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MARCO TEORICO

I.I. GENERO.

La perspectiva de género es una herramienta analítica, cuyo objetivo es destacar
la forma en que las construcciones culturales de la masculinidad-feminidad
influyen en los factores socioculturales, asociados a ser mujer y ser varón. que
sistemáticamente tienden a colocar a la mujer en condiciones de desventaja,
afectando negativamente su bienestar, su salud y la de su familia, surgiendo
situaciones de falta de equidad entre las relaciones humanas. (1)

Partimos de la defrnición de equidad, como la igual valoración social entre las
mujeres 1' los hombres, o la igualdad de oportunidades, sin embargo, en el
ámbito de la mujer por el contrario se aprecia un escaso poder social lo que se
traduce en limitaciones para acceder a recursos y servicios de importancia así
como para defenderse del ejercicio del poder que se ejerce desde muchos
ángulos sobre ella. ( I )

Género se identifica por el rol sexual de las personas. Los términos género y
sexo se utilizan indistintamente, aunque sexo se refiere de forma especifica a las
características biológicas y físicas que convierten a una persona en hombre o
mujer en el momento de su nacimiento, y género se refiere a las conductas de
identificación sexual asociadas a miembros de una sociedad. (2)

El auge que ha tenido el concepto de género en los últimos tiempos, y el enorme
desconocintiento que existe sobre el tema, han contribuido a producir una serie
de resistencias o distorsiones respecto a este tema.
Género se refiere a un modelo de organización social en función de la cual la
diferencia biológica hombre-mujer se traduce en desigualdad social.
Inicialmente se identificaron tres instancias básicas de esta categoría. (l)

I ) Atribución, asignación o rotulación de género.
2) Rol o papel de género.
3) Identidad de género.

La asignación de género se refiere a la rotulación como varón o como mujer,
que realizan las primeras personas que tienen contacto con el recién nacido a

partir de la apariencia externa de los genitales. Por tal razón la familia ¡' la
sociedad se constituyen en emisoras y vigilantes del comportamiento, funciones
y responsabilidades asociadas a ser mujer o ser varón. (l)



El rol de genero se retiere al conjunto de expectativas acerca de los
cotllportalltierttt'rs sociales considerados apropiados para las personas que poseen
ut'¡ se\o deterrtti¡tado. Este se tbrnra con el conjunto de nornras. prescripciones 1'

representaciones culturales que dicta la sociedad sobre el cotllportanriento
ttlascuiirto r tettteuiuo. Auutlrre hay l'ariacioues de act¡erdo a la cultura, la clirse
social, al grupo ettrico y hasta el dvel generacional de las personas. que se ha1'au

claramente dif'ere¡rciado que couductas y actitudes se esperan de los varones y
cuales se esperan de las mujeres, además de que se tienden a establecer
estereotipos y pautas morales diferentes para cada uno de los géneros. ( t )

Rol de género se refiere a las conductas que, en el seno de una cultura, se

consideran asociadas a la masculinidad o la feminidad. Por tanto, la propia
identidad de género está intacta cuando un varón biológico se identifica así
mismo colno honrbre y una hembra biológica se identifica así misrna como
nlujer. Si el l'arón lleva a cabo el tipo de conducta que, en su cultura se asocia al
hecho de ser hombre. se dice que encaja cómodamente en su rol de género: sin
entbargo, si un hombre se siente incórnodo con dichas conductas, se concluye
que tiene problemas con dicho rol. Todo lo anterior tarnbién es aplicable a la
nruier. ( I )

La identidad de sénero se refiere al esquema ideo-atbctivo de penenencia a un
se\o que se establece entre los dos o tres años de edad. Consiste en la auto
percepción o la conciencia de ser varón o ser mujer. siruación esenciahnente
inalterable de la persona. Ello corresponde a un desarrollo conrplicado que no se

consolida hasta que el nirlo comprende que manera se expresa el ser mujer o ser
varón. cómo debe comportarse para corresponder con la idea de masculinidad o
de feminidad que se maneja en el árnbito cultural. Desde nirio(a) estructura su
experiencia, sus sentinrientos, actitudes. formas de pensar -v relacionarse. Ya
asurrúda esta identidad, se dice, es casi imposible cambiarla. ( I )

Dado que erl el interior de la familia se reproducen las jerarquías asienadas. por
edad y preferencia sexual predominantes en la sociedad la identidad de género,
alude la percepción que tiene el individuo de sí misrno conlo hombre o niujer.
(3)

Se plantea que es necesario comprender como actúa el género en la
configuración de los distintos ámbitos de las relaciones humanas. Joan Scot
define el género, con'ro un elemento constitutivo de ias relaciones sociales
basadas en las diferencias que distinguen a los sexos, como una forma de
relaciones sigrúficantes de poder. (5)

La perspectiva de género puede contribuir a dilucidar los mecanismos mediante
los cuales los tbctores biológicos del sexo se transforman en funciones v



responsabilidades sociales asociadas a los esquemas de masculinidad-ferninidad
que a su vez se traducen en ventajas o desventajas para el honrbre y para la
rnujer. En el campo de la salud, estas desveutajas o ventajas se puedeu uredir eu

función de las probabilidades de contraer enfermedades preveuibles o de trtorir a

calrsa de estas. e¡r las condrciones de r ida que generan ula!'or nrinerabiliclaci para

las nrujeres 16)

Respecto a que el término género se asume como sinónimo de mujer se debe a

que la perspectiva de género surgió de los estudios sobre la condición social de
las mujeres. Género se reliere a un modelo de organización social, que toma en

cuenta la forma en que la cultura construye los esquemas de masculinidad--
feminidad que impactan diferencialmente a varones y mujeres. La categoría de
género pernúte analizar las condiciones sociales por las cuales las mujeres
quedan relegadas a posiciones de desventaja y subordinación. Se encarga de
analizar la forrna en que ser hombre o mujer se traduce en un acceso desigual a

los recursos básicos de educación, salud, oportunidades laborales y espacios de

toma de decisiones. (5)

En si¡ttesis. el género se retiere a las construccio¡res culrurales 1'subjetiras
asociados a ser mujer o ser rarón que se manifiesta en una valoración desigual.
en relaciones de domi¡rio I subordinación y en la diferencia en cuanto al acceso v
el control de recursos que suponen desventajas en todos los ámbitos para las

mujeres.

I.2. AUTOESTIMA.

La autoestima se encuentra relacionada con muchas de las actividades que
realizan las personas, tanto en forma cotidiana, como aquéllas que irnplican
llevar a cabo planes y perspectivas importantes en la vida. Los se¡rtimientos de
seguridad y conñanza en sí misrno o de inferioridad se basan en el éxito .v el
ttacaso obtenidos en actividades que uno considera importantes, o la opinión
que tengan otras personas, que en últirna instancia son relativos. ya que están de
acuerdo a las normas que uno núsmo se ha irnpuesto. (9)

A rnedida que la sociedad ha ido cambiando, esta siruación ha ido
complicándose. En el pasado y aún en nuestros días, los roles de género estaban
nroldeados a partir de roles nusculinos y femeninos definidos por la tradición.
Con los cambios paulatinos de [a econornía familiar ( y el acceso de anbos sexos



a la posibilidad de ser económicamente autosuficientes), los roles de género. por
su relación con la elección del trabaio y rendimiento laboral. se han moditicado
de forma importante. (7)

El empleo de la rnuier fuera de su hogar. si bien genera beneficio de orden
económico y psicológico ( eleva la autoestima). produce tensiones al aumentar
las demandas que ya no son familiares únicamente, sino también laborales. El
asumir varios roles como ocurre frecuentemente en las mujeres trabajadoras
representa un factor de riesgo cuando la mujer no es comprendida por su pareja
ni por la sociedad, ocasionando algunas veces enfrentamientos con el esposo
cuando ella se resiste a aceptar el rol tradicional de una mujer subyugada por su

marido. (4)

Debido a esta situación nos referiremos al darlo producido en la esfera
emocional donde no hay una huella visible en el cuerpo y no es algo objetivo ni
demostrable, se citará en este trabajo a la violencia psicológica únicamente. Al
tratarse de violencia psicológica se abordaní el comportamiento del ser humano
que busca someter y controlar a otra persona y que le ocasiona daño por
considerarla que representa un obstaculo para el ejercicio del poder. puede

extemarse en forma de chantaje, abuso verbal, arnenazas, intimidación uso del
privilegio masculino v aislamiento. (17)

En otras ocasiones consiste en encierro, celotipia y otras conductas que le
impiden a la mujer tenga contacto con el exterior y, por tanto, trabaje, estudie o
realice cualquier otra actividad creativa fuera del ¡imbito familiar, provocando
repercusiones que las lleva a no poder expresar sus capacidades plenamente ni
dentro del hogar, ni fuera de é1. (23)

Es muy importante que una persona se sienta competente, triunfadora" que vale y
segr¡ra de sí misma, el éxito crea la confianza y el fracaso la anula y trae consigo
sentimientos de inferioridad. El percibir una condición inferior crea sentimientos
y actitudes de baja autoestima y éstos a su vez .influyen en la conducta del
individuo. creando sentimientos de culpq remordimientos 1' falta de confianza.
(8)

Las limitaciones que enfrentan las mujeres para acceder a la educación, para

obtener una remuneración justa por su trabajo, así como los obstrículos que les
impiden acceder a los espacios públicos que les proporcionen formas de
reconocimiento y crecimiento personal, interviene de manera definitiva en su

persona. Al hacerse agentes pasivos receptoras de órdenes, no se les motiva a

asumi¡ comportamientos favorables con su salud ni ejercen sus derechos. (1)



Los sentiulieutos de inse*suridad, inferioridad e innradurez sorl tipicos de las
persollas con baja ar¡toestinla. sienten enr,idia v celos por lo que otros poseer).

costándoles trabajo aceptarlo. ta¡npoco son capaces de reconocerlo. manitiestan
actitudes de tristeza. agresir.idad y lrostilidad e incluso niedo y ansiedad. (8)

El concepto de autoestima se define como respeto a la individualidad. reconocer
el propio valor y capacidad de desarrollo de cada persona, para que a su vez, se
tenga respeto y conlianza a si misma. ( l0)

La autoestima es la unión de dos sentimientos: El sentimiento de capacidad
personal (yo puedo) y el de valía ( yo valgo).
La capacidad personal es tener habilidad para enfrentar los problemas y éxitos
que se presentan y tener confianza en si núsma. La valía personal es sentir el
derecho a ser feliz y por tanto buscaq defender y hacer todo aquello que le haga
sentir bien. ( l9)

La fornra de manejar la autoestima se remite a dos dimensiones: alta v haja.
En el caso de la autoestinla alta, se representa a una persona que se caracteriza
por teller contiatza en si nrisnla, responsable y honesta consigo misma v con k1s

demás. Es capaz de reconocer sus potencialidades y linlitaciones. Reconoce r'
sufre cuando tiacasa. de la misma nlanera en que valora v se lnotiva al obtener el
triunfo Cuando una persona tiene la autoestima alta se siente bien consigo misma
y se agrada entienta la vida con dignidad, sinceridad. fortaleza, amor y realismo.
(221

En contra parte la autoestinla baja, representa a alguien que hace evaluaciones
negativas sobre sí rnisnro. se tnenosprecia anticipadamente se sienten que valen
poco, no tienen contianza en si mismos, creen que no pueden, que no sirven v
por lo tanto no merecen que les vaya bien. Son víctimas fáciles de otras personas
o de situaciones depresivas, se refugian en auto contemplaciones y sufrimientos
solitarios, mostrando una dificultad para confiar en arnigos u otras personas, no
sabe valorarse y espera que los demás le den un valor, teme expresar sus
verdaderas necesidades por el temor a perder el afecto de otras personas. Por
tanto no tiene la fortaleza para enfrentar los problemas y ntenos para pedir
ayuda. (22 )

El panorarna de algunas rnujeres parte de una situación de indefensión derivada
de la discriminación de género sobre la cual sufren acosos de diferente tipo que
las hacen nrás vulnerables en una sociedad androcéntrica, que no solo lo permite
sino que también lo favorece. Se establece asi un circulo en el que se incluyen
muchos ciclos, pero todos terminan en el mismo purlto, en la victimización de la
mujer. Nos enco¡rtramos ante una indefensión agravada o doble indefensión, la
prirnera que podría ser denominada como indefensión estructural, general, 1'



afecta a todas las mujeres, la segunda que podríamos considerar como
indefensión provocada o aprendida, más específica y concreta, que atbcta a
determinadas mujeres como consecuencia de estar inmersas en una situación de
indefensión derivada de la violencia y las agresiones. (26)

Es común encontrar en ellas este fenómeno "incapacidad aprendida", que

equivale a sentir de antemano, cierto temor de enfrentar una situación
desconocida o un reto particular, este temor lo manifiesta, miás que por la
dificultad del problema" por un menosprecio a sí mismo. (21)

Estas manifestaciones pueden relacionarse con el .Trastorno de Eshes
Postraumrítico (TPET), ya que lo sufr,en las personas expuestas a una situación
potencialmente traumática, como accidentes, incendios, violación, violencia
fisica o peligro de muerte: se caracteriza por una tríada de fenómenos que

incorpora los síntomas de reexperimentacióg evitación e hiperactivación Los
síntomas de reexperimentación incluyen pesadillas, recuerdos recurrentes e

imágenes retrospectivas del trauma. Los síntomas de evitación comprenden
amnesia del trauma y esfuerzos deliberados para evitar pensamientos,

sentimientos o conversaciones sobre el suceso. [,os síntomas de hiperactivación
se manifiestan con dificultad para conciliar o mantener el sueño, estado de
hipervigilancia y respuestas de sobresalto exageradas. Existe evidencia
neurobilógica del TPET que producen alteraciones características muy distintas
a la de otros trastomos mentales. ( 24)

[,a ca¡acterística esencial del trastomo por estrés postraumático es la aparición de
síntomas caracteristicos que sigue a la exposición a un acontecimiento estresante
y extremadamente traumático, y donde el individuo se ve enr"l¡elto en hechos que

representan un peligro real para su vida o cualquier otra amenaza para su

integridad fisica. Cuando el agente esbesante es de canicter interpersonal (p.eje.,
abusos sexuales o fisicos, peleas familia¡es, secuestros, etc. puede apalecer la
siguiente sintomatología: afectación del equilibrio afectivo, compotamiento
impulsivo y autodestructivo, síntomas disociativos, molestias somáticas,
sentimientos de inutilidad, vergüenza desesperación o desesperanz4 sensación

de perjuicio permanente, hostilidad, retraimiento social, sensación de peligro
constante, deterioro de las relaciones con los demrás y alteraciones de las

características de penonalidad previas. No todos los síntomas psicopatologicos
que aparecen en una peñ¡ona expuestos a un factor estresante de canicter extremo
debe atribuirse necesariamente a un trastorno por estrés postraumático, deben ser

diagnosticados como secundarios a otros trastornos p Ej., r¡n trastomo del estado

de ánimo u otros trastomos de ansiedad (25)

Por otro lado, un modelo más que busca una explicación del comportamiento
paradójico de las mujeres maltratadas es el tratamiento factorial de Gralram sobre



reacciones tipo Síndrome de Estocolmo y está basada en la idea de que el
síndrome es producto de un estado, disociativo que lleva a la víctima a negar la
parte violenta del comportamiento del ag¡esor mientras desarrolla un vínculo con
el lado que percibe m:ís positivo ignorando sus propias necesidades 1'
volr iéndose hipervigilante ante las de su agresor. Dutton y Painter han descrito
un escenario en el que dos t'actores, el desequilibrio de poder y la intemritencia
en el tratamiento bueno-malo, generan en la mujer maltratada el desarrollo de un
lazo traumático que la trne con el agresor a través de conductas de docilida{
según estos autores afirman que el abuso crea y mantiene en la pareja una
diruímica de dependencia debido a su efecto asimétrico sobre el equilibrio del
poder, siendo el vínculo traum¿ático producido por la alternancia de refuerzos y
castigos. (27)

Los factores culnrales de género que asignan a la mujer el trabajo doméstico, el
cuidado de las personas y la responsabilidad de la reproducción, las colocan en
una situación dificil, limita sus posibilidades en cuanüo a asumir los
comportamientos miís adecuados pa¡a el cuidado de su salud. (1)

La ocurrencia de estos eventos. pueden ser considerados estresores agudos y se
relacionan con cuadros depresivos, promoviendo la baja autoestima, creencia en
la superioridad masculina, abandono de su persona, retrasando la atención de su
salud, suspendiendo o dejando en el olvido sus tratamientos, para continuar al
seruicio del hogar, del esposo y de los hijos, delegando el uso de sus tratamientos
hasta cuando est¿ín experimentando las complicaciones de sus enfermedades, mal
controladas por cumplir con otras obligaciones, antes que de su persona. Acuden
al servicio médico casi hasta que se encuentran en situación límite.
La sociedad misma que idealiza al hombre, tiende a fomentar en los miembros
del sexo masculino sus respuestas de agresividad frente a los conflictos
individuales, entÍe los que figuran el alcoholismo, el abuso de drogas, el
desempleo, la pobreza y la inestabilidad social, laboral o política. (18)

Los esquemas estereotipados sobre el. amor y la pareja en los que el dolor, el
sufrimiento y la subordinación de las mujeres son componentes "naturales- de la
relación y donde la identidad masculina se valora en función de la prepotencia, el
ejercicio del poder y la visión estereotipada de las mujeres como "un trofeo",
establece las condiciones para la aceptación de diversas formas de violencia que
no se reconocen como tales. Estas condiciones son de enorme trascendencia
porque reproducen la wlnerabilidad de las mujeres y la falta de equidad de
género en los espacios personales y culturales cÁn serias implicaciones en la
salud. ( 16)

Se ha identificado un patrón de comportamiento y organización en las familias,
donde prevalece la lucha por el poder, denominado modelo de dominio-



sumisión. Es frecuente encontrar en estos casos un esposo excesivamente
dominante. psicótico. limítrofe, lo que provoca que en esta-s familias exista un
comportamiento caótico, negativista, con carencia afectiva y negación del
problema. (12)

La familia en la cual el hombre ejerce una autoridad sin límite, controla y
distribuye los recu¡sos económicos y goza, de privilegios sobre todos los
miembros de la familia mienhas, que las tareas domésticas, el cuidado de los
hijos y el cuidado de la salud de los dem¿ás son responsabilidades exclusivas de la
mujer. Este modelo de familiaorganizad^jenírquicamente limita los derechos de
la mayoría de sr.¡s miembros, aumenta la inequidad entre varones y,muj€res,
teniendo efectos adversos en la salud de todos. (t)

La subordinación en contra de las mujeres es sustentada por todo un sistema de
valores, pÉcticas y creencias respecto a lo femenino. Este sistema adem:ás de
tener soportes estructurales es constantemente reproducido por las personas en
tanto va¡ones o mujeres, quienes refuerzan con sus pnícticas y forrras de pensar
la devaluación social de lo femenino, la justificación de las relaciones de
dominio / subordinación y la inequidad presente en las funciones y
responsabilidades sociales asociadas a lo masculino y a lo femenino. Más aún, la
edad, las relaciones de parentesco, los vínculos afectivos o ciertas jerarquías
administrativas, económicas o políticas, son factores que en ocasiones usan las
mujeres para reproducir o perpetuar las condiciones de subordinación de otras
mujeres. (13)

La identidad femenina asumida como una condición de indefensiónn el escaso
poder social con que cuentan las mujeres, así como la legitimación social de las
relaciones asimétricas entre varones y mujeres subyacen al fenómeno de la
violencia, especialmente la violencia intrafamiliar. Estimaciones hechas por el
Banco Mundial sobre la carga global de enfermedad, indican que la
victimización de género es responsable por uno de cada cinco días de vida
saludable perdidos por las mujeres en edad reproductiva (14)

La reproducción de jerarquías sociales en el entorno doméstico legitima la
agresión que se ejerce predominantemente por parte de los hombres sobre las
mujeres y los niños. La violencia intra familiar que asume diferentes grados y
modalidades, adquiere enonne relevancia porque se convierte en algo cotidiano
que afecta profunda y constantemente la forma de vida. (4)

[.¿ condición de sobrevivencia va m¿is allá del hecho violento pues se inserta en
una di¡¿ímica de violencia actmulada donde la tensión, ansieda{ miedo y



angustia perrnean todos los espacios de vida que atenta seriamente contra la
salud mental de la mujer y de su familia.

Donde algunas situaciones menoscaban seriamente la integridad fisica moral y
psicológica de aquellos miembros cuyo sexo o edad los coloca en posición de

debilidad o dependencia con respecto a otros. De ahí que las víctimas de la
violencia intra familiar sean los niños, las mujeres y los ancianos, y que por lo
general, los agresores sean los hombres que viven en el domiciüo y que tienen
lazos matrimoniales o de consanguinidad cercana de las personas afectadas. (l l)

La violencia contra la mujer, recbntemente conceptuafizadacorno violencia de
género, ha sido definida como: ooTodo acto de violencia que tenga o pueda tener
como resultado un daño o sufrimiento fisico, sexual o psicológico pÍIra la mujer,
inclusive las amenazas de tales actos, la coacción, o la privación arbitraria de la
libertad, tanto si se producen en la üda pública como en la privada". (ONU
1ee3.) (1s)

Según la definición de la Comisión de la Situación Jurídica y Social de la Mujer
de las Naciones Unidas de 1992, refiere que la violencia contra la mujer
comprende cualquier abuso fisico, sexual y psicológico cometido contra ella en
el seno de la familia !'en la comunidad en general. (l l)

En México, al igual que otros países del mundo, la violencia doméstica es un
problema social de gran impacto que afecta a un gran número de mujeres,
menores, discapacitados, ancianas(os) y, en general, a la sociedad en su

conjunto. Al igual que en otras regiones, este tipo de violencia atraviesa
fronteras raciales, religiosas, educativas y socioeconómicas. (28)

Este problema tiene profi.rndas raíces culturales, toda vez que las actitudes
violentas han sido valoradas positivamente por la sociedad, desde los mitos, la
literatura y por los líderes políticos. (16)

La violencia contra las mujeres es de distinta índole y adquiere diferentes
manifestaciones de acuerdo con quien la ejerce, contra qué tipo de mujer, y la
circunstancia en que ocune. Hay la üolencia del sojuzgamiento económico, de
la imposición de decisiones, del engarlo, de la infidelidad, del abandono. La
violencia afectiva y corporal reconocida como crueldad mental y como violencia
fisica o "sexual" implica gritos, maltrato, humillaciórq distintos grados de ultraje
erótico, el secuestro, los golpes, la torhrra y la muerte.

Se piensa que los agresores generalmente son alcohólicos o drogadictos; si bien
el alcohol y las drogas pueden ser detonantes de conductas delictivas, la realidad
nos refleja que los Grsos de agresiones contra mujeres regularmente se llevan a



cabo de manera consciente por parte del agresor y el porcentaje deestos delitos
bajo la influencia de drogas y alcohol son rnenores.(30)

El fenómeno de la violencia contra la mujer es un fenómeno bastante común.
presentándose en todos los estratos sociales, predominando en las familias de
escasos recursos, donde la presencia de estresores socioeconómicos y de
creencias culturales amaigadas como el machismo, la sumisión, propician
conductas agresivas en el esposo, que tienen la tendencia a expresar sus
emociones con ir4 a aliviar tensiones mediante la agresión con necesidad de
controlar a los demas sin ejercer autocontrol, siendo sr¡s relaciones
interpersonales posesivas y dependientes, llegando a sentirse con el derecho de
controla¡ a su pareja (4)

Una de las causas del origen de la violencia es el resultado de una diruímica
farniliar disfunciona[ donde intervienen factores indiüduales, como las
relaciones interpersonales inadecuadas, así como, elementos socioculturales,
como un ejemplo de factores individuales tenemos, las tendencias s.ídicas del
agresor y las masoquistas del agredido,(que no en todos los casos se cumple),
los sentimientos de inferioridad, culpa y de baja autoestima. Esto explica de
alguna medida la tolerancia resignada de muchas mujeres. (4)

Esta situación que sustenta los esquemas dominantes de masculinidad donde la
hombría requiere ser probada continuamente, la capacidad de fecundación y el
ejercicio del poder aparecen como códigos cifrados de virilidad en los que se
reafirma el derecho y lo la imposición masculina. ( l7)

Las actitudes y comportamiento definidos en forma estereotipada como
masculinos, tales como la agresiüdad, la intrepidez, la competencia y la
ingestión excesiva de alcohol, favorece la violencia sobre otros hombres, hacia
las mujeres y niños, que afecta la salud de los varones, sus miedos, emociones y
contradicciones que la masculinidad les impide asumir. En una palabra permite
abordar el problema de la masculinidad como un factor de riesgo para la salud
de los hombres y mujeres. ( l8)

Sin embargo, la mayor parte de las agresiones contra la mujer, no se consideran
violaciones de los derechos humanos, ni delitos, permaneciendo impunes y sin
una adecuada asistencia médic4 psicológica o legal.

No existen estudios completos (ni nacional ni internacionalmente) sobre la
violencia hacia las mujeres. Se tienen cifras, pero son mínimas para lo grave del
problema Olamendi explica (Fem., Junio, 1997): Romper el silencio y contarle a
un extrario su vida, es una decisión dificil de tomar, hay que hacer un lado los
prejuicios sociales, religiosos y culturales. (29)
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La violencia contra el sexo femenino no siempre es fácil de identificar, )'a que a

menudo adquiere formas sutiles en el lugar de trabajo. las instituciones

académicas. los servicios de salud y prácticamente todos los ámbitos en que se

produce la interacción sostenida entre los miernbros de ambos sexos. Ha,r

pruebas concretas de que el tipo de violencia, por sutil que se4 puede generar

profi.rndos trastornos afectivos. Parte del problema radica en la actitud

equivocad4 pero ampliamente difundida en le sector de la salud, de no prestar la

debida atención a casos de violencia que no culminen en lesiones visibles o la
muerte, a pesar de que muchos de ellos deterioran la calidad de vida de la
víctima. (ll)

Es frecuente que las mujeres que acuden a los servicios de salud no logren un

diagnóstico y tratamientos oportunos porque los / las médicos no piensan en que

ellas puedan sufrir dolencias serias; siendo lo nr^ís probable, si es mujer, los

médicos le diagnostiquen la dolencia como una exageración o como nervios. (l)

En especial la agresión psicológic4 es un factor que debe ser considerado

seriamente porque adernás de afectar profundamente la salud de mujeres 1'niños.
se encuentra asociado a embarazos impuestos, abandono de tratamientos
médicos, restricciones para acudir a consulta médica, o continuar con un

programa de tratamiento a largo plazo. El escaso poder social con que ellas

cuentarL en especial en relación con su cónyuge, limita la posibilidad de regular

su propia vida.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Género se refiere a un modelo de organización social en función del cual la
dlierencia bislógica homlre-mujar se traduce en- desigualdad El rol de género

se reñere al conjunto de expectativas acerca de los comportamientos sociales
considerados apropbdos para las pcrsonas que poseen r¡n se)co determinado. Se

haya diferenciado claranrente qué conductas y actitudes se esperan delos varones
y cuales se esperan de las mujereq adernís de que se tienden a establecer
estereotipor y pautas morales diftrentes para eada r¡no de los géneros. (1)
Se plantea que es necesario comprender corp actua el género en la
configrnación de los distintos ámbitos de las relaciones humanas En el campo
de la salud las ventajas o dewentajas se pueden medir en fu¡rcón de las

probabilidades de contraer enfermed¿des previsibles o de r¡nrir a causa de éstas,

en las condiciones de vida que gerrcran mayor vulnerabilidad para las mujeres.
(6)

Es muy importante que una persona se sienta competente, triunfadora" que vale
y segura de sí misrrn, el éxito crea la confianza y el fracaso la anula y trae
consigo sentimientos de inferioridad. Él percibirse en una condición inferior crea
sentimientos y actitudes de baja autoestirna y éstos a su vez influyen sa la
conducta del indiüduo, creando sentimientos de culpa, remondimiento y ftlta de

confianza. (8)

La autoestima se eficuentra relacionada con muchas de las actividades que
realizan las personas tanto en forma cotirliana corno aquellas que implican llevar
a cabo planes y perspectivas irnportantes en la vida (9)

Cuando la exposición a la viotencia es prolongada se produaen dolencias
crénicas y secuelas psicosonuiticas, trastornos del sueño, alteraciones del apetito
y del deseo sexuaL Las mujeres que han sido víctimas de agresiones fisicas o
mentales bajo estas cbcunstancias, tienen una capacidad reducida de participar
en la vida económica, pública y de toma de decisioncs sobre su salud. (11)

En cuanto al acceso a los servicios, es una realidad que dichos servicios los
utilizan principalmente las mujeres, pero dicha utilizacién no significa
fiec€sariamente ventajas para ellas, yE que esto obedece por una parte a su
rnayor morbilidad en segundo lugar obedece a la búsqueda de atención en salud
para otras personas que, debido a frctores de género tiensn a su c¿rrgo: como el
eqloso, padres o parientes ancianos o minuw¡ilidos, p€re sob're todo los hiios.
El acceso al servicir¡ ff) elimina la hha de equidad que vivea por su condición de
mqier: ert comparacióo cen los hombres, las muj.eres reciben un servicio de
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menor calidad y frecuentemente no logran tener el diagnóstico y tratamiento
oponuno porque los médicos no piensan que ellas puedan sufrir dolencias serias;
cuando una persona acude al servicio médico. es muy probable que, si es mujer,
los médicos la envíen de regreso a su hogar tras haber diagnosticado la dolencia
como una exageración o nervios. ( I )

El equipo de salud parte dela premisa
recomendaciones es una responsabilidad de

el cumplimiento de las

usuarias sin considerar el
entretejido de condiciones vinculadas al género que obstaculiza es hecho, que las

obliga a priorizar las necesidades de su familia respecto a las suyas propias, la
falta de control de los recursose la falta de reconocimiento por parte des su

familia de sus necesidades de salud" la contradicción entre su rol de paciente y
sus roles de género. (l)

La ocurrencia de estos eventos, puede ser considerados estresores agudos y se

relacionan con cuadros depresivos, promoviendo la baja autoestima, creencia en

la superioridad masculina abandono de su persona, afectando profundamente su

salud, suspendiendo o dejando en el olvido st¡s trata¡rlientos, teniendo
restricciones para acudir a consulta, para continuar al sen'icio del hogar, del
esposo y de los hijos, delegando el uso de tratamientos hasta cuando están

experimentando las complicaciones de sus enfermedades. mal controladas por

cumplir con otras obligaciones, antes de su persona. Acuden al servicio médico
casi hasta que se encuentran en situación límite. Estas condiciones son de

enorne trascendencia porque reproducen la vulnerabilidad de las mujeres y falta
de equidad de género en los espacios personales y culrurales con serias

complicaciones en la salud- Una pnictica reportada por la población usuaria es

que el equipo de salud actua induciendo miedo a través de la amenaza sin
potenciar la propia responsabilidad que se lograría proporcionando la
información adecuada de acuerdo a la situación emocional de la mujer. Al
hacerlas agentes pasivos, receptoras de órdenes no les motiva a asumir
comporta¡Trientos favorables con su salud, acostumbradas a asumir una relación
subordinada en todos los espacios de vida las mujeres se relacionan con los
prestadores de servicios de salud bajo los mismos panímetros, esto limita sus

posibilidades en cuanto a asumir los comportamientos m¡ís adecuados para el
cuidado de su salud. (l)

En la Unidad de Medicina Familiar de Juan Aldam4 Z¿rcater;as, en la pÉctica
clínica observa¡nos que las mujeres derechohabientes, abandonan sus

hatamientos con cierta frecuencia, desencadenando mayor número de consultas
por el mismo cuadro, y en otros c¿lsos el descontrol de sus padecimientos crónico
degenerativos. Por esto consideramos que es un suceso que no solo interfiere
importantemente en la salud de la paciente, sino que r€percute considerablemerite
en el óptimo aprovechamiento de los recursos, tales como medicamentos,

que
las
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medicamentos. laboratorio, rayos x, ingresos hospitalarios, citas a interconsulta
de segundo )' tercer nivel minando así la economía. tanto Institucional como la
familiar tan afectadas a últimas fechas.

Se trata de un hecho habitual que se observa en tbrma directa en la consuita
diaria en una población derechohabiente amparada con un sen'icio médico
Institucionaf por lo cual es de llama¡ nuestra atenciór¡ que a pesar de que se
encuentra éste dentro de su comunidad, no lo aprovechan debidamente, y nos
encontr¿lmos con excusas poco coherentes para nosotros los médicos, ya que no
reflexionamos en ellas. Por tal circunstancia pensamos que los motivos que nos
mencionan nuestras mujeres son importantes y debemos darles la dimensión
adecuada ya que están repercutiendo en su conducta y por lo tanto en su salud.
Si tomamos en cuenta que se ven afectadas por los instrumentos culturales y
sociales asignados a la mujer, como por ejemplo el trabajo doméstico, el cuidado
de otras persoftls, la reproduccióq entre otros, es decir, el 'tof' que
desempeñan las coloca en una situación dificil y probablemente por ello las
lleva a asumir una conducta poco adecuada para ellas, repercutiendo, por
consiguiente, en su propia salud. ( l)

Además, desde e[ punto de vista social, el rol que desempeña la mujer, sin duda
lo podemos relacionar con situaciones de equidad y a la vez, no podemos
desügar esta situaciórL sin tomar en cuenta su autoestima ya que es un asunto
poco valorado por los médicos y sus propios familiares.
Reflexionando en ello, nos permitimos darnos a la ta¡ea de investigar si las
situaciones de equidad y autoestirna de la mujer existentes. son un punto
determinante de tomar en cuenta como caus¿r de abandono de tratamientos.

Lo que llera a preguntarnos:

¿ La equidad de género y la autoestima de la mujer derechohabiente- se
relaciona con el abandono de tratamientos. en la U.M.F. en Juan Aldama
Zacatecas?.
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JUSTIFICACIÓN

En nuestra comunidad, el grupo de derechohabientes que por observación
directa detectamos que abandonan sus tratamientos, son por lo regular mujeres.
siendo éste un hecho de llamar nuestra atención, nos avocamos a cuestionarles el
motivo por el cual lo abandona¡u encontrando como respuesta habitt¡al
diferentes situaciones a las que les dan prioridad, tales como: las domésticas, el
cuidado y atención de los hijos, el marido y otros farniliares, etc., por
consiguiente, se desatienden de sí mismas con el objetivo de cumplir con estas

labores ocasionando el abandono de zu persona dejando en segrurdo termino
entre otras cosas, su salud hasta que por lo serio de su padecimiento nuevamente
acuden por su medicación ocasionando que el control de sus enfermedades no
sea el m¿ís adecuado.

Siendo esta una situación contradictonuya que teniendo el servicio médico a su
alcance, le otorgan mayor importancia a otras actividades, que a su propia salud-
lo que influye en el aumento de la demanda de consulta por un mismo cuadro o
descontrol de sus padecimientos crónicos.

Por esta razó+ nos preguntamos si las perspectivas que conllevan la equidad de

género intervienen de alguna manera en el glado de autoestima de la mujer, ya
que creemos que existe alguna interrelación. Consider¿unos que es un aspecto

importante que no se toma en cuenta en el momento de una consulta incluyendo
a algunos médicos, en el hogar la familia y en el peor de los casos, ni por la
propia mujer, d¿indole una connotación de violenc_ia" "no fisica", sino de tipo
psicológica muy sutil pa¡a ser reconocida fiácilmente en el momento de la
primera entrevista, en consecuencia puede afecta¡se directamente, al no
disponer en que momento priorizar sus necesidades personales especialmente de

salud.

Dado que la bibliografia existente, en el ámbito local, solo se encuentra
información estadística a cerca del grado de violencia fisica contra la mujer, y en

otros casos se refiere a sus consecuencias, no es factible tener marco de

referencia comparativo o para medir el abandono de tratamientos,
relacion¿indolos con la equidad de género y autoestima de la mujer, en
consecuencia nuestra busqueda de información se ve sujeta a la bibliografia
citada por tal motivo nuestra tarca es explorar la situación en la que se

encuentran las mujeres derechohabientes de nuestra población.
Es por ello que la siguiente investigación la encaminamos a investigar la

equidad de género y el grado de autoestima de nuestras derechohabientes como
generadora de abandono de tratamientos.
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OBJETIVO GINERAL

Identificar si el género y autoestima de la mujer se relacionan con el abandono
de tratamientos, en.las mujeres derechohabientes de la Unidad de Medicina
Familiar en Juan Aldama Zacateas.
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METODOLOGIA.

TIPO DE ESTUDTO.

Se trata de un estudio que pertenece al rubro de la Salud Pública y se clasifica
como observacional, descriptivo y transversal, ya que no se modificani la
situación de los derechohabientes solo se recabara la infor¡nación requerida en
una entrevista directa.

TINIVERSO DE TRABAJO.

El universo de trabajo fueron las mujeres derechohabientes, del grupo de edad
de 25 a 65 años, asignadas a nuestro consultorio, en la Unidad de Medicina
Familiar de Juan Aldama Zacatecas, que demanden una consulta por cualquier
motivo.

DETERMINACION DEL TAMAÑO DE LA MUESTRA.

La deterrrinación del tamaño de la rnuestra se obtuvo por conveniencia y no fue
probabilística" se adquirió de la pinímide poblacional de la U.M.F. de Jua¡r
Aldama Zacatecas, en donde se encuentran registradas el número de
derechohabientes por edad y sexo, de las cr¡ales solo tomamos las referentes al
grupo de edad estudiado, es el siguiente: La población objetivo es de 482
mujeres, 1* gtrales se e¡rcuesta¡on por cuota, y de estas se toma¡on como
muestra el lSYo, con un tamaño de 72 personas enhevistadas. Aclarando que
durante el trabajo de campo s€ encuestaron a 8l personas que asistieron a
consulta siendo un total de la muestra de 16.80/o
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CRITEzuOS DE INCLUSION.

Los pacientes que se incluirán en el estudio se ca¡actenz,aránpor lo siguiente:
l.-Derechohabientes del la Unidad de Medicina Familia¡ de Juan Aldama

Zacatecas.
2.- Mujeres con edad entre los 25 a 65 arlos.
3.-Estado Civil casadÍrs o que vivan en unión libre con una pareja por m.ís de

dos años.
4.-Demandantes de una consulta por cualquier motivo.
5.-Que inicien o se encuentren en tratamiento.

CRITEzuOS DE EXCLUSION.

Se excluirán a los pacientes que cuenten con las siguientes características:
l--Pacientes no derechohabientes a la Unidad Medicina Famiüar de Juan

Aldama.
2. -Hombres.
3.- Mujeres solteras.
4.- Mujeres con edad menor a 25 arios y mayor a 65 años.

DETERMINACIÓN DE VARIABLES.

Las variables que manejaremos son de tipo cualitativo y son: Género,
Autoestima y Abandono de Tratamientos. Los que se definen de la siguiente
rnanera.
Género se refiere a un modelo de organización sociaf que toma en cuenta la
forma en que la cultura construye los esquemas de masculinidad - feminidad que
impactan diferencialmente a varones y mujeres. (l).
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Autoestima se define como el respeto a la individualidad. saber reconocer el
propio valor y capacidad de desarrollo de cada persona" para que a su vez. se

tenga respeto y confianza en si misma.(I0).
Abandono de Tratamientos se refiere a la intem¡pción en el seguimiento de un
medicamento o de una indicación médica.

RECOLECCION DE DATOS.

Por falta de instn¡mentos ya diseñados para la medición de equidad y autoestima,
el investigador elaboró rm cuestionario especialmente enfocado a cubrir el
objetivo del trabajo. Se efectuó en una fase previa al estudio. una etapa de piloteo
del instrumento de recolección de datos, en mujeres que asistieron a consulta al
Centro de Salud de la SSZ, en Juan Aldama T,acatecas, aplicando los mismos
criterios de inclusión y exclusión, y acreditamos que el instrumento si cumplió
los requisitos necesarios para desempeñar nuestro objetivo de trabajo. ver
Anexo l.

METODO PARA CAPTAR LA TNFORMACIÓN.

Debido a la escasa bibliografía obtenida en nuestro medio para poder
fundamentar los términos empleados en el presente estudio, se realizó un
cuestionario especialmente diseñado para este firU se hizo de manera
autoaplicable y en fonna anónima, se contestó durante las visitas al consultorio
en un solo momento previa autorización de la paciente, se dividió en dos grandes
grupos, el primero evalúa la autoestima y equidad de género, y el segundo el
abandono de tratamientos, cuenta con un total de 13 preguntas. (ver. Anexo 1).
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ANALISIS DE DATOS

La fonna en que se manejaron los r-esuhados fue por porcenJajes, utiliarrdo:
gráficas de barras y de pastel, así como cuadros de2 x2.

Los recursos hu¡r¡anos que se utilizarorl fueron los derechohabientes de la
Unidad de Medicina Familiar de Jua¡r Aldarna que participanon en el estudio y la
intervención del autor.
La totalidad de la inversión fue a cargo del investigador.

CONSIDERACIONES ÉNCES

Tal como se señala en la carta de Helsinki la inbrmación recabada en el
presente estudio se utiliza¡ii solo para fines estadísticos, respetando el anonimato
de cada paciente, y en el mornento que no desee continuar con el cuestionario se

suspende el procedimiento y se continua con otra person&
Se respetani la decisión de las pacientes de no aceptar entrar al estudio.
Debido a que se maneja información de tipo personal de estas mujeres se co¡re
el riesgo de que no aceptenparticipar en la investigación, por t€mor a dirnrlgarla
ar¡n advirtiendo la finalidad ds l¡ mism¡
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RESI.ILTADOS

En la Ltnidad de l\feclicina Familiar del ISSSTE en Juan Aldanra. Zacatecas. se

encuestaron a S I nrujeres cou edades entre los l5 a t''-i años. derecltohabientes.

casadas y se indagó la equidad de género y aútoestima relacionado con el

abandono de tratamientos.

l.-Se indagó si ocupan el tiempo libre a su persona. encontrando que el 650,ó

nunca dedican el tiempo libre a si mismas, por otro lado el 27 Yo algunas veces, v
solo el 8% si dedican su tiempo al cuidado de su persona. ( ver. Cuadro y
Gratica No l. )

2.-Se evaluó la satisfacción que tienen las mujeres al realizar sus actividades, el
679.ó siempre se sienten satisfechas al realizar sus labores ho*qareñas, mientras
que algunas \:eces el 3 t9'o de los casos y el2oA nunca. (Ver Cuadro y Grática
No 2).

i -Se investigo la comunicación entre la pareja, co¡r el trn de saber la relacion

de equidad v autoestima de la mujer, respecto a su esposo, 1" el -19ó nunca
participa. el 3loo algunas veces se involucra, y el ó79o siempre se comunica en

tbrnra activa. ( \'er Cuadro 1'Gráfica No 3).

.1.-N averi_quar si las mujeres encuestadas participan activamente en las

decisiones que se tonlan e¡r la familia, nos encontramos con que el 5o'o nunca lo
hacen. el Sloo algunas veces y el 64oh siempre participan. (Ver Cuadro .v

Gráfica No.1)

-5.-A[ examinar la gratificación entre la pareja se obruvo que túuguna o 09'ó de

las encuestadas respondieron que nunca se sienten queridas, el 4oato algunas
veces y el 600 o siente gratificación con su pareja. { ver. Cuadro y Grática
No.5)

6.-Encontramos al sondear, si se sienten queridas por su fanúlia. ninguna, es

decir, 00,ó, nunca lo sienten. el 20oA algunas veces, ,v el 8 !o,ó siempre se sienten
queridas por su familia. ( ver. Cuadro y Gráfica No 6)

7.-Respecto a asistir inmediatarnente al médico, el 339'o nunca lo hacen, el 4lo,''o

lo hacen algunas veces, y el260/o siempre asisten inmediatamente al médico.
(Ver Cuadro 1'Gráfica No 7 ).
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8.-Preuuntauros si suspenden su tratarllieuto corto. el -139-ó nurlca lo suspende. el

30oo algunas veces y el 37 sienrpre lo suspende¡r. ( \'er Cuadro v Grática No
8)

9 -ñralizanros si al ¡euer un tratanriento largo suspencleu su tratattrieuto. el -llo o

nuuca lo hace. el 4óo o alsunas veces 1' el 22o, ó sienrpre lo suspende. (ver Cuadro
y Gráfica No 9)

10.-Al investigar si la decisión de continuar con el tratamiento la toma la propia
mujer, nos encontramos que el 97o nunca, el 5% algunas veces y el 860lo siempre

son ellas quienes toman la decisión de continuar su tratamiento. (ver Cuadro y
Gráfica No l0)

ll.-Se les preguntó si suspendieron su tratanilento por nrás de una vez, el79/o
nos dice que nunca, el 670A algunas veces y el 26eb siempre lo suspenden. ( ver
Cuadro y'Gráfica No I l)

12.-Encontranlos al preguntar si otra persona toma la decisión de suspender su

tratamiento.v nos ref-reren que el ó09o nunca. el 28oó algunas veces y el l3o.'o

siernpre otra persona decide si continúa corl su tratam¡erlto. (Ver Cuadro y
Gráfica No l2).

13.-Nos encontramos al indagar si suspenden su tratamiento por atender su

hogar o sus labores y nos dicen, que el7;aó nunca, el 689'o algunas veces y' el

259ó siernpre suspenden su tratamiento por atender su hogar o su trabajo (\rer
Cuadro -v Gráfica No 13 )

Al evaluar en general la autoestima de las persorlas encuestadas encontramos.
El 54o,ó se clasificó con autoestirna alta v el -lóoá se clasificó con autoestima
baja. (ver Cuadro y Gráfica No l4)

El porcentaje de mujeres que abandonaron su tratallriento ntédico y que cuentan
con Autoestima Baja fue del 86?ó, nientras que el l4o.¡ de personas con esta

clasificación no abandonaron su tratamiento. ( ver Cuadro y Grátrca No. l5 )

Obruvirnos dentro de la clasificación de Autoestirna Aita que el 54% de las

encuestadas si abandonaron su tratamiento y el 469ó no abandonaron su

tratamiento. (Ver Cuadro y Gráfica No l5)

22



('(..ADRO No. 2

GMFICA No. 2

Fuente: encuesta a usuaría:

I.u.t lcthorcs hog¡areña.s o mi traha.jo tne tiatrctt stttislbchct

.t=1¡:l:=;': ':gl\lunca-;.'FCxffiffi
Frecueq,cia

r' l¡.'.1 .t

55 8l

oÁ 2 3t 67 100

Las labores hogareñas o m¡ trabajo me
tienen satisfecha

80

60

Porcentajes 40

20

0
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(-UADR} NO t.

El ticttt¡rrr lihra h cledic'o u rni per.vttttt.

FRECTIENCIA

GRAFICA NO I

El Tiempo libre lo dedico a m¡ persona

Nunc¡ 53 65

Algunas veces 2l 27

Siemprc" 7 I
TOTAL 8l t00

r il tnl.' c ncil c sÍ(t a t t sil 0 rt ¿r s

E nunca
lalgunas veces 

i

trsiempre i
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(-(tADR()'&'t¡' J

('tt¿uuk¡ Etiaro conttr,t¡c.er algo itrtpu-tantc lo digt
direc'lrtntattle.

Fuenle: encuesta a usuaias

GRAFICA NO.3

Cuando qu¡ero comunicar algo importante lo digo
direetamente
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('( tADt<() No. 1

Et t lus dcc i s i t¡t tc.s i ntp.t.tut ttc.r p(rr(t lu .ftt ttt i I ia ¡sa r Í ic itrto
Activanrcntc.

Fuente: encuesta a usuaabs

(;R4FICA No. 1.

En las decisiones importantes para &a familia pañicipa
activamente

5o/o

, Nunca ,:,-:" Algr¡1as veces

Frccuencia 4 25 52 8t

5
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('I.\ADR0 No 5

El ticttr¡to de ¡tare.ja es p¡rcttif'icurttc

F¡r.rr¡c -' ctrc¡/d.rft¡ ¿ ü st tarids

GRAFICA No. 5

El tiempo de pareja es grat¡ficante

Porcentaje

60
50
40
30
20
10
0
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('(|ADRO No. 6

Pt'rc'iho qtrc sov t¡ttaritlu pot. ttti.fittttilitt

Fuente: encuesta a usuaias

GÁMFICA NO 6

,g¡oro,;'.:. '''r,;i $; ,'t:.0

::';t
:iai:

'20
::: ::

Síenryre 65 8l

To,, 4t,",t ;;=1 't'8,-1t ,100

Percibo que soy quer¡da por mi familia

o
G

o(,
o
o-
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(-(|ADRO No

A.ri.stc al nrcdico i t unedi cttunrc tile

Fuente. Encuesta a us-uarias

GRAFICA NO. 7

Asiste al médico inmediatamente
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(-(t¿¡¡¡1¡¡ A'¿.¡. 8

.\tt,spanclo c I tr¿t luttt icttl(, c'()rl()

GRÁFI('A A,'r¡. ,9

Ft:¿ittc: cilL'ilesta u ilsttd't't.,s

Suspendo el tratamiento corto

50

4A

30
Porcentaie'20

10

0
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(-(|ADRO lír¡.9

Suspendo tratamiento largo

GRAFICA No.9

Suspendo

Fuen¡e : üL'¡tcsttt 4 ilsuiil i.!s

tratamiento largo

"40E.oo
8zooo' 

10

0
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(-(tADtl¡ No' I0

I-u clac'isirin da cenlinttilt'L'()n cl trdltttttit,tttt¡ ht kntto yr¡-

Fuenle: encttesta a usuarias

GMFICA No.lO

La decisión de continuar con el
tratam iento

860/o
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CUADRO No.l I

Suspendo el tratamienlo mas de una vez.

GRAFICA No.l I

Suspendo el tratamiento mas de una

o'a
co
C'

o
o.

', Algunes
. veces. j

Siemprc

Frecuencia 6 54 2l 8l
'. %9 ',J '...67, 26

Fuenle: encuesta a tuuarias
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CUADRO No. 12

Otra persona decide si suspendo mi tatamiento

GRAFICA No. 12

Otra persona decide si suspendo mi
tratamiento

.:=i -L:"..:., 
.r; 

-;r,:,-.!j ii_¡¡-j.\'1. 
,:i

Nunca, Algunas véces Siempre Total

Frccuencia 48 ?? l0 8l
% 60 28 t2, 100

Fuenle : encuesta a usuarrca
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CUADRO No. I 3

Suspendo el tratamiento por atender mi hogar o mi trabajo

Fuenfe: encuesta a usuarias

GRAFICA No.l3

:.'::;+ ;.''*i:,:'-:.'"*,' : ^::::.;. .=lr..i:-: .r ;i;. :1.:: :r-L-i-i:i'
Nunca Algunas veces Siel¡pre Total

Frecuencia 6 ): 2A 81

% 7 68 25 100

Suspendo el tratamiento por atender
mi hogar o m¡ trabajo

' ,-;- .j;.:.,: :- -,

ilff;
'l

,:,r,;tli.l:
4r,:':.:ii'::.ii:rli ,i!¡",:'i',.:
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(-(\ADR) No. 11

Eta I uuc ión de u u krc.st i ttttt

ALTA 44 54

BAJA 37 46

gl',,,,
'. I '-: ¡i'

100 ,r

: .' ..: i

l-rle,tle: ¿nCuCSlat d ilSilUndl

GRAFICA No 14

Autoestima
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-{hutulotn de Írctlcttttictt|os v ttttkrc.s| i ttttt

Fue¡tc: enr1¡csl¡ ¡ usu¡¡ia-s

CUADRO No 15

cnÁncn No.15

Abandono de Tratamientos y Autoestima

Autoestima
baja

Autoestima
alta

Porcentajes
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DISCUSION

Durante el desarrollo de nuestro estudio nos encontramos con diversos
problemas, entre ellos y uno de los principales fue el no contar con bibliografia
existente en nuestro medio. orientada al desarrollo especifico del objetivo que

nos planteamos, en el ct¡al relacionamos la equidad de género y autoestima con
el abandono de tratamientos. Sin embargo, el aspecto social que tomó la
investigación, desde nuestra perspectiva es importante, ya que es un fenómeno
que merece la pena estudia¡lo desde distintos abordajes, para tener un panorarna

mrís amFlio. Y que en lo futuro sea un asr¡nto importante de referencia por parte

de algunos médicos de considerar que es una forrra de atender un punto olvidado
y pocas veces evaluado en las mujeres.

En nuestra Unidad Médica la comunidad derechohabiente que acude con
regularidad a su atenciér¡ específicamente la femenina, presenta una gama de

patologías las cuales a pesar de contar con un tratamiento adecuado para el
padecimiento en cuestión, nos dimos cuenta por observación directa
personif,rcada que no en todos los casos obtuvimos una buena respuesta

tratamiento, es por este motivo que se efectuó la tarea de dedicarnos a investigar
esta anomalía. La cual dentro de nuestro interrogatorio, nos anoja que entre los
motivos causales son, que le dan poco importancia a sus nec€sidades personales

dando mayor categoría a otras actividades antes que a su salud.

Al evalua¡ las preguntas dirigidas para investigar la importancia que les merece

su auto cuidado, encontramos que solo una pequeña parte de nuestras mujeres
el8Yo le da importancia a su person4 por otro lado, la mayoría que es la resüante

con frecuencia antepone otras actividades.
La etapa de la encuesta que evalúa la satisfacción al realizar sus actividades, esta

nos da como resultado, un mayor porcentaje de mujeres que afirman sentirse

complacidas, sin embargoo existe un porcentaje del 33oA de mujeres que nos

permite apreciar que no se sienten satisfechas con sus actividades.
Sin embargo las realizan a pesrir de no sentirse satisfechas y esto puede ser

debido a factores de género, en donde tienen a su cargo al esposo, padres,

parientes ancianos o minusválidos pero sobretodo a sus hijos se encuentran
realizando una multiplicidad de actividades, que no pueden dejar de cumplir, por
el rol social que las obliga a priorizar las necesidades de su familia respecto a lris

suyas propias, la falta de reconocimiento por parte de su familia de sus

necesidades personales y de salud, facilitan, entonces el abandono de sí mismas,
tal como lo señala el manual la Perspectiva de Género en la Salud Reproductiva.

El rubro investigado sobrc la percepción de sentirse queridaq Por su esposo, el
mayor porcentaje de mujeres lo confirman, sin embargo, un número de personas

v
al
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que al responder como se sienten respecto a su pareja. nos indican que hay un
porcentaje del -10% que algunas veces perciben ese atbcto. dando lugar a

repercutir en su estima y en sus relaciones de pareia- Tal como lo señalan
algunos autores entre ellos Braden, en su obra- los seis pilares de la
auroestima.ti I ) ti2)

El apartado de la entrevista que nos muestra la existencia de equidad en el
ámbito familiar tomando en cuenta a la comunicaciórl toma de decisiones y
discusiones, en las cuales la mayoría de las enüevistadas optan por hacerlo en

en
la

parejq sin embargo, hay un porcentaje importante entre el 20 y 30% que no lo
hace. Bajo los resultados de este estudio podemos inferi¡ que estas mujeres no
participan directamente en la toma de decisiones y por lo tanto asumen una
actitud de baja estima ya que se convierten en una p€rsona pasiv4 receptoras de
ordenes lo que les impide participar activamente en las decisiones de la
familia.(33)

Al evaluar el abandono de tratamientos nos encontramos que existe un
porcentaje de mujeres que no le dan la importancia debida a su salud, ya que

manifiestan a través de la encuesta que suspenden sus tratamientos cortos, si
sumamos el porcentaje obtenido entre las respuestas de algunas veces y siempre
lo suspenden nos da un resultado del57oA, y en los tratamientos largos tenemos,
un 68% de las cuales abandonan su tratamiento largo, y no toman en cuenta que

sus padecimientos se pueden complicar, lo que denota una baja estima al no
priorizar sus necesidades de salud, que indudablemente repercute en la falta de

continuidad de su tratamiento, unicamente para sentirse bien y poder realizar las

actividades diarias, sin embargo, existe un porcentaje de mujeres que opta por
no suspender su tratamiento el cual lo asociamos a una estima alta
Como lo menciona Braden: La autoestima es un concepto inherente a una

sensación fundamental de eficacia y de mérito, a la idoneidad y a la dignidad en
principio. "Tengo confianza en mí mismo para hacer las elecciones y tomar las

decisiones que guianán mi vida"."Me siento con derecho a hacer valer mis
legítimos deseos o necesidades." (33)

En general en cuanto a la clasificación de autoestima, se observó, que existe un
porcentaje del46% con autoestima bajq y un 54oA de mujeres que cuentan con
autoestima alta.

Al relaciona¡lo con en el abandono de tratamientos, obtuvimos que el860A de
las encuestadas se clasificaron con autoestima baja, siendo este un dato
significativo, en donde se señala esta asociación y que el objetivo planteado se
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demuestra patentemente al analizar esta segmento de la investigación. ( ver
cuadro y gráfica l5)

Quienes se ubicaron con autoestima alt¿ de estas el 547o observamos que de

igual tbmra abandonó sus trata¡nientos, si lo establecemos en cuanto a Ia

clasificación de autoestima alta y que no abandonaron su tratamiento,
descubrimos que el 46Yo de las mujeres continuaron su tratamiento. En cambio
las mujeres catalogadas con autoestima baja apenas el 1406 no abandona sus

tratamientos, el resto 86% si abandona sus tratamientos, así podemos considerar
que, quienes cuentan con estima alta tienen un menor porcentaje de abandono
de tratamientos. Existeun porcentaje importante de abandono de tratamientos, en

donde inferimos otras causas de abandono de tratamientos, las cuales no son el
objetivo del presente estudio.
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CONCLUSIONES

El objetivo planteado en este estudio no se logró demostrar plenamente, ya que
se vio limitado por el propio diseño del trabajo, no fue posible establecer una
relación directa entre género y autoestima de la mujer con el abandono de sus
tratamientos, ya que observamos también que sucede tanto en mujeres con
autoestima baja como autoestima alta. Entendemos que debe investigarse con
mayor profundidad otras causas de abandono de tratamientos, que no se
contemplaron en este estudio, debido a que no fue objetivo de esta tesis, y por lo
consiguiente queda abierto a su investigación.

No obstante consideramos que puede contemplarse como un diagnostico
situacional, limitado únicamente a nuestra comunidad derechohabiente, de Juan
Aldama Zac. Pensamos que puede dar pie para continuar en lo futuro con otros
estudios tratando esta problemática de Salud Publica, los cuales debenin revisar
la complejidad del problema y que incluyan estudios con mayor profundidad,
con el apo)'o multidisciplinario de psicólogos, antropólogos, sociólogos, etc.

La pretensión de este trabajo, es solo tener un primer acercamiento a esta
problemática, que inicia su investigación en ultimas fechas. Consideramos que es
un punto de vista diferente de reflexión" considerando que al atender a una mujer
que en reiteradas ocasiones vuelve por la misma patología ya tratada.
Percibimos que se asume una actitud de indiferencia entre la relación médico-
paciente, dando como resultado el mal seguimiento de los padecimientos y por
ende repercutiendo directamente en la salud, que indudablemente trasciende en
el resto de sus actividades, reflejrlndose en sus relaciones interpersonales, y de
familia, así como, en el desempeño de sus labores diarias .

Proponemos que al atender a mujeres que cuentan con estas características,
procurar no ignorarlas de primera intencióru asumiendo que sus padecimientos
son una exageración, o que no son verdaderamente importantes sus síntomas, ya
que algunas veces al entrevist¿rse con el médico, que eo ocasiones es el primer
recnrso que tienen a su alcance para exterionzar su situación y aliviar algunos de
sus padecimientos que pueden estar siendo somatizados, y no pensar en todo
momento que estos son necesaririmente patológicos.

De aquí la importancia que tiene el m&ico de primer contacto, de sensibilizarse
ante esta situación, prira que se proporcione un manejo integral de los
padecimientos tratados y poder detect¿r a tiempo a las mujeres que tengan algún
trastorno de su autoestima, teniendo en cuenta lo siguiente; entre otras
características, tienen disminuida su capacidad de decisiór¡ son poco
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participativas y con falta de confianza en sí mismas. En ocasiones tenemos como
resultado, que se confi¡ndan estas manifestaciones con cuadros depresivos o
somatización de sus sÍntomas convirtiéndolas posteriormente en dolencias
crónicas, continuindose con la expedición de tratamientos insuficientes por no
tomar en cuenta el estado psicológico de estas personas, ocasionando fracasos
terapéuticos y facilitando el abandono de sus tratamientos, dando como resultado
mayor malest¿r en ellas, reflejríndose en el aumento de la demanda de consultas
y mayor consumo de medicamentos, afectando sus actividades sociales, laborales
y, por consiguiente, su salud.

Lo ideal es que las mujeres estén en condiciones que les permitan acceder a
situaciones de bienestar y crecimiento personal, que desarrollen una capacidad de
fortalecimiento que posibilite la conciencia y el respeto por si mismas,
promoüendo formas de auto cuidado en la salud, desarrolladas por cada persona
pri¡a generar relaciones armoniosas que permitan a la mujer desa¡rollarse, sin
limit¿ciones y tener como resultado, person¿rs con mayor participación en la vida
soc'ial y económica, mejorando el nivel de salud de las persoms que las rodean y
de ellas mismas. (1)
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A¡¡EXO I

Edad
Escolaridad:
Ocupación:
Estado Civil.
Número de integrantes de la familia:

En las siguientes situaciones que se presentan conteste poniendo en cada paréntesis la repuesta
qr¡e crea conleniente.

t2i
NIÍI.{C.\ .{LGTN.\S SIEIÍPRE

\.ECES

I.- Er alira .Auloestiur¡ r equidad.
l.- ¿.Cuando tengo tienlpo libre lo dedico a mi persona') ¡ ' ( , | '

2. -¡. Las labores hogareñas o nú trabajo me tiene satisfecha.'.'
ti{) ()

3. -.. Cuando quiero comunicar algo irnportante a mi esposo

o pareia se lo digo directamente?.

r¡(l()

{. -,, Eu las decisiones importantes para la familia participo
acti\"nlente?.

tl()()

5. - ¿. El tiempo que nos dedicarnos mi esposo !- ]o es gratificante'l

(t(r(,

6. - ¿. Percibo que so]'querida por mi fanúlia?

(l()()
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II. Eraliu¡ abandono de trattmie¡¡tos.

7. -.. Cuudo esto¡- enfemra lsis¡o tl nridico irunediataurcnte'.'
(lrlrl

8. -¿ Cuando teügo un tratarniento corto ( de 7a l0 dias)
to suspcodo Írntes de temúnarlo?

()(){}

9. - ¿ Cuardo lengo un hatamiento largo 1de un ¡nes o más)
lo suspendo antes de ternrinarlo?

()(){)

lO. - ¿. Cu.ando estq'enfernu h decisión de continuar
con el tratamiento la tomo \o'.t

(l ()ll

I l. . ¿.He suspendido rui tratauriento por más de una tez ( ) ( I { }

11 - ¿. Cuando ha suspendido el tratanúento lo decidió
otrapersona? t I I ' { }

t3.-o He suspendido algún tratanúento por atender mi lrogar
onútrabaiol. ( | I ) r r
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AI{EXO 2

Para clasificar a las mujeres según la percepción de equidad y autoestima
relacionados con el abandono de tratamientos. nos basa¡emos en la siguiente
escala de evaluación.

AUTOESTIMA
ALTA

AUTOESTIMA
BAJA

15Al8
PIJNTOS

r0 A l-$

PUNTOS

ABANDONO

TRATAMIENTOS

NO ABANDONO

TRATAMIENTOS

t5A19
PI'NTOS

uAtt
PT.INTOS

4E
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