Monson, Rodríguez y  Warner, 2005; Stein, Jaycox, Kataoka, 

Wong, Elliott y Fink, 2003), detención de pensamientos negativos (Snodgrass, 

1993),  entrenamiento en estrategias de afrontamiento, solución de problemas 

(Stein, Jaycox, Kataoka, Wong, Elliott y Fink, 2003),  relajación progresiva 

(Monson, Rodríguez y  Warner, 2005), habilidades de asertividad y de escucha 

activa (Monson Rodríguez y  Warner, 2005), exposición al evento traumático 

por medio de imaginería, pensamientos, dibujos o escritura (Stein, Jaycox, 

Kataoka, Wong, Elliott y Fink, 2003; Silva, Cloitre, Davis, Levitt, Gómez, Ngai y 

Brown, 2003); e identificación de creencias positivas acerca de su persona 

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

 

En 1998, Echeburúa, Corral, Sarasua y Zubizarreta desarrollaron, 

implementaron y evaluaron un tratamiento cognitivo conductual para mujeres 

víctimas de maltrato, cuyo objetivo fue la reconstrucción de la autoestima, la 

búsqueda 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 relajación, entrenamiento en el control 

del comportamiento agresivo, entrenamiento en habilidades sociales y de 

comunicación, entrenamiento en solución de problemas, expresión emocional  

y reevaluación cognitiva. Los autores han encontraron eficacia de este 

programa. 

 

En México (Cruz-Almanza, Gaona-Márquez y Sánchez-Sosa, 2006) 

desarrollaron un estudio para examinar los efectos de una intervención 

cognitivo-conductual en la autoestima, afrontamiento y asertividad en cónyuges 

sobrevivientes de maltrato de bebedores problema. Los resultados que 

muestran que existieron cambios clínica y estadísticamente significativos en 

asertividad, afrontamiento y autoestima. 

 



CAPÍTULO III 

 
“Mi pareja no me hace la vida de cuadritos, me la hace de 

puntitos” “¿Cómo permití que mí pareja me contagiara de VPH? 
¿Por qué a mí, por qué tengo ese maldito virus?””Pienso que ya 

no valgo nada” 
 

Mujeres sobrevivientes de violencia de pareja. 

 

 

Método 
 
Estudio I 
 

Justificación 

La depresión se ha convertido en uno de los trastornos mentales más 

frecuentes entre la población de diferentes países y es actualmente reconocida 

como un problema de salud pública (Ragier, et.al. 1988; Wells, et.al. 1989 y 

Blazer, et.al.1994). Una de las consecuencias más graves de la depresión 

severa son los actos suicidas, los cuales afectan profundamente a los 

familiares de las victimas. 

 

Existen diferentes situaciones vitales que pueden producir depresión en las 

mujeres. Dentro de éstas se encuentran el embarazo y el alumbramiento, pues 

los cambios físicos, emocionales y sociales que se presentan durante esta 

etapa de la vida de una mujer pueden repercutir en su estado de ánimo 

(Gutierrez y Valles, 1998). Por estas razones se hace evidente que las mujeres 

que se recuperan de un embarazo, son una población en riesgo para padecer 

trastornos del estado de ánimo, como lo es la depresión. También se hace 

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



factores de riesgo de la depresión en esta población, para poder conocer con 

una mayor profundidad la problemática de estas pacientes.  

 

Objetivo 

Conocer la prevalencia de depresión 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 Atizapán a la atención de 

su parto, durante octubre y noviembre del 2004. 

 

Los criterios de inclusión para la participación en la investigación fueron: 

aceptación para contestar los instrumentos de evaluación 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 exclusión fueron: 

presentar alguna alteración psiquiátrica, retraso mental o ser extranjeras. 

 
Medición e instrumentos 
 

1. Inventario de Depresión de Beck (1979);  estandarizado para población 

mexicana. Compuesto por 21 reactivos. Consta de cuatro opciones de 

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

 

2. Lista de cotejo de situaciones vitales. Basada en Holmes-Rahe, 1967. 

Consta de 25 ítems de situaciones vitales. Los reactivos estuvieron 

compuestos por respuestas dicotómicas, que revisaban situaciones 



vitales de los últimos doce meses de vida. 

 
Diseño 
 
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 aplicación de los 

cuestionarios y de la entrevista fue de 15 a 40 minutos. Las pacientes se 

entrevistaron en sus camas, durante su hospitalización. Las instrucciones que 

se les brindaron fueron las siguientes: “El Servicio de Ginecología y Obstetricia 

esta llevando a cabo encuestas con todas las pacientes hospitalizadas, con la 

finalidad de realizar programas para mejorar la atención de las usuarias”. Si la 

paciente cumplía con los requisitos de inclusividad se procedía a realizar la 

evaluación. Posteriormente se llevaba a cabo una entrevista para recabar los 

datos sociodemográficos. Las pacientes en las que se detectó depresión 

severa y/o violencia fueron canalizadas para su atención psicológica consulta 

externa.  

 

La captura de los datos y el análisis estadístico de la información se realizó 

mediante el programa SSPSS versión 11. Los datos sociodemográficos se 

analizaron por medio de frecuencias y porcentajes (Tabla 1.2). Se analizó el 

porcentaje de pacientes con depresión en toda la muestra, posteriormente se 

clasificó a las pacientes por grado de depresión (Grafico 1). Se dividieron las 

pacientes en dos grupos: A) pacientes con depresión severa  y B) pacientes sin 

depresión. Para evaluar si existían diferencias entre los datos 

sociodemográficos de los  dos grupos se utilizó la prueba Chi cuadrada 



(Tabla1.2). Posteriormente se realizó un análisis de frecuencias para las 

situaciones vitales. Para evaluar las diferencias estadísticas entre los grupos y 

las situaciones vitales se  utilizó la prueba de Chi cuadrada (Gráfico 2). Por 

medio de frecuencias se determinó el porcentaje de mujeres del total de la 

muestra que fueron victimas de algún tipo de violencia en los últimos doce 

meses (Gráfico 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 república. La muestra estuvo 

compuesta por mujeres entre los 15 y los 42 años de edad, con una media de 

23.4 años. De las 102 mujeres evaluadas el 40.1% informó haber cursado 

estudios de primaria. El 93.1% de las entrevistadas indicó practicar la religión 

católica. El 95.1% se dedicaba al hogar. Al momento de la entrevista, el 82% 

de las pacientes evaluadas vivían con su pareja, el rango de tiempo de vivir con 

ésta fue de 4 meses a 16 años. 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 ocupación de sus parejas: el 44.1% tenía estudios de 

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

 

 

 

 

 

 



Tabla 1. 2 Características sociodemográficas de la muestra. 

 

  Frecuencia (%)   

 Muestra total Mujeres sin depresión 
Mujeres con 
depresión P 

Características 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)  
Ocupación     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 años 41 (40,1) 37 (40,2) 4 (40)  
De 7 a 9 años 43 (34,3) 38 (41,3) 5 (50)  
De 10 a 12 años 17 (16,6) 16 (17,3) 1 (10)  
De 13 a 16 años 1 (.98) 1 (1,08)   
Religión    0.149 
Católica 95 ( 93,1) 86 (93,5) 9 (90)  
Otra 3 (2,9) 3 (3,3)   
S/R 4 (3,9) 3 (3,3) 1 (10)  
Número 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 características sociodemográficas de la 

muestra. Como se observa no hubo diferencias estadísticamente significativas 

entre los datos sociodemográficos para las mujeres con depresión y sin 

depresión. 

 

 

 

 



El inventario de depresión de Beck se analizó por medio de porcentajes de 

prevalencia de depresión en la muestra (Gráfico 1A) y el grado de severidad de 

la misma (Gráfico 1B). 

 
 

Gráfico 1. A) Porcentaje de depresión en la muestra. B) Clasificación de 
las pacientes con depresión por grado de severidad (porcentaje). 
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En el Gráfico 1A, se observa  que el 61% de las pacientes padecía depresión y 

que 39% no tenía depresión. En el Gráfico 1B se muestran los diferentes 

grados de depresión que tuvieron las pacientes; el 50% presentó depresión 

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

 

Para realizar el análisis de las situaciones vitales (Anexo 2 y Gráfico 2) la 

muestra fue dividida en dos grupos: las pacientes con depresión severa y las 

pacientes sin depresión severa (Gráfico 2). Debido a que las situaciones vitales  

con asociación estadísticamente significativa a la depresión estuvieron 

relacionadas con la violencia (Gráfico 2), se revisó la prevalencia de ésta en 

toda la muestra (Gráfico 3). 

 



 
 
 

 
Gráfico 2. Porcentajes de situaciones vitales en pacientes con y sin 

depresión.  
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En el Grafico 2 se observan los reactivos que de acuerdo con los resultados 

obtenidos del análisis mediante la prueba de Chi cuadrada resultaron con 

diferencias estadísticamente significativas entre los grupos fueron: Insultos, 

humillaciones, ridiculización 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). 

 

 

 

 



 
 
 
 
 

Gráfico 3. Porcentaje de violencia en la muestra 
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En el Grafico 3 se observa que 35% del total de pacientes fueron víctimas de 

algún tipo de violencia dentro de los últimos 12 meses. Se encontró que el 17% 

de las pacientes ha sido víctima de violencia psicológica, el 16% de las mujeres 

entrevistadas informaron haber recibido golpes o algún daño a su cuerpo, y el 

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

 

 

 

 

 



 

Discusión y conclusiones  
 
En nuestro país no se han realizado investigaciones relativas a la prevalencia 

de la depresión en una población tan vulnerable como lo son las mujeres 

puérperas. El hecho de presentar una sintomatología moderada o severa de 

depresión tan solo 48 horas después del parto, puede elevar  el riesgo de que 

las mujeres presenten depresión postparto. La prevalencia de depresión severa  

en la muestra total fue del 10%. Este concuerda con la prevalencia de los 

trastornos afectivos, según la Encuesta Nacional Epidemiológica Psiquiátrica, 

(Medina-Mora, 2003). Sin embargo, es posible que debido a los factores 

psicológicos y fisiológicos que predisponen a las mujeres en puerperio que la 

cifra se incremente en los meses que siguen al alumbramiento. Por esta razón 

se quiso detectar qué situaciones vitales se asocian a la depresión severa en 

puérperas, con el fin de canalizarlas de forma temprana a servicios de atención 

psicológica.  

 

Se observó que uno de los principales factores asociados a la depresión severa 

fue el que las pacientes  sean víctimas de violencia física, psicológica o sexual, 

o abandono. Estos resultados concuerdan con investigaciones de otros países 

(Sutherland, Bybee y Sullivan 1998;  Yick, Shibusawa y Agbayani-Siewert,  

2003;  Johnson,  y Behight, 2003).  

 

La mitad de las pacientes con depresión severa fueron migrantes de otros 

estados de la República. Esto puede deberse a que  en estas pacientes el 

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



más vulnerables a sufrir trastornos del estado de ánimo, así como a ser 

víctimas fáciles de violencia de pareja. Siguiendo esta línea de pensamiento, 

es importante mencionar que todas las pacientes con depresión severa no 

contaban con ingresos propios. Esto implica una dependencia económica 

hacia la pareja misma que, como el control  y  sometimiento, se ha relacionado 

con la violencia psicológica. 

 

En 1996 la Organización Mundial del la Salud decretó que la violencia es un 

problema de salud pública, que puede tener graves consecuencias para la 

salud física 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 II 

 
Justificación  
 

En nuestro país, estadísticas del Instituto Nacional de Estadística Geografía e 

Informática (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 problemática. 

 

En el 2000 la Secretaría de Salud de México publicó la Norma Oficial de 

atención 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 

atención integral a la violencia intrafamiliar, además de que se señala que la 

detección de la violencia  deberá ser realizada de manera sistemática a través 

de un entrevista o un cuestionario de detección 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 

rápidos y confiables para detectar a mujeres que viven en esta problemática. El 

VFS propone llevar a cabo la detección 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 algún tipo de violencia por medio 

de una entrevista directa y dos cuestionarios escritos. 



 

Objetivo  

 

Analizar la proporción de pacientes detectadas con algún tipo de violencia, por 

medio de una entrevista estructurada y dos instrumentos de detección 

diseñados especialmente para su uso en hospitalización en el servicio de 

Ginecología y Obstetricia.  

 

Participantes  

 Pacientes atendidas en hospitalización en el servicio de Ginecología y 

Obstetricia. 

 

Diseño 

Transeccional descriptivo 

 

Procedimiento 

En el Servicio de Ginecología y Obstetricia se implementó el modelo integrado 

para la prevención y atención de la violencia familiar y sexual (VFS), propuesto 

por la Secretaría de Salud, el cual indica que la detección de las mujeres 

víctimas 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 práctica se observaron varios inconvenientes para 

llevar a cabo entrevista propuesta por el modelo integrado para la prevención y 

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

 

1. Espacio físico inadecuado: El lugar donde se realizaba la detección de 

las pacientes sobrevivientes de violencia era el área de hospitalización. 

Éste es un espacio cerrado donde hay tres camas, algunas con cortinas 

corredizas para que la paciente pueda tener una mayor privacidad. Sin 

embargo algunos cubículos carecen de cortinas. Se observó que cuando 

se les hacían las preguntas relativas a la violencia a las pacientes en voz 

alta, muchas veces contestaban negativamente de manera automática. 

Además muchas pacientes no mantenían 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 

problemática. 

 

2. Número de usuarias: Diariamente se realizaban las entrevistas a cada 

una de las pacientes del servicio, lo cual consumía 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 detección: El servicio de Ginecología y 



Obstetricia es un servicio en constante movimiento y cambio. La mayoría 

de las pacientes se van después de haber permanecido 24 horas, lo que 

hace su estancia muy corta. Las detecciones de las pacientes víctimas 

de violencia tienen que estar sujetas a los horarios disponibles durante 

su estancia hospitalaria, y no interferir con sus demás actividades, tales 

como: bañarse, comer, realización de procedimientos médicos, o 

asistencia a las pláticas de lactancia y de métodos de planificación 

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

 

4. Escasa información 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 señala que se le explique el concepto de 

violencia y los tipos de violencia. Sin embargo se observó 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 había más 

probabilidades de que las pacientes contestaran afirmativamente, a 

diferencia de preguntar directamente acerca del tema, sin dar una breve 

introducción. 

 

Debido a los inconvenientes de la entrevista se decidió diseñar un 

instrumento de detección de violencia para mujeres hospitalizadas, en el cual 

se incluyeron información e imágenes 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 (Gráfico 4). 

 

Sin embargo se observó, dado que el instrumento al no tener límite de tiempo 

de la violencia vivida, que las pacientes hacían referencia a violencia y abusos 

sexuales sufridos durante la infancia. Se decidió entonces modificar el 

instrumento poniendo en las preguntas un límite de tiempo (últimos doce 

meses) de la violencia vivida (Anexo 4). Debido a que las mujeres que más 

necesitan la atención son aquellas que están viviendo la violencia actual. Los 

resultados de la detección por medio de este instrumento fueron analizados por 

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

 

Finalmente se analizaron por medio de porcentajes las detecciones realizadas 

por los tres instrumentos (Gráfico 6). 

 

Resultados  

 

Por medio de frecuencias se analizaron los datos obtenidos a través de cada 

uno de los instrumentos utilizados para realizar la detección de las pacientes 

sobrevivientes de violencia, a continuación se presentan por medio de gráficos 

de barras las frecuencias de detección de pacientes con algún 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 Gráfico 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 prevención y la atención de la violencia familiar y sexual. En 

total se detectaron 174 casos de mujeres sobrevivientes de algún tipo de 

violencia. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
 
 
 
 
 

 
Gráfico 5 Frecuencias de pacientes detectadas por medio del primer 

instrumento de detección de violencia 
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En el Gráfico 5 se muestran las frecuencias de mujeres detectadas con algún 

tipo de violencia en un periodo de cuatro meses, utilizando el primer 

instrumento que se diseñó y desarrolló en el Servicio de Ginecología y 

Obstetricia. Como se puede observar el número de pacientes incrementó. El 

total de pacientes detectadas con violencia fueron 384 en un lapso de marzo a 

junio del 2005. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
 
 
 
 

Gráfico 6 Frecuencias de pacientes detectadas mediante el segundo 
instrumento de detección de violencia  
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En el Gráfico 6 se señalan las frecuencias de las mujeres sobrevivientes de 

algún tipo de violencia en seis meses, de julio a diciembre del 2005. Como se 

esperaba el número de pacientes disminuyó. La sumatoria de las frecuencias 

de este periodo fue de 316  pacientes detectadas con violencia. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
 
 
 
 

Gráfico 7 Porcentajes de pacientes con violencia por instrumento de 
detección 
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En el Gráfico 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 tenía rango de 

tiempo de la violencia padecida, y un decremento en las detecciones de las 

pacientes cuando se marcó un límite de tiempo (segundo instrumento). 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
Discusión y Conclusiones 
 
Como se mencionó, el objetivo de este estudio fue analizar la proporción de las 

pacientes detectadas con algún tipo de violencia, por medio de una entrevista 

estructurada y dos instrumentos de detección de violencia diseñados para 

mujeres hospitalizadas.  En los resultados, se muestra que  la proporción del 

número de pacientes detectadas con algún tipo de violencia probablemente 

será diferente  dependiendo del instrumento que se utilice. 

 

Se observa también que el número de pacientes detectadas con algún tipo de 

violencia por medio de los instrumentos diseñados  fue mayor en comparación 

a las pacientes detectadas por medio de la entrevista del VFS, esto se quizá se 

puede deber a los inconvenientes que se mostraron a lo largo de la aplicación 

de la entrevista, señalados en el apartado de procedimientos.  Sin embargo 

Morrison, 2000, Canterino, 1999, Pan, 1997 han encontrado resultados 

similares cuando comparan el número de detecciones obtenidas con 

cuestionarios o entrevistas directas, resultando un mayor número de pacientes 

detectadas cuando se utilizan cuestionarios escritos.  

 

Se piensa que quizá algo que ayudó a que las pacientes presentaran una 

mayor probabilidad de contestar de manera positiva fue la información que se 

brindó acerca del concepto de violencia y  sus las consecuencias, además de 

las imágenes presentadas en este instrumento.  

 

Se considera importante señalar que el instrumento idóneo, para pacientes 

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



el apartado de procedimiento el propuesto por el VFS no se adecua a las 

condiciones de las pacientes hospitalizadas ni al servicio de Ginecología y 

Obstetricia. 

 

La Norma-190 y en el VFS, señalan que es muy importante realizar 

detecciones sistemáticas 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 

daño. Sin embargo se considera necesaria la participación del psicólogo 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 

evaluación, se llevaron a cabo  intervenciones en crisis, ya que se encontró que 

muchas de las mujeres entrevistadas hablaban por primera vez con alguien 

acerca de la situación de violencia. 

 

Es importante mencionar que no se encontró en la literatura científica 

herramientas de detección de violencia validadas y estandarizadas para la 

población mexicana, por lo tanto se piensa que sería muy importante que de la 

herramienta propuesta se obtuviera su validez y confiabilidad,  esto ayudaría a 

mejorar la detección de las pacientes sobrevivientes de violencia, lo cual es 

muy importante debido a las consecuencias devastadoras de la violencia de 

pareja. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
 

Estudio III 

 

Justificación  

 

La violencia hacia la mujer es un problema de salud pública. El Instituto de 

Estadística e Informática  INEGI, realizó una encuesta en el 2003, en la cual se 

detectó que en el país el 46.6% de las mujeres que viven con una pareja sufren 

algún 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 situación de violencia. En el 2000 la Secretaría de Salud  publicó 

la Norma Oficial de atención a la violencia intrafamiliar (NOM-190-SSA1, 1999), 

donde se mencionan las reglas a seguir por el personal de salud para brindar 

una atención integral a la violencia intrafamiliar. 

 

Las consecuencias físicas y emocionales de la violencia hacia la mujer son 

devastadoras tanto para la sobreviviente como para su familia. 

Lamentablemente existen muy pocas investigaciones sistemáticas  a cerca de 

los posibles  tratamientos psicológicos que se le puedan brindar a una paciente 

que es sobreviviente de violencia intrafamiliar, (Yllán, 2003). 

 

Objetivo 

Crear, implementar y evaluar una intervención psicológica 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 años, casadas, todas con 

escolaridad secundaria, que asistieron al Hospital General de Atizapán y fueron 

referidas por los servicios de Ginecología y Obstetricia, y Otorrinolaringología 

por ser sobrevivientes de algún tipo de violencia de pareja. 

 

Los criterios de inclusión para la participación en la investigación fueron: 

aceptación para firmar el consentimiento informado y contar con habilidades de 

lecto-escritura. Los criterios de exclusión fueron: presentar alguna alteración 

psiquiátrica, ideación o intento suicida, situación grave de violencia o de riesgo 

y retraso mental. 

 

Medición e instrumentos 

1. Inventario de Depresión de Beck (1979);  estandarizado para la 

población mexicana, esta compuesto por 21 reactivos. Consta de cuatro 

opciones de respuesta, y clasifica a la depresión en leve, moderada y 

severa.  

 

2. Inventario de Ansiedad de Beck (1979); estandarizado  para la 

población mexicana. Está 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 población mexicana. El Inventario de Asetividad 

(IA) de Gambrill y Richey está compuesto por cuarenta reactivos 

divididos en dos escalas, una de malestar y otra de probabilidad de 

respuesta. Una puntuación alta en la escala de malestar indica que la 

persona experimenta alto grado de ansiedad ante situaciones que 

requieren un comportamiento asertivo, una puntuación alta en la escala 

de probabilidad refleja que esa persona no suele comportarse de 

manera asertiva en dichas situaciones. La combinación 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 ejecución. 

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. 

 

Diseño 

Diseño 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 Psicología. Se les explicaba el objetivo de la intervención y, si 

decidían colaborar se les leía 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 finalización de 

todo el estudio. Se pudieron contactar a tres pacientes para saber el motivo del 

abandono de la intervención. Dos pacientes reportaron que el horario no 

favorecia a sus actividades diarias. La otra paciente refrió haber dado a luz y 

esto le impidió continuar.   

 

 

Para estructurar la intervención psicológica, primero se realizó un análisis 

bibliográfico de los diferentes tratamientos psicológicos cognitivo conductuales 

que se han realizado para pacientes sobrevivientes de violencia de pareja. Se 

diseñó una intervención cognitivo conductual de nueve sesiones: dos 

individuales y siete en grupo, cada una de las sesiones tuvo una duración 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 sesión, y hasta finalizar la intervención, 

sólo asistieron tres pacientes. 

 



 

Esta intervención tuvo como objetivo enseñar habilidades de enfrentamiento 

para abordar y superar la situación de maltrato, a través de psicoeducación, 

entrenamiento en asertividad, autoaceptación, reestructuración cognitiva, 

detención de pensamientos y solución de conflictos.  

 

En la primera sesión se realizó una entrevista inicial, donde se permitió el 

desahogo emocional de la paciente y se evaluó la situación de riesgo por 

medio de la Herramienta de Evaluación de Riesgo.(Anexo 5) Si la paciente 

reunía los criterios de inclusividad se le brindaba información acerca de la 

investigación y, si la paciente aceptaba, se firmaba el consentimiento 

informado. Se proporcionó como ejercicio para casa la lectura del cuento: 

“Cenicienta tiene un mal sueño”. 

 

En la segunda sesión se brindó tiempo para revisión del cuento y para la 

promoción del desahogo emocional. Posteriormente se aplicaron los 

instrumentos de evaluación pretest: Inventario de Depresión de Beck, 

Inventario de Ansiedad de Beck e Inventario de Asertividad de Gambrill y 

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

 

Las siguientes sesiones fueron grupales. En la tercera sesión se les explicó a 

las pacientes el concepto de violencia, el ciclo de maltrato, los diferentes tipos 

de violencia y las consecuencias de la misma. En esta sesión se permitió 

también el desahogo emocional. Se modeló y practicó la técnica de respiración 

diafragmática. Como ejercicios para casa realizar autoregistros de situaciones 



de ansiedad y relajación, práctica del ejercicio de relajación durante la semana. 

y escribir cinco soluciones para romper el círculo del maltrato. 

 

En la sesión siguiente se les explicó a las pacientes la importancia de la 

comunicación y que una de las consecuencias más devastadoras de la 

violencia es el aislamiento social, que lleva a la pérdida de las habilidades de 

comunicación. Se debatieron algunos pensamientos irracionales, los cuales no 

ayudan a que la comunicación sea eficiente. Se practicó la técnica de 

respiración diafragmática con imaginería. Se dejó como ejercicio para casa: la 

práctica de la respiración diafragmática, escribir las consecuencias que han 

vivido por la violencia, incrementar los contactos sociales y llevar autoregistros 

de los mismos. 

 

 En la quinta sesión se explicó la importancia de rehabilitar las habilidades de 

comunicación y se enseñó 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 practicó la técnica de respiración 

diafragmática. Los ejercicios para casa fueron: Práctica de la respiración 

diafragmática, incremento de los contactos sociales, práctica de las conductas 

asertivas y autoregistros de asertividad. 

 

 En la sexta sesión por medio de imaginería 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 respiración diafragmática con 

imaginería. Los de ejercicios para casa fueron: práctica de la respiración 

diafragmática, incremento de los contactos sociales, auto registros de 

asertividad. 

 

En la sesión siete las participantes aprendieron técnicas de detención de 

pensamientos irracionales. Por medio de ensayos conductuales las pacientes 

practicaron los componentes verbales y no verbales de la asertividad. Se 

realizaron además debates empíricos acerca del concepto de autoaceptación. 

Se practicó la técnica de respiración diafragmática. Se dejó de ejercicios para 

casa: la práctica de la respiración diafragmática, el fijarse metas realistas, el 

incrementar los contactos sociales, el brindarse autorecompensas, los 

autoregistros de asertividad y la práctica de la técnica de detención de 

pensamientos. 

 

En la octava sesión se realizaron debates acerca de los elementos importantes 

para el concepto de autoaceptación. Por medio de ensayos conductuales las 

pacientes practicaron los componentes verbales y no verbales de la 

asertividad. Se practicó la técnica de respiración diafragmática con imaginería. 

Se dejó de ejercicio para casa: Práctica de la respiración diafragmática. Fijarse 

metas realistas. Incrementar los contactos sociales. Brindar autorecompensas, 

autoregistros de asertividad y práctica de la técnica de detención de 

pensamientos. 

 

En la última sesión las pacientes realizaron, por medido de la escritura, la 



práctica de la técnica de solución de problemas y contestaron  los cuestionarios 

de evaluación postest. Se practicó la técnica de relajación. Se dejó como 

ejercicios para casa: Aplicar las técnicas analizadas durante toda la 

intervención. Se entregó un Manual para mujeres sobrevivientes de violencia  

 

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

conocimientos aprendidos a lo largo de toda la intervención. 

 

Después de tres meses de haber sido concluida la intervención, se llevó a cabo 

una tercera aplicación 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 gráficos del puntaje crudo obtenido en cada uno de los instrumentos 

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

 

A continuación se presentan los resultados obtenidos en cada uno de los 

instrumentos durante los tres periodos de evaluación, por grupo y 

posteriormente por cada participante. 

 

 

 

 



 

 

 

 

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

los tres periodos de evaluación. 
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En el Gráfico 8 se muestran los puntajes obtenidos a nivel grupal en el 

Inventario de Ansiedad, en cada medición. Se encontró una disminución de 59 

puntos en la evaluación postest respecto al pretest. Hubo un incremento de 8 

puntos en el seguimiento comparado con el postest. 

 



 

 

 

 

Gráfico 9. Puntajes obtenidos por grupo en el Inventario de Depresión, en 

los tres periodos de evaluación. 
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En el Gráfico 9 se observan los resultados derivados del Inventario de 

Depresión por grupo y por los tres momentos de evaluación. Se encuentra un 

decremento de 14 puntos en el postest con respecto al pretest, no hubo 

cambios en el seguimiento. 

 



 

 

 

 

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

(Incomodidad de Respuesta) en los tres periodos de evaluación. 
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En el Gráfico 10 se presentan los datos obtenidos del Inventario de Asertividad 

en la subescala de Incomodidad de Respuesta. Se obtuvieron 34 puntos 

menos con relación a la primera aplicación del instrumento. En el seguimiento 

se observa un incremento de 10 puntos en comparación a la segunda 

medición.  



 

 

 

 

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

(Probabilidad de Respuesta) en los tres periodos de evaluación. 
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En el Gráfico 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. 

 

 



 

 

 

 

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

de las participantes, en los tres periodos de medición. 
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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 medición. En la participante I 

decremento el puntaje a través del tiempo. En la participante II en el 

seguimiento aumento su puntaje. En la participante III no existen cambios en 

los puntajes, con respecto al pretest. 

 

 



 

 

 

 

Gráfico 13. Puntajes obtenidos en el Inventario de Depresión, por cada 

una de las participantes, en los tres periodos de medición. 
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En el Grafico 13 se observan los resultados obtenidos por paciente en el 

Inventario de Depresión en cada momento de evaluación. En las participantes I 

y III los puntajes disminuyeron a través del tiempo. En la participante II en el 

seguimiento aumento su puntaje con respecto al postest. 

 

 

 



 

 

Gráfico 14. Puntajes obtenidos en el Inventario de Asertividad 

(Incomodidad de Respuesta), por cada una de las participantes, en los 

tres periodos de medición. 
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En el Gráfico 14 se presentan los resultados obtenidos por cada participante 

del Inventario de Asertividad (Incomodidad de Respuesta), en las tres 

evaluaciones. La participante I tuvo un decremento en los puntajes de las 

evaluaciones, a lo largo del tiempo. En las participantes II y III se observa un 

incremento en los puntajes de las dos últimas mediciones. 

 



 

 

Gráfico 15. Puntajes obtenidos en el Inventario de Asertividad 

(Probabilidad de Respuesta), por cada una de las participantes, en los 

tres periodos de medición. 
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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 I los puntajes disminuyeron a través del 

tiempo. En la participante II se muestra un incremento en los puntajes de la 

evaluación postest y un decremento en el seguimiento. En la participante III se 

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



 

Discusión y Conclusiones 
 
 

La violencia es un problema grave porque conlleva a diversas problemáticas de 

salud como: infecciones de transmisión sexual, abortos, embarazos no 

deseados, lesiones, dolor crónico, dolores de cabeza, intestino irritable, 

depresión, ansiedad, estrés postraumático, déficits en asertividad, 

autoaceptación etc.  El objetivo de este trabajo fue crear, implementar y evaluar 

una intervención psicológica, para mujeres sobrevivientes de violencia de 

pareja.  

 

 

En el programa se buscó reducir la ansiedad a través de las técnicas relajación 

y detención 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 

intervención se observa que hay una reducción importante de los síntomas de 

ansiedad. Las pacientes refirieron que la técnica de detención de pensamientos 

irracionales fue utilizada cuando se reprochaban o regañaban por no poder 

realizar alguna actividad. 

 

En el inventario de Depresión se observa también un decremento de las 

puntuaciones, esto se le atribuye al entrenamiento en asertividad y a la 

reestructuración cognitiva acerca de la autoaceptación ya que las pacientes 

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



tener una mejor estado de ánimo,  tener más 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. Quizás esto se deba al entrenamiento en respiración 

diafragmática y a la detención de pensamientos irracionales, ya que el 

entrenamiento en relajación 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 relajación, 

conductas verbales y no verbales de la asertividad. Este resultado es 

semejante al que reportan Cruz-Almanza, Gaona-Márquez y Sánchez-Sosa en 

el 2006. 

 

En las pacientes que tuvieron una participación más activa, que realizaban sus 

ejercicios para casa y participaban activamente en el transcurso de toda la 

intervención, se observan cambios en la disminución 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 práctica 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 número de la muestra de  la intervención. 

Aunque en este estudio participaron pocas pacientes, los datos reflejan que 

probablemente la terapia cognitivo conductual ayudó a disminuir los síntomas 

de ansiedad y depresión en mujeres sobrevivientes de violencia de pareja. 

Además que también se encuentra una mayor utilización 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. Además de tener un grupo control. 

 

 



 

Capítulo IV 

 

“Yo quiero ser voluntaria de un grupo de mujeres, que han sido 
maltratadas. Yo quiero gritarles a las mujeres, que no se dejen 

que no es justo, yo todo eso lo viví de niña y con mi 
pareja”.“Me siento mejor, más 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 Psicología que se dedica a la 

aplicación clínica de principios, técnicas y procedimientos de la terapia 

conductual para la, evaluación, tratamiento, rehabilitación y prevención de 

desórdenes físicos, así como la validación 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 realización e implementación de programas 

de prevención de enfermedades y de reforzamiento de conductas saludables. 

El psicólogo cuenta con las destrezas para ayudar a los pacientes a afrontar 

procedimientos médicos invasivos, a promover la aceptación de una 

enfermedad crónica degenerativa, y a establecer una adherencia terapéutica al 

tratamiento médico. Así mismo puede participar de manera activa en el 

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



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

investigación. 

 

El servicio de Ginecología y Obstetricia, es un escenario de la maestría en 

Psicología 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 drásticamente en 

la salud reproductiva de una mujer. El trabajo de Psicología en el servicio de 

Ginecología y Obstetricia ha logrado incrementar la calidad y la calidez de la 

atención 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 área de Psicología  a las pacientes que requieren algún 

apoyo psicológico. 

 
Durante los primeros meses de trabajo de Psicología en el servicio se detectó 

sintomatología depresiva en numerosas pacientes de hospitalización. El alto 

número de pacientes observadas con síntomas de depresión suscitó interés en 

conocer la prevalencia de depresión en las pacientes que acuden al servicio. 

También se quisieron conocer las posibles variables asociadas a esta 

problemática, a fin de dar atención psicológica oportuna a las pacientes, y así 

prevenir tempranamente los graves efectos que puede traer consigo la 

depresión postparto. Los análisis estadísticos realizados revelaron que la 

depresión severa en mujeres en puerperio estaba asociada al abandono y a la 

violencia de pareja; sea ésta  física, psicológica o sexual. Dada la fuerte 

asociación de la depresión en mujeres puérperas con situaciones de violencia 

de pareja, se planteó la implementación de un programa de para la atención de 



sobrevivientes de esta grave problemática. Es difícil que las mujeres 

manifiesten de forma clara y específica, que viven en una situación de 

violencia, ellas se presentan generalmente a los servicios de salud sin hacer 

alusión de lo que están viviendo con sus familiares.  Por esta razón se decidió 

crear y diseñar una herramienta de detección de violencia para su utilización en 

el área de hospitalización. La herramienta de detección de violencia se diseñó 

incluyendo información e imágenes a cerca del tema de la violencia y de sus 

consecuencias.  

Se estructuró una intervención psicológica gracias al trabajo publicado por 

diferentes autores con un enfoque cognitivo conductual. Con esta intervención 

se pretendió enseñar habilidades de afrontamiento para abordar y superar la 

situación de violencia, a través de psicoeducación, entrenamiento en relajación, 

entrenamiento en asertividad, autoaceptación, reevaluación cognitiva, 

detención de pensamientos irracionales y solución de conflictos. Los resultados 

clínicos señalan que existe una disminución de los síntomas de ansiedad y 

depresión, después de la intervención. En cuanto a las conductas asertivas se 

observa un incremento de las mismas. Este estudio piloto arroja pues buenas 

expectativas para la aplicación de este programa en grupos más amplios.  

 

En México y en el mundo, lamentablemente, viejos atavismos en la cultura, la 

sociedad y la educación  han colocado en una posición 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 

además  provocan  pobreza, desempleo, marginación, y pocas oportunidades 



de superación 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 físicos de las 

mujeres tienen una relación 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 mí por mí cuerpo, por mí 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 sí 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 análisis del psicólogo 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 

múltiples 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 hábitos, de carencia de información, y de 

comportamientos de riesgo que bien podrían prevenirse a través de programas 

multidisciplinarios adecuados.  

 

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

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



de la incursión del psicólogo especialista en Medicina Conductual en los 

servicios de salud reproductiva. A través de este trabajo se pudo documentar la 

magnitud tan grande de las problemáticas asociadas a la violencia de pareja. 

Sería deseable que los sistemas de salud pública contaran con psicólogos 

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 más en esta problemática 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 Psicología en el Hospital General de Atizapán está 

actualmente centrado en la atención de las mujeres que padecen violencia 

intrafamiliar, es necesario tener en cuenta que con esto solamente se está 

atendiendo una faceta de esta problemática.  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, así como posibles intervenciones psicológicas para su 

prevención. Estos problemas asociados a la violencia intrafamiliar ponen de 

manifiesto la urgencia de la incorporación de psicólogos especializados a los 

servicios de salud pública,  pues el ser humano es un ser biopsicosocial, y su 

salud requiere una atención integral de todas estas áreas. Individuos sanos 



construyen sociedades sanas. 

 



Entrevista estructurada  
 

Anexo 1. 
 

  
 
 
 



 
Anexo 2. 

 
Lista de cotejo de situaciones vitales 

 

 

1 Divorcio
2 Separación de la pareja
3 Problemas legales
4 Enfermedad
5 Complicaciones durante el emabarazo
6 Pérdida del empleo
7 Cambios notables en la salud o en la conducta de un familiar
8 Dificultades sexuales
9 Nacimiento de un nuevo familiar
10 Problemas económicos importantes
11 Muerte de un familir o amistad
12 Peleas, golpes, daño físico por parte de la pareja
13 Abandono del hogar por parte de un hijo
14 Triunfo personal sobresaliente
15 Inicio o finalización de la escuela
16 Problemas en el trabajo
17 Cambio de casa
18 Cambios importantes en loshábitos del sueño
19 Cambios en la forma de comer
20 Cambios de hábitos personales
21 Vacaciones
22 Insultos, humillaciones, ridiculización por parte de la pareja
23 Ser forzada a teenr contacto sexual o relaciones sexuales
24 Abandono por parte de la pareja
25 Alcoholismo por parte de la pareja  

 
 
 
 
 
 
 
 
 

 



 
 

Anexo 3. 
 

Primer Instrumento 
 
 

 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
 

Anexo4. 
 

Segundo Instrumento 
 
 

 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
 

Anexo 5. 
 

Instrumento de Evaluación del Riesgo 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
 

Anexo 6. 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
 
 





 
 
 
 
 

 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
 
 
 
 
 

 
 

 



 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 



 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
Anexo 7. 

 
 
 
 

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

 
 
INTRODUCCIÓN 
 

La práctica profesional en la maestría en Psicología 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 Atizapán “Dr. Salvador 

González Herrerón-Daimler Chrysler”. 

 

Este nosocomio se encuentra ubicado en el Estado de México, en el municipio de 

Atizapán de Zaragoza. Se localiza sobre la avenida Adolfo López Mateos, equina con 

Monte Sol, en la colonia Potrero. El hospital pertenece a la Jurisdicción de Atizapán, la 

cual a su vez esta regida por el Instituto de Salud del Estado de México, que depende 

de la Secretaria de Salud. Se inauguró 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 Italia y el gobierno de los Países 

Bajos, lo cual permitió la edificación del inmueble y la instalación de equipos médicos. 

 

El objetivo de este hospital es proporcionar atención médica de segundo nivel a toda la 

población de escasos recursos económicos, que habita en las zonas marginadas y 

que no está afiliada a ningún servicio del sector salud. 

 

El hospital cuenta con cuatro especialidades básicas: Cirugía General, Medicina 

Interna, Pediatría y Ginecobstetricia. Las especialidades básicas están apoyadas por 

otras subespecialidades y disciplinas, en los servicios de consulta externa y 

hospitalización, como: Anatomía Patológica, Anestesia, Cirugía Maxilofacial, 

Estomatología, Medicina Preventiva, Neonatología, Ortopedia, Oftalmología, 

Psicología, Psiquiatría y Urología.  

 

En el servicio de Ginecología y Obstetricia se realizó la práctica profesional que aquí 



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 

enfermería está compuesto por una supervisora de servicio, un jefe de servicio, 

veintidós enfermeras adscritas al servicio y pasantes de la carrera técnica de 

enfermería en el turno matutino.  

La primera línea de autoridad es el jefe de servicio Dr. Alfonso Gerardo Carrera Riva-

Palacio. La Dra. Rosa María Matías Armas, es jefe de Enseñanza. La supervisora In 

situ es la Lic. Areli Fernández Uribe, quien es Psicóloga adscrita a la División de 

Medicina Interna.  

 

Durante el primer año sólo hubo una residente de Medicina Conductual, pero en el 

segundo año se incorporaron dos psicólogas más de la misma residencia. Durante el 

primer año de la maestría no se contó con supervisor académico, a mediados del 

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

 
DESCRIPCIÓN DEL SERVICIO DE GINECOLOGÍA Y OBSTETRICIA Y 

ACTIVIDADES DESEMPEÑADAS DURTANTE LA RESIDENICA 
 

El servicio de Ginecología y Obstetricia, no había contado anteriormente con el apoyo 

de residentes de la maestría en Psicología. Por esta razón, como punto de partida, se 

llevó a cabo un diagnóstico situacional. A través de este diagnóstico se detectaron las 

acciones que realiza el Servicio de Ginecología, mismas que están sustentadas en los 

programas señalados 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 atención al embarazo, parto y puerperio, también estipula  que los niños deben 

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

 

2. Programa cáncer de la mujer. 

“El objetivo de este programa es prevenir, diagnosticar y tratar el carcinoma Cervico-

uterino  y mamario en la población abierta que acuda al segundo nivel de atención”. 

(SSA, 2001) 

 

3. Programa de salud reproductiva. 



El objetivo es “ofrecer métodos de planificación familiar y estrategias de esparcimiento 

de sus embarazos a la población abierta para que libremente decidan el número de 

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

 

4. Programa mujer y salud. 

El objetivo es “establecer un modelo de atención a víctimas de violencia intrafamiliar y 

sexual en los tres alcances de prevención primaria, secundaria y terciaria. Atender 

integralmente a pacientes adolescentes, en: prevención de enfermedades de 

transmisión sexual, prevención de adicciones, o prevención de embrazo no deseado y 

atención de adolescentes embarazadas. Atención integral a pacientes climatéricas y 

con postmenopausia”. (SSA, 2001) 

 

A través del diagnóstico situacional también se detectaron los recursos y los servicios 

con que cuenta el servicio de Ginecología y Obstetricia. Las residentes en Medicina 

Conductual contribuyeron a la ampliación de los servicios que brinda Ginecología y 

Obstetricia. A continuación se hace un recuento de la evolución de los recursos y 

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

 

Área de Hospitalización 

 

Es el lugar donde las pacientes se encuentran recuperándose de algún evento 

ginecobstétrico como parto, cesárea, aborto; o bien en espera de algún diagnóstico. 

Esta área cuenta con 35 camas distribuidas en tres camas por pabellón. En esta zona 

también se encuentra el Módulo 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 atención psicológica de 

las 35 camas en el área de hospitalización. En esta zona se detectaban a las 

pacientes sobrevivientes de violencia, se brindaba atención a las mujeres por duelo, 

ansiedad preoperatorio, ansiedad hospitalaria y planificación familiar. Dentro del área 

de hospitalización también se encuentra la Clínica de la Lactancia. Ésta es un salón, 

que cuenta con pizarrón, televisión, videocasetera  y sillas donde el personal de salud 

imparten actividades académicas y pláticas de cuidados maternos, métodos de 

planificación 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 Ginecología y Obstetricia en un inicio no brindaba 

consulta externa de Psicología. Posteriormente con la llegada de las residentes de 

Medicina Conductual comenzó a brindarse atención psicológica a pacientes con 

diversos padecimientos psicológicos. 

Durante el segundo año de residencia, el apoyo psicológico en consulta externa se 

concentró en la atención a víctimas de violencia intrafamiliar, muchas de las cuales 

fueron referidas por los Centros de Salud. El Servicio de Ginecología y Obstetricia 

cuenta en total con cuatro consultorios médicos. La atención psicológica en Consulta 

Externa se brindaba, en un inicio, dentro de un consultorio médico, sin embargo a 

finales del primer año se construyó y asignó un cubículo especial para la atención de 

las usuarias.  

 

Unidad Toco Quirúrgica 

 

 Es el lugar donde se realiza la atención quirúrgica de las pacientes. En este módulo 

se recibe a las pacientes de urgencias, para que reciban servicio medico de 

emergencia. La unidad toco quirúrgica cuenta con un consultorio de admisión, seis 

camas para las pacientes en trabajo de parto, dos salas de expulsión un quirófano y 

cinco camillas de recuperación. 

En ésta unidad se brindó, de forma ocasional, atención psicológica a las pacientes que 

fueron referidas por violación. 

 

ACTIVIDADES ACADÉMICAS 
 
 
Durante el primer año y segundo año, se llevaron diferentes actividades académicas, 
tales como: 
 

• Exposición semanal de artículos previamente seleccionados, relacionados con 
psicología y ginecobstetricia. Los temas los elegía  el jefe de la división y 
fueron los siguientes: Como leer revistas médicas, Medicina basada en 
evidencias, Fisiología 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 Teratología, Puerperio, El neonato, Urología 
Ginecológica, Infección, Endocrinología, Menopausia, Subfertilidad, 



Anticoncepción, Aborto, Embarazo Ectópico, Sexualidad y Síndrome 
premenstrual, Cirugía Ginecológica, Diagnóstico Ginecológico, Oncología 
Ginecológica, Enfermedad Trofoblastica, Patología Ginecológica, 
Enfermedades Mamarias, Complicaciones quirúrgicas durante el embarazo y 
Diagnóstico Prenatal. 

 
• Se expusieron durante todo el año 2 casos de las pacientes atendidas en 

consulta externa. 
•  Se asistió a las sesiones generales del hospital. 
• En el primer año no hubo supervisor académico, el coordinador de la maestría 

acudía a supervisar. A mediados del segundo año iniciaron las supervisiones 
académicas. 

 
Las actividades académicas sirvieron para desarrollar habilidades para la 
exposición oral de artículos de investigación. El análisis y síntesis de los casos de 
los pacientes en consulta externa y las sesiones generales ayudaron a entender 
otras problemáticas de salud. 
 

 
OTRAS ACTIVIDADES 
 

• Se impartió a dos grupos del Taller de Depresión “Es difícil ser mujer”. 
• Se realizó una propuesta de Taller de Sexualidad para adolescentes. 
• En las sesiones generales se expusieron dos temas: Depresión, y Relación 

Médico – Paciente. 
• Se colaboró en la capacitación y sensibilización del personal del hospital, para 

la atención de mujeres sobrevivientes de violencia. 
 
ASISTENCIA A EVENTOS ACADÉMICOS 
 
Asistencia y participación al Congreso Iberoamericano de Psicología Clínica y de la 
Salud, FES Iztacala, UNAM, Edo. Mex. (2004) 

 
Asistencia  al foro: “Violencia Intrafamiliar y Sexual”, Hospital del niño y de la madre, 
ISEM, Toluca, Edo. Méx.(2004) 
 
Curso a distancia: “Prevención y atención de la violencia intrafamiliar, sexual contra las 
mujeres” Hospital General de Atizapán, ISEM. Atizapán de Zaragoza, Edo. 
Méx.(2004). 
 
Asistencia y participación al  VIII Foro Interinstitucional en Salud ISEM  Toluca, Edo. 
Mex (2005). 
 
Asistencia y participación en el Foro de Excelencia en Arranque Parejo en la Vida, Cd 
de México. SSA, (2006). 
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