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Mujer el mundo estd amueblado por tus ojos
Se hace mas alto el cielo en tu presencia

La tierra se prolonga de rosa en rosa

Y el aire se prolonga de paloma en paloma

Al irte dejas una estrella en tu sitio

Dejas caer tus luces como el barco que pasa
Mientras te sigue mi canto embrujado

Como una serpiente fiel y melancélica

Y tU vuelves la cabeza detras de algin astro

¢, Qué combate se libra en el espacio?

Esas lanzas de luz entre planetas

Reflejo de armaduras despiadadas

¢, Qué estrella sanguinaria no quiere ceder el paso?
En donde estés triste noctdmbula

Dadora de infinito......

Vicente Huidobro
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INTRODUCCION

TRASTORNO DE ESTRES POSTRAUMATICO

EL TRASTORNO DE ESTRES POSTRAUMATICO COMO PROBLEMA DE SALUD

PUBLICA.

En la 4ta Reunion del Grupo de Consenso Internacional sobre Depresion y Ansiedad,
llevada a cabo en Montecatini, Italia, en abril de 1999, el Trastorno de Estrés
Postraumatico (TEPT) fue el tema principal debido a su alta prevalencia, impacto social y
carga financiera sobre la sociedad. Representa un gran problema de salud publica para

paises tanto en vias de desarrollo como desarrollados (Palacios C.L., 2002 ).

Incluido en las clasificaciones internacionales en el epigrafe de trastornos de
ansiedad, por definicién es distinto al resto de los trastornos psiquiatricos, ya que su inicio
depende de la exposicién Unica o repetida a un acontecimiento traumatico. Se trata de un

problema de una magnitud epidemiolégica importante.

Recientes estudios epidemiolégicos demuestran que aproximadamente del 40 a 90%
de las muestras comunitarias de adultos se han expuesto a un hecho traumético. Los
indices de prevalencia en la vida de TEPT varian de 5 al 15% en paises del primer mundo

(Palacios C.L., 2002, Hilberman C.E., 1984 ).

A pesar de la creciente bibliografia existente sobre esta enfermedad, existen todavia
lagunas importantes en la comprension de la naturaleza de este fenémeno y su

tratamiento.



ANTECEDENTES HISTORICOS

Aunque el estrés postraumatico no fue formalmente reconocido como un trastorno

mental hasta el afio 1980, ya se habia descrito un siglo antes.

En los dltimos 300 afios se han utilizando una gran variedad de términos para
denominar las secuelas mentales de los traumas graves como: nostalgia, corazon del
soldado, corazon irritable, neurosis de combate, fatiga de combate. Cada uno de estos
nombres reflejaba el marco tedrico que subyacia al concepto, tanto desde el punto de
vista etiologico (fatiga, conflicto mental, etc.) como desde el punto de vista de su

naturaleza (neurosis, trastornos de la circulacion, etc.) (Cia, A.H., 2001).

En el siglo XIX diversos neurdlogos y psiquiatras definieron los sintomas
caracteristicos del actual trastorno de estrés postraumatico bajo la denominacién de
neurosis histérica o de conversion. En el afio de 1920, Freud definid el concepto de
trauma psiquico sufrido por los ex combatientes como una “ruptura de la barrera de

estimulos”.

Durante la guerra civil americana se habia descrito el shell shock, cuyos sintomas se
atribuian a las lesiones neurologicas producidas por la explosion a la poélvora. Afos
después, muchos combatientes de la primera Guerra Mundial presentaron un cuadro
similar, con sentimientos de intenso miedo, terror, desesperanza y desamparo que se
denomind neurosis del combate, al considerarse que su origen era un dafio psicolégico y

no fisico (Bobes J.G., 2000 ).

Tras la segunda Guerra Mundial, resurgid el interés médico por las manifestaciones

clinicas de este sindrome que se conocié como neurosis traumatica.



Durante la década de los afos setenta la atencién en E. U. se centrd en la guerra de
Vietnam, y se desarrollaron amplios estudios empiricos entre los veteranos de este
conflicto. Asi mismo, vinculado con la creciente importancia de los movimientos
feministas, se describié el sindrome traumatico por violacién y se crearon los primeros

centros de ayuda para mujeres violadas (Walker L.E., 1979).

En 1979, Ann Burgess y Linda Holstrom  describieron el sindrome de la mujer
violada. Destacaron que la presencia de pesadillas y flashbacks que experimentaban
estas mujeres eran parecidos a los que habian sido descritos en soldados expuestos al
combate. Por otro lado también se produjo una mayor sensibilizacion respecto a la
violencia intrafamiliar. Los diversos sindromes que se estaban estudiando ampliamente
(mujer violada, mujer maltratada, nifio maltratado y veterano de Vietnam) se incluyeron en

la misma categoria diagndéstica: trastorno de estrés postraumatico.

PREVALENCIA DEL TEPT

La prevalencia a lo largo de la vida del TEPT, segun los datos del Estudio Nacional de
Comorbilidad (ECA) en E.U., es del 5% en hombres y 11% en mujeres, en un rango de

edades de 15 a 54 arfios (Kessler R.C., 1995 ).

Dicho estudio, informé que el 60% de los hombres y el 50% de las mujeres habian
experimentado uno o mas eventos estresantes a lo largo de sus vidas, con una magnitud
gue podria ser calificada dentro del criterio A del DSM —llI-R para el TPEP (un suceso
fuera del rango habitual de la experiencia humana y que pudiera ser marcadamente
generador de estrés severo para casi cualquier individuo). El evento estresante con mayor

probabilidad de ocasionar TEPT en ambos sexos fue la violacién.



La encuesta nacional de epidemiologia psiquiatrica en México (Medina-Mora M.E.,
2003) muestra que los trastornos mas frecuentes actuales y a lo largo de la vida, en la
poblacion mexicana son los de ansiedad (14.3% alguna vez han presentado un trastorno
de este tipo). Los trastornos afectivos y de ansiedad son mas frecuentes para las mujeres,
mientras que los trastornos por uso de sustancias son mas frecuentes para los hombres.
La prevalencia del TEPT para hombres fue de 1.9 para alguna vez en la vida, 0.4 en los
altimos 12 meses y 0.2 en el Ultimo mes; para las mujeres fue de 3.3, 0.8, y 0.2

respectivamente.

Alrededor del 30% de la poblacién general se ve expuesta a lo largo de su vida a un
acontecimiento capaz de desencadenar este trastorno, pero tan solo del 10 al 20% lo

desarrollan (Palacios C.L., 2002 ).

CONSECUENCIAS PARA LA SALUD DEL TEPT

Se ha documentado la asociacion entre los trastornos depresivos, de ansiedad
(especificamente el TEPT) y el uso de los servicios de salud; Koss M.P. (1991) encontro
gue las mujeres que presentaban algun tipo de victimizacion reportaban peor estado de
salud que las que no tenian este antecedente. Deykin E. Y. y Keane T.M. (2001) en un
estudio de 156 veteranos de la guerra de Vietnam, mostraron que la asociacion entre el
TEPT vy el trastorno depresivo mayor tenia una relacion significativa con un mal estado

de salud fisica y la mayor frecuencia con que se utilizaban los servicios de salud.

El paciente presenta un considerable deterioro en su funcionamiento social,

ocupacional o personal.



El curso del padecimiento con frecuencia es crénico: solo 50% de los pacientes se
recuperan dentro de los primeros afios después del incidente. Muchos de quienes no se

recuperan aun tendran sintomas 15 afios después (Kessler R. C. 1995).

Se ha encontrado que la duracion promedio de los sintomas del TEPT es mayor en
las mujeres (con un promedio de 48.1 meses), que en los hombres (promedio 12.1

meses). (Kessler R.C. 1995)

El TEPT crénico parece asociarse también con un riesgo incrementado para el
desarrollo secundario y crénico de trastornos afectivos, ansiosos, por uso de sustancias o

trastornos de personalidad comorbidos (Kessler R.C. 1995 ).

COMORSBILIDAD

Los trastornos psiquiatricos frecuentemente asociados con el TPEP son el trastorno
depresivo mayor, trastorno de angustia, fobia social, trastorno de ansiedad generalizada,
trastorno por uso de sustancias principalmente por alcohol, trastornos de personalidad
(limitrofe, evitativo, antisocial, etc.) y los trastorno disociativos (Ramos L.L. y Saltijeral

M.T., 1996).

En un estudio realizado en 1993 (Sierles F.S.), se evalu6 la presencia de otros
trastornos psiquiatricos en 25 veteranos de combate hospitalizados para tratamiento de
TEPT, 40 de ellos (20%) cumplieron con los criterios operacionales para un diagndstico
comoérbido, 5 (20%) para dos diagndsticos y 2 (8%) para tres. Los diagndsticos
coexistentes  incluyeron alcoholismo, dependencia de polisustancias, trastorno de
personalidad antisocial, trastorno de somatizacién, depresién, y sindrome organico

cerebral.



Breslau N. y cols (1997) realizaron un estudio para determinar el riesgo de
comorbilidad de depresion, ansiedad y uso de sustancias con el TEPT en una muestra de
801 mujeres. El 13.8% de la muestra presenté TEPT, la frecuencia a lo largo de la vida de
uno o mas eventos traumaticos fue del 40%. El diagndstico de TEPT se asocio con un
riesgo mayor para depresion y ansiedad. La existencia del trastorno depresivo premorbido

incrementaba la vulnerabilidad para desarrollar TEPT después de un evento traumatico.

Murray y Colleen (2001) valoraron 44 mujeres que fueron victimas de violencia por
parte de su pareja, 68.2% cumplieron criterios para depresion mayor y 50% para TEPT.
La severidad de la depresion y la presencia de sintomas de TEPT fueron altamente

relacionados (r=0.84).

La importancia de la comorbilidad radica en que se relaciona con la cronicidad de la
enfermedad y puede fomentar una mayor resistencia a las intervenciones tanto

farmacoldgicas como psicoterapéuticas.

CRITERIOS DIAGNOSTICOS

Los criterios diagndsticos para este trastorno de ansiedad se formularon por primera
vez en el Manual Diagnoéstico y Estadistico para los Trastornos Mentales (DSM-III),
dentro del epigrafe correspondiente a los trastornos de ansiedad. Bajo este capitulo se

sigue manteniendo, tanto en el actual DSM IV y DSM IV-R. Como en el CIE 10.

El diagnostico de TEPT a diferencia de otros trastornos psiquiatricos, requiere la

presencia de un evento desencadenante como parte de su fenomenologia.



Especificamente en las clasificaciones diagndsticas, se requiere la presencia de un

estresor mayor (criterio A) para que pueda hacerse el diagndstico.

El DSM-IV (APA 1994), relne una serie de pautas a fin de diagnosticar el TEPT, las

cuales no han sido modificadas por la nueva version revisada o DSM-IV-R (APA 2001).

Criterio A.

El acontecimiento traumatico esta definido como haber experimentado, presenciado o
le han explicado uno o méas eventos en donde la integridad fisica, propio y/o ajena
resultan seriamente comprometidas, la persona ha respondido con un temor, una

desesperanza o un horror intensos.

Criterio B.

El acontecimiento traumético es reexperimentado persistentemente a través de una o

mas de las siguientes formas:

1) Recuerdos intensos,
2) Suerios recurrentes,
3) Reexperimentacion del evento,

4) Malestar psicologico intenso al exponerse a estimulos que simbolizan o recuerdan
el evento

5) Respuestas fisioldgicas al exponerse a dichos estimulos.



Criterio C.

Evitacion persistente de estimulos asociados al trauma y embotamiento de la

reactividad general del individuo (ausente antes del trauma), como lo indican tres 0 mas

de los siguientes sintomas:

1) Esfuerzos para evitar pensamientos, sentimientos o conversaciones sobre el
evento traumatico

2) Esfuerzos para evitar actividades, lugares o personas que motivan recuerdos del
trauma

3) Incapacidad para recordar un aspecto importante del trauma

4) Reduccién acusada del interés o la participacion en actividades significativas

5) Sensacion de desapego o enajenacion frente a los demas

6) Restriccion de la vida afectiva

7) Sensacion de un futuro limitado

Criterio D

Sintomas persistentes de aumento de la actividad fisioldgica (arousal), ausentes antes

del trauma, tal y como lo indican dos 0 mas de los siguientes sintomas:

1)
2)
3)
4)

5)

Dificultad para conciliar o mantener el suefio
Irritabilidad o ataques de ira

Dificultad para concentrarse

Hipervigilancia

Respuestas exageradas de sobresalto



Criterio E

Estas alteraciones (criterios B, C y D) se prolongan mas de un mes

Criterio F.

Estas alteraciones provocan malestar clinico significativo o deterioro social, laboral o

en otras areas importantes de la actividad del individuo.

Especificaciones.

Se especifica como TEPT agudo si los sintomas duran menos de 3 meses y crénico si

los sintomas duran tres meses o0 mas.

De inici6 demorado si entre el acontecimiento traumatico y el inicio de los sintomas

han pasado como minimo 6 meses.

SINTOMAS ASOCIADOS

Un siglo de observaciones clinicas han notado la presencia de un rango de problemas
psicologicos asociados con un trauma, que no estan incluidos en el diagnostico de TEPT
del DSM-1V, la presencia en la clasificacion internacional de enfermedades (CIE-10) del
diagnostico: Cambios de la personalidad que persisten después de un evento traumético,
refleja el gran desconocimiento que en la vida de un individuo, tiene el experimentar un
estresor prolongado y/o severo. Van der Kolk B.A. (1996) menciona que pueden
aparecer un complejo de adaptaciones caracteroldgicas como una falta de regulacion del

afecto, una disminuciébn en la capacidad para integrar la experiencia (disociacién) e



incapacidad para diferenciar informacion relevante de la no relevante, como ocurre en la

mal interpretacion de las sensaciones somaticas (somatizacion).

Bessel y cols (1996) investigaron la relacion entre la exposicidn a un estrés severo, la
presencia del TEPT y sintomas tradicionalmente asociados con “histeria”: a) problemas
para discriminar estimulos, b) la auto regulacion y la integracién cognitiva de la
experiencia. Valoraron a 395 individuos en tratamiento psiquiatrico con antecedente de
algun evento traumatico y 125 sin tratamiento. Encontraron una fuerte asociacion entre
TEPT y la presencia de sintomas disociativos y de somatizacion; principalmente en

aquellos que cumplian criterios para TEPT a lo largo de la vida, pero no actual.

Sujetos que desarrollaron TEPT después de un trauma personal durante la etapa
adulta tenian significativamente menos sintomas asociados que aquellos que reportaron
un trauma en la infancia, pero significativamente mas sintomas que las victimas de
desastres. Concluyeron que la disociacion, somatizacion y disrregulacion del afecto,

representan un espectro de adaptacion al trauma.

FACTORES DE RIESGO

No todo aquel que se expone a un suceso traumatico desarrolla el TPEP. Existen
varios factores de riesgo que incrementan la posibilidad de su presentacién y cronicidad
(Hidalgo R.B., 2000), como experimentar el evento en etapas tempranas, que se
padezcan multiples hechos traumaticos, su severidad, el género de quien lo experimenta,
una historia personal de estrés y de problemas conductuales o psicologicos,
psicopatologia comorbida, factores genéticos, historia familiar de psicopatologia, historia
de TEPT en los padres o una exposicion subsecuente a sucesos medioambientales

reactivantes.



Por otro lado, los factores de riesgo se clasifican de acuerdo a la persona y al hecho
traumético experimentado. Por ejemplo, en diferentes estudios se publica que las mujeres
corren un riesgo mas alto que los hombres de desarrollar un TPEP, a pesar de exponerse

con menos frecuencia a experiencias traumaticas (Kessler R.C.,1995).

Es decir, el significado que el individuo le asigna al suceso y a sus consecuencias, es

tan relevante como el evento traumatico en si mismo.

ACONTECIMIENTOS TRAUMATICOS

El hecho de que un trauma emocional grave tiene un impacto sobre las personas, lo
sabe intuitivamente casi todo el mundo: “las experiencias transforman” (Bruke J.,1997 ).
De las personas que han experimentado un evento trauméatico, algunos las superan,

mientras que otros parecen quedarse fijados en el acontecimiento.

De manera cientifica, se sabe que el impacto de los acontecimientos traumaticos
pueden maodificar al individuo en los planos biolégico, psicologico y social (Caballero G.
M.A. 2002, Caballero G.M.A.1998, Ramos L.L.y Jiméne z R.T. 1997, Ramos L.L.y

Saltijeral M.T. 1994, Hijar M.M. y Tapia Y.J. 1992, Garcia S.S.y Ramos L.L.1998 ).

Las razones por las cuales la victimizacion puede tener un impacto severo aun no se
conocen, ya que se relacionan con factores anteriores al evento, como las caracteristicas
demograficas, las experiencias trauméaticas anteriores, los patrones de personalidad, la
psicopatologia previa y las estrategias de enfrentamiento para solucionar los conflictos.
Asimismo, es muy importante la forma en que se experimenta el propio suceso y la
reacciéon inmediata; tanto la personal, como la que se moviliza dentro de las redes

sociales cercanas y las instituciones con las que tiene contacto el individuo (policia,



funcionarios, médicos, abogados, etc.) en el proceso de victimizacion. (Ramos L.L. y

Saltijeral M.T.,1994 ).

En el DSM-III-R se proporcionaron, por primera vez criterios operativos del
acontecimiento traumatico, desde entonces los criterios se han ido ajustando y

precisando.

Para la CIE-10, un acontecimiento es traumatico cuando su naturaleza es
excepcionalmente amenazante o catastréfica, ese suceso provocaria casi en cualquier
persona molestias. EI DSM-IV entiende por estresante el acontecimiento caracterizado

por muertes o amenazas para la integridad fisica de la persona o los demas.

Aunque en ambas clasificaciones se describe con claridad qué debe entenderse por
acontecimiento estresante, determinar si un suceso concreto es 0 no traumatico no es
siempre facil; algunos encajan perfectamente en las descripciones (ejemplos son un
terremoto, un atentado terrorista, una guerra), mientras que otros presentan una
naturaleza mas dudosa (el fallecimiento de un familiar por cancer). Por ello, en la
actualidad se considera que es insuficiente tomar en cuenta sélo la naturaleza del
acontecimiento, cada vez se concede mayor importancia al modo en que el individuo

interpreta el acontecimiento (criterio A-2 del DSM-IV).

La importancia de los aspectos subjetivos estd avalada también por las discrepancias
epidemioldgicas; si el 61% de los varones y el 51% de las mujeres en E. U. han estado
expuestos a lo largo de su vida al menos a un acontecimiento traumético, ¢porqué tan
so6lo el 5% de los varones y el 10% de las mujeres cumplen los criterios para el trastorno

de estrés postraumatico? (Cia H.A., 2001)



Meichenbaum D. (1994) y Terr L.C. (1991) clasifican los eventos traumaticos,

teniendo en cuenta el tipo de sintomas que ocasiona y su duracion.

Clasificacion de Meichenbaum D. (1994)

TIPOS DE EVENTOS TRAUMATICOS

A. Eventos traumaticos de “corto plazo”

1) Un evento traumatico es un acontecimiento que, por sus caracteristicas extremas, demanda
grandes esfuerzos para sobrellevarlo. Puede ser un hecho traumatico aislado o una serie de
eventos continuos. Los mismos pueden destruir las sensaciones de seguridad y proteccion vy,
generalmente, no duran mas de un par de minutos u horas. Estos eventos probablemente den lugar,
a largo plazo a sufrimientos secundarios al estrés. Algunos ejemplos pueden ser los siguientes:

a) Desastres naturales
b) Accidentes
c) Desastres deliberadamente ocasionados por el hombre (bombardeos, ataques terroristas)

2) Estos eventos ocasionan terror, miedo intenso, amenaza a la vida, sensacién de desamparo o
impotencia, vulnerabilidad, pérdida de control e inseguridad, pudiendo generar a largo plazo, cambios
con relacién a los afectos, conductas y en la calidad de vida

B. Eventos traumaticos de “largo plazo”

1) Eventos traumaticos repetidos y prolongados:

a) Desastres naturales y tecnoldgicos
b) Acontecimientos donde el hombre es el factor causante (prisioneros politicos, rehenes, abuso
sexual infantil, victimas del holocausto, refugiados, etc.)

C. Exposicion vicaria (ocurre especialmente en nifios)

1) Se da frecuentemente cuando los hijos u otros allegados tienen que convivir con aquel que ha sido
afectado por el evento traumatizante. Un estudio realizado en 350,000 hijos de sobrevivientes del holocausto
encontré dificultades para la adaptacion en relacion a baja autoestima e impedimentos afectivos, lo cual no
se presenta en todos los casos.




Clasificaciéon de Terr L.C. (1991)

Terr llevé a cabo una diferenciacién entre lo que denomind eventos traumaticos de

Tipo |, a corto plazo y de tipo Il, a largo plazo o prolongados.

TIPOS DE EVENTOS TRAUMATICOS

Traumas de tipo | (Eventos traumaticos cortos e inesperados)

A

o No

Eventos repentinos, peligrosos y abrumadores

Experiencias traumaticas aisladas, por lo general, poco frecuentes

De duracion limitada

Eventos que son recordados en detalle y crean recuerdos mas vividos y complejos que los de tipo Il
Por lo general conducen a sintomas tipicos del TEPT, como son las ideas intrusivas, la evitacion y la
sobreexcitacion

Tienden a ser reexperimentados

Generalmente, se da una pronta recuperacion, aunque en ocasiones puede cronificarse

Ejemplos: ser victima de violacion, catastrofes naturales, accidentes automovilisticos graves, asaltos
a mano armada o francotiradores

Traumas del tipo Il (Factores estresantes in interrumpidos y repetidos)

grwNPE

©

Traumas variables, multiples, cronicos y de larga duracion, repetidos y anticipados

Por lo general son causados intencionalmente por el hombre

Inicialmente, se presentan como factores estresantes del tipo |, pero tienden a reaparecer

La victima suele sentirse indefensa, atrapada e incapaz de defenderse

Los recuerdos son, por lo general, confusos, borrosos y aislados, frecuentemente sintomas de
disociacion; a medida que pasa el tiempo, la disociacién se vuelve una forma de manejar la situacién
para que no sea tan dolorosa y abrumadora

Pueden conducir a una visiéon equivocada de si mismo y del mundo; y, ademas pueden estar
acompafados por sentimientos de culpa, verglienza y desvalorizacion

Generalmente conducen a problemas de caracter, trastornos de identidad de larga duracién y a
problemas de las relaciones interpersonales, lo cual se manifiesta en alejamiento de los demas, con
una disminucién de la capacidad afectiva y en la reactividad emocional

Los intentos de autodefensa pueden involucrar el uso de respuestas disociativas, negacion e
insensibilidad o anestesia afectiva, el abandono de uno mismo y el consumo de drogas

Ejemplos de esta clase de incidentes serian el abuso sexual y fisico continuo VIOLENCIA
INTRAFAMILIAR, guerras, tortura o secuestros con reclusiones prolongadas.




PERFILES DIFERENCIALES DEL TRASTORNO EN DIFERENTES TIPOS DE

VICTIMAS

La victimizacién individual puede representar un factor de riesgo significativo para el
desarrollo de trastornos psiquiatricos. En la etapa adulta eventos como violacién, asalto
fisico y maltrato en la pareja, tienen importantes secuelas psicolégicas. Briere J. y Woo
R. (1997) estudiaron el impacto de la violencia en 93 mujeres adultas que solicitaron
atencion en una unidad de emergencia psiquiatrica. Una historia de abuso fisico y sexual
en la infancia fue frecuente (53% y 42% respectivamente). En la etapa adulta 29%
reportaron abuso fisico dentro de la relacion de pareja 'y 37% abuso sexual o violacion.
Los resultados mostraron que un alto porcentaje tenian uno o mas tipos de eventos

trauméticos individuales a lo largo de sus vidas.

Las victimas de un acontecimiento intenso y amenazante tienen una gran probabilidad
de experimentar el trastorno de estrés postraumatico. No todos los sucesos son, sin

embargo, equivalentes.

En concreto, las agresiones sexuales, la violencia familiar, violencia delictiva, el
terrorismo y, en menor medida, el diagnéstico de una enfermedad grave son los traumas
que generan con mayor frecuencia e intensidad este cuadro clinico (Hilberman C.E.

1984, Ramos L.L. y Jiménez R.E., 1997 ).

El elemento principal de este trastorno es la percepcién de amenaza incontrolable por
parte de la victima a su integridad fisica o psicolégica. El caracter reciente del trauma,
cualquiera que éste sea, hace mas probable la presencia y, en su caso, la gravedad del

trastorno de estrés postraumatico.



Un tercio de las victimas no recientes que han estado expuestas al trauma hace ya
muchos meses e incluso afios, pueden padecer el trastorno o, al menos, un conjunto de
sintomas significativos. Este cuadro no remite de manera espontdnea y tiene a

cronificarse como en el caso de las victimas de agresiones sexuales (Cia 2001).

Respecto a la violencia familiar, el trastorno de estrés postraumatico esta presente en
la mitad de las victimas (sin distincién entre el maltrato fisico y el psicolégico), que es un
porcentaje similar al existente en las agresiones sexuales (Duncan R. 1996, Kali A.1998,
Astin M.C.1995, Saunders D.G.1994, Riggs D.S. 1997, Vitanza S. 1995, HouskampB.M.

1991, West G.C. 1990, Kemp A. 1991 ).

Entre las victimas de maltrato y las de agresiones sexuales tampoco existen
diferencias en otras variables psicopatolégicas (ansiedad, depresion), excepto en la
inadaptacion global a la vida cotidiana, que estd mas acentuada en el caso de las mujeres
maltratadas. Observaciones clinicas indican que la ansiedad tiende a aparecer con mas
frecuencia en las victimas de agresiones sexuales; y la depresién en las de maltrato,

quiza por la indefensién derivada del caracter crénico de esta situacion (Cia H.A. 2001).

VIOLENCIA CONTRA LA MUJER

La violencia contra la mujer ha sido reconocida recientemente como un asunto de
derechos humanos que tiene un profundo impacto sobre el bienestar fisico y mental de las
afectadas, hasta hace poco tiempo recibia escasa atencién como tema de salud publica.
En afios recientes, ha aparecido un volumen creciente de investigaciones sobre las
consecuencias de la violencia contra la mujer sobre la salud fisica y mental y la carga que

ello impone sobre los sistemas de atencion de la salud (Heise L. 1994).



Estas investigaciones muestran cifras con variaciones de importancia, producto de las
diferencias metodoldgicas utilizadas, haciendo dificil la comparacién entre dichos

estudios.

A nivel mundial, la carga de salud por la victimizacién de género entre mujeres de 15 a
44 afos es comparable a la representada por otros factores de riesgo y enfermedades
que ya son altas prioridades dentro de la agenda mundial, incluyendo el virus de la
inmunodeficiencia humana, la tuberculosis, la sepsis durante el parto, el cancer y las

enfermedades cardiovasculares.

La estimacion exacta de la carga global de salud por violencia contra la mujer se ve
dificultada por la falta de datos sobre la incidencia y el impacto del abuso sobre la salud.
El Banco Mundial estima que la violacion y la violencia doméstica representan la pérdida
de 5% de los afios de vida saludable de mujeres en edad reproductiva en paises

subdesarrollados en periodo de transicion demogréfica (Heise L. 1994).

El Banco Mundial en su anuario Informe sobre el desarrollo mundial (1993) estimaron
los afios de vida perdidos por hombres y mujeres por distintas causas. El trabajo
contabiliz6 cada afio perdido por muerte prematura como un afio de vida ajustado en
funcion de la discapacidad (AVAD) y, cada afio de discapacidad o enfermedad, como una

fraccién de AVAD, con un valor variable dependiente de la gravedad de la discapacidad.

Segun dicho analisis, la violacién y la violencia doméstica aparecen como una causa
significativa de discapacidad y muerte entre mujeres en edad reproductiva, tanto en los
paises industrializados como en desarrollo. En los paises de primer mundo, la
victimizacién de género representa casi un afio de vida perdido por mujeres de 15 a 44

afos por cada cinco afos de vida saludable. Sobre una base per capita, la carga de salud



por violacion y violencia doméstica que afecta a mujeres de edad reproductiva es
aproximadamente la misma en paises industrializados y en desarrollo pero, dado que la
carga general de enfermedad es mucho mayor en los paises en desarrollo, se atribuye un

porcentaje menor a la victimizacion de género.

Las victimas de la violencia se enfrentan en ocasiones con una cultura en las que las
creencias socialmente transmitidas consideran que la mujer es la responsable de

provocar el ataque sexual o fisico (Ramos L.L. y Saltijeral M.T. 1994 ).

SITUACION DE LA MUJER EN MEXICO

En México la Norma Oficial Mexicana (Secretaria de Salud NOM-190-SSA1-1999)
para la prestacidén de servicios de salud y criterios para la atencion médica de la Violencia
Familiar, destaca que aunque en nuestro pais no se conoce de modo preciso y directo la
magnitud y repercusiones de este problema de salud publica, la violencia familiar, también
identificada como violencia doméstica por caracterizar formas de relacién en las unidades

domeésticas, no debe minimizarse.

Sefala que el espectro de dafios a la salud se da tanto en lo biol6gico, (desde retraso
en el crecimiento de origen no orgénico, lesiones que causan discapacidad parcial o total
pérdida de afos de vida saludable, hasta la muerte), como en lo psicoldgico y en lo social,
pues existe un alto riesgo de perpetuacion de conductas lesivas, desintegracion familiar,

violencia social e improductividad.

La forma mas endémica de violencia contra la mujer es el abuso por parte de su
comparfiero intimo, estudios realizados en varios paises, muestran que entre un cuarto y

més de la mitad de mujeres informan haber sido abusadas fisicamente por una pareja



actual o pasada. Un mayor porcentaje de mujeres ha estado sujeta a abuso emocional y

psicologico.

Cada uno de los estudios es individualmente valido, pero no son directamente
comparables porque cada uno utilizd un instrumento diferente con preguntas para
comprobar el abuso. La mayoria de los estudios pregunta a las encuestadas si han sido
“abusadas”, “golpeadas” o “involucradas en una relacion violenta”. La experiencia clinica 'y
la investigacién sugieren que los formatos de pregunta que requieren que una mujer se
identifique a si misma como abusada, generalmente subestiman la violencia fisica y

psicologica de las relaciones intimas (Heise L. 1994).

En México un impedimento para conocer la prevalencia de la violencia doméstica son

lo problemas legales que involucra, lo cual es una importante causa de que no se reporte.

Un estudio (Hijar M.M. y Tapia Y.J. 1992 ) que formo parte de una encuesta para
conocer la demanda de los servicios de urgencia por lesiones traumaticas, provocadas
por causas accidentales tanto como intencionales, realizado en 24 hospitales del
departamento del Distrito Federal, resalté que en el caso de las mujeres y los nifios el

hogar es el principal sitio donde ocurre la violencia.

La epidemiologia de la violencia doméstica es poco conocida y los estudios al respecto
varian de acuerdo a la poblacion donde se realizaron. En 1990 en un estudio donde se
entrevistaron 342 mujeres en una colonia popular del Estado de México, 33% reportaron

abuso sexual y 33% abuso fisico por parte de sus parejas (Diaz O.C. y Sotelo J.,1996 ).

Ramirez R.J. y Uribe V.G. (1993), realizaron un estudio de la frecuencia de la
violencia en 1391 mujeres mayores de 12 afios, en zonas rurales y urbanas en el estado

de Jalisco. Encontraron que el 44% de las mujeres en zonas rurales y el 57% en zonas



urbanas habian tenido algun tipo de abuso fisico en sus casas. El maltrato en el 60% de
los casos fue inflingido por el esposo y 40% por los padres. De las variables demogréficas
examinadas se encontré una asociacién entre la violencia doméstica, bajos niveles de

educacioén y familias con 7 6 mas hijos.

Ramirez R.J. y Patifio G.M. (1997) en un estudio sobre violencia doméstica contra la
mujer, en 57 mujeres en Guadalajara, encontraron que el 46% habian sido victimas de
violencia, siendo la pareja el principal perpetrador. Una tercera parte presentaron violencia

emocional, una de cada cinco violencia fisica y 12% violencia sexual.

DEFINICION DE VIOLENCIA HACIA LA MUJER

Pese a la existencia de un movimiento mundial contra la violencia de género, no existe
una definicibn Gnica que oriente a todos los activistas, la declaracién de las Naciones
Unidas contra la violencia hacia la mujer la define como: “todo acto de violencia basado
en la pertenencia al sexo femenino que resulta, o puede resultar en dafio o sufrimiento
fisico, sexual o psicologico contra la mujer, incluyendo las amenazas de tales actos, la
coercion o las privaciones arbitrarias de la libertad, que ocurren tanto en la vida publica

como en la privada” (Heise L., 1998).

La Norma Oficial Mexicana para la atencién de la Violencia Familiar (NOM-190-SSA1-
1999) la define como: ” El acto u omision Unico o repetitivo, cometido por un miembro de
la familia, en relacion de poder —en funcion del sexo, la edad o la condicion fisica- en
contra de otro u otros integrantes de la misma, sin importar el espacio fisico donde ocurra

el maltrato fisico, sexual o abandono”.



LA VIOLENCIA DOMESTICAY SU IMPACTO EN LA SALUD MEN TAL

El impacto negativo sobre la salud mental de las mujeres por la exposicion a la
violencia ejercida por su pareja se ha informado en distintas investigaciones. Actualmente
se reconoce que hay personas que después de experimentar un trauma severo e
inesperado, o de haber estado expuestos al maltrato de manera repetida e impredecible,
desarrollan sintomas fisicos y psicologicos que contindan afectando su capacidad de
actuar por un tiempo prolongado después del trauma original, lo cual constituye parte de
los sintomas para diagnosticar un trastorno de estrés postraumatico (TPEP) (Valdez R. y

Juarez C., 1998).

Koos M.P., (1991) sefala que la respuesta de la mayoria de las mujeres sometidas a
la violencia de género, es un profundo malestar, que si no se resuelve, desarrolla
patrones sintomaticos cronicos de larga duracion, que coinciden con el trastorno de estrés

postraumatico.

Entre los padecimientos mas frecuentemente encontrados son la depresién, la
ansiedad, el abuso de alcohol y drogas, y el trastorno por estrés postraumético (Ramos

L.L. 1996, Valdez R. 1998, Saltijeral M.T. y Ramos L.L. 1998).

Las diferencias entre la sintomatologia depresiva de los hombres y de las mujeres
estan ampliamente documentadas en la bibliografia internacional. En general, se presenta
en una proporcion de tres mujeres por cada hombre, sin embargo esta diferencia de
género no ha sido suficientemente explicada en los estudios. Hasta el momento algunos
autores han propuesto tres explicaciones: a) las diferencias neuroendocrinas, b) los
patrones cognitivos en las mujeres y c) el rol de género asignado a las mujeres y los

estresores que conlleva (Burt V.K. y Hendrick V., 2000 ).



Entre las razones psicosociales que podrian explicar la mayor vulnerabilidad de las
mujeres a los trastornos de ansiedad y depresion, se encuentra los ingresos econémicos
inferiores, su responsabilidad como cuidadoras, mayor probabilidad de ser victimas de
violencia sexual y doméstica y un estatus social desfavorable (Burt V.K. y Hendrick V.,

2000).

En un estudio realizado en México por Casco T. y Natera G., (1997) se encontré que
la violencia conyugal es el mayor predictivo de alcoholismo en las mujeres y que la
mayoria de las mujeres golpeadas que beben alcohol empiezan a beber excesivamente
cuando su marido comienza a maltratarlas. El tipo de drogas que mas consumen las

mujeres maltratadas son las prescritas por su médico.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

¢ Cual es la frecuencia del trastorno de estrés postraumatico en mujeres receptoras

de violencia por parte de su pareja?

¢La presencia del diagnéstico de TEPT se asocia con otros trastornos psiquiatricos?



OBJETIVOS

1. Evaluar la frecuencia del trastorno por estrés postraumatico en mujeres que son
receptoras de violencia por parte de su pareja a través de un instrumento basado
en criterios diagndsticos del DSM V.

2. Evaluar la presencia de comorbilidad del trastorno por estrés postraumatico con
otros trastornos psiquiatricos del eje |, segun las categorias diagnésticas del DSM

IV, en esta poblacién de mujeres.

JUSTIFICACION DEL ESTUDIO

La magnitud de la violencia contra la mujer representa un problema de salud publica con
implicaciones importantes en la salud mental, se ha encontrado una alta incidencia de
trastornos psiquiatricos cuya prevalencia e incidencia necesitan ser estudiados
sisteméticamente. De los trastornos psiquiatricos que con mayor frecuencia se han
documentado en las mujeres receptoras de violencia esta el trastorno por estrés
postraumatico, cuya presencia a su vez se asocia con otros trastornos como depresion
mayor, ansiedad generalizada, crisis de angustia, abuso y dependencia de sustancias y

trastornos de personalidad

Los estudios realizados hasta la actualidad son suficientes para demostrar el problema
de salud mundial que representa la violencia ejercida por la pareja contra la mujer, sin
embargo la comprension de las consecuencias en la salud mental es un &rea aun en
exploracion que se puede abordar desde distintos aspectos. La investigacion realizada
hasta el momento en este campo dificulta la comparacion entre los resultados, en México

existe una gran cantidad de estudios descriptivos, siendo aun necesaria la utilizacion del



método cientifico con instrumentos validados que den resultados confiables de la
frecuencia de los trastornos mentales asociados con este problema, especificamente del

trastorno de estrés postraumatico.



MATERIAL Y METODO

Sujetos: Se entrevistaron 60 mujeres sin tratamiento psiquiatrico en quienes un
trabajador de la salud mental detectd la presencia de violencia fisica, psicologica o sexual,

ejercida por su pareja, actual o pasada.

Criterios de inclusion

a) Sexo femenino

b) Sepan leery escribir
c) Haber sido atendidas por un trabajador de la salud mental
d) Haber recibido algun tipo de violencia por parte de su pareja, actualmente

0 en el pasado

Procedimiento: Se realizaron las entrevistas a mujeres canalizadas por trabajadores de
la salud mental (psiquiatras, psicOlogos, trabajadores sociales) de tres instituciones:
Instituto Nacional de Psiquiatria, Centro de Salud Comunitario “Castro Villagrana”
(CECOSAM) vy la Unidad de Atencién y Prevencion para la Violencia Familiar (UAPVIF)

Tlalpan.

Las mujeres llegaron por voluntad propia a los sitios donde se realizé el estudio, en la

UAPVIF y el CECOSAM fueron valoradas inicialmente por psicélogos.

Las mujeres del Instituto Nacional de Psiquiatria, acudieron a valoracién de primera
vez al servicio de preconsulta, canalizadas por alguna institucibn de atencion a la
violencia doméstica, o por iniciativa propia. En ambos casos un psiquiatra realizé o

confirmo la deteccién de la violencia de pareja.

A cada una de las mujeres se le aplicaron los tres instrumentos clinicos del estudio en

entrevista Unica, con una duracion promedio de 1 hora.



Todas las pacientes firmaron una carta de consentimiento, donde se garantizé la

confidencialidad y anonimato.

Se valoraron variables sociodemogréficas tales como edad, tiempo de union,

escolaridad, ocupacion, numero de hijos.

TIPO DE ESTUDIO. Descriptivo, transversal.

INSTRUMENTOS DE MEDICION

M.I.N.I. (Mini Internacional Neuropsychiatric Inte  rview)

El M.I.N.I. es una entrevista corta y estructurada que fue desarrollada en conjunto por
psiquiatras y médicos en los Estados Unidos y Europa, para el diagnéstico de los

trastornos psiquiatricos del DSM-IV y el CIE-10.

Fue disefiada para satisfacer la necesidad de una entrevista psiquiatrica corta pero
exacta, para ensayos clinicos multicéntricos, estudios epidemiol6gicos y como un primer
paso en el rastreo de resultados en marcos clinicos sin fines de investigacion, tiene un

tiempo de aplicacion de aproximadamente 15 minutos.

Entre las caracteristicas mas notables de la entrevista se encuentran:

e) Cortay barata

f) Simple, claray facil de aplicar

g) Altamente sensible

h) Especifica

i) Compatible con los criterios diagnésticos internacionales, incluyendo la

clasificacién internacional de enfermedades (CIE-10) y el manual



diagndstico y estadistico de los trastornos mentales en su cuarta edicion
(DSM-IV).
j) Capacidad de capturar las variantes subsindroméaticas importantes

k) Util en la psiquiatria clinica y en los marcos de investigacion

El M.LLN.I. incluye los trastornos psiquiatricos mas comunes, se basa en los datos de
estudios epidemiologicos como el E.C.A. (Epidemiologic Catchment Area Study) y el

N.C.S. (National Comorbidity Survey).

Siendo diagndsticos que tenian una prevalencia a 12 meses de 0.5%, se incluyeron
diecinueve trastornos en total: 17 trastornos del eje I, un médulo de suicidio y un trastorno
de eje Il (trastorno antisocial de la personalidad); incluyéndose este Ultimo ya que tiende a
ser el mas estable en el tiempo y consistente a través de los estudios de trastornos de
personalidad, y debido a que tiene un impacto significativo en las decisiones clinicas y el

pronéstico.

En la actualidad existen variantes de la entrevista original (M.I.N.1.), siendo estas:

M.ILN.l.- PLUS. Incluye 23 trastornos, ofrece preguntas sobre exclusiones,
subtipificacion de trastornos y cronologia (ejemplo: edad de inicio) e incluye médulos para
trastornos por somatizacion (hipocondriasis, trastorno dismarfico corporal, trastorno por
dolor); trastorno de la conducta; trastorno por déficit de atencién con hiperactividad,
trastorno adapatativo, trastorno disforico premenstrual y trastornos mixtos (ansiosos-
depresivo). También ofrece un nimero de nuevos disefios algoritmicos para el manejo de
trastornos psicoticos y jerarquizar exclusiones en el caso que un paciente tenga mas de

un trastorno en el tiempo.



M.I.N.1.-Screen. La necesidad urgente de un instrumento de tamizaje para cuidados
primarios que penetre a mas de seis trastornos cubiertos por el SDDS y el PRIME-MD,

pero conservando la brevedad de estos instrumentos llevo al desarrollo de esta entrevista.

M.I.N.1.-Kid . Utilizado para la deteccion de los trastornos mas comunes en la infancia y

la adolescencia.

VALIDEZ

Dos estudios paralelos fueron conducidos para evaluar la validez de los diagnésticos
del M.I.N.I. en dos sitios, la universidad del sur de florida en Tampa y el INSERM (Instituto
Nacional para la Salud Mental) en Paris. Estos estudios usaron una version del M.I.N.I.
gque incluia varios diagnésticos en la vida que ahora estdn confinados al M.I.N.I. plus.

Todos los sujetos participantes fueron mayores de 18 afios.

Cada uno de los sujetos en los Estados Unidos primero completd la versién evaluada
por el paciente del M.I.N.l. (M.L.N.I. PR) y la version evaluada por el clinico (M.I.N.l. CR)
seguida por el SCID-P. En Paris , a cada uno de los sujetos les fue administrada el
M.I.N.I. evaluado por el clinico seguida por el CIDI (Composite Internacional Diagnostic
Interview). A 80 sujetos (40 de cada sitio) les fueron aplicados tanto el SCID-P
(Structured Clinical Interview) y el CIDI. Para 20 sujetos en cada sitio se aplicé el SCID-P

antes que el CIDI, en los restantes 20 primero el CIDI que el SCID-P.

Para evaluar la confiabilidad del MINI, a 42 sujetos en cada sitio le fue administrado el
MINI por dos entrevistadores (como una prueba de confiabilidad interevaluador) y
subsecuentemente por un tercer entrevistador ciego, 1 a 2 dias después de la evaluacién

inicial (como prueba de confiabilidad de prueba-reprueba).



Un total de 636 sujetos (330 en los Estados Unidos y 306 en Paris) completaron los
dos estudios. Las dos muestras fueron uniformemente distribuidas por género; los

promedios de edad fueron 44.8 afios en los E.U. y 42.2 afios en Francia.

CONCORDANCIA DE LOS DIAGNOSTICOS DEL MINI CON EL SCID-P

En general, los diagnésticos del MINI fueron caracterizados por buenos o muy
buenos valores de kappa, con solamente un diagndstico (para dependencia de sustancias
actual) debajo de 0.50. La sensibilidad fue de 0.70 o mayor para todos excepto 3 valores
(distimia, trastorno obsesivo compulsivo y dependencia de sustancias actual). La
especificidad y los valores predictivos negativos fueron de 0.85 o mas altos a través de
todos los diagnosticos. Los valores predictivos positivos fueron muy buenos (cerca de
0.75) para depresién mayor, mania en la vida, trastorno de péanico en la vida y actual,
agorafobia en la vida, trastorno psicotico en la vida, anorexia y trastorno de estrés
postraumatico. Fueron buenos (0.60-0.74) para mania actual, trastorno de ansiedad
generalizada, agorafobia actual, trastorno obsesivo compulsivo, dependencia actual de
alcohol, dependencia en la vida a sustancia y bulimia. Fueron aceptables, pero en un
rango mas bajo a (0.45-0.59) para distimia, trastorno psicotico actual, fobia simple en la

vida y actual, y dependencia actual de sustancias.

CONCORDANCIA DE LOS DIAGNOSTICOS DEL MINI-PR CON EL SCID-P

Aunque los diagnosticos generados por los pacientes, usando en MINI-PR estaban
caracterizados por puntajes muy bajos en kappa, comparados con los diagnosticos
generados por el clinico, el acuerdo fue aceptable (0.45-0.59) para el trastorno depresivo
mayor, mania en la vida, trastorno de panico actual y en la vida, agorafobia actual y en la

vida, trastorno psicotico en la vida, trastorno obsesivo compulsivo, trastorno de ansiedad



generalizada y trastorno de estrés postraumatico. El acuerdo fue bueno (0.60-0.74) para
dependencia de alcohol, dependencia a sustancias en la vida y anorexia. El acuerdo, sin
embargo, fue pobre (debajo de 0.45) para diagndsticos con alta comorbilidad como
distimia, fobia simple, fobia social y dependencia actual a sustancias; también fue pobre
para las psicopatologias mas severas: mania actual y trastorno psicotico actual. Basados
en estos hechos, se debe restringir el uso de la version valuada por el paciente en

aquellos quienes parecieran tener psicopatologia menos severa.

CONCORDANCIA DEL MINI CON LOS DIAGNOSTICOS DEL CIDI

Los valores de kappa fueron buenos o muy buenos para la mayoria de los
diagnosticos, con solamente 2 valores por debajo de 0.50 en fobia simple y trastorno de
ansiedad generalizada. La sensibilidad fue de 0.70 6 mayor para todos, menos 4 valores

(trastorno de panico, agorafobia, fobia simple y bulimia en la vida).

La especificidad fue de 0.70 o mayor para todos los diagndsticos. Los valores
predictivos positivos fueron aceptables para la bulimia en la vida (0.52), episodio
hipomaniaco actual (0.56) y fobia social (0.55), pero pobre para trastorno de ansiedad

generalizada (0.34).

Para los trastornos psicéticos, la concordancia entre instrumentos fue muy buena si la
comparacion con el CIDI fue basada en un diagnéstico, un sindrome o una aproximacion
sintomatica. Los pacientes sin trastornos, sintomas o sindromes fueron identificados con
una alta especificidad, resultando en valores predictivos negativos muy buenos. Los
valores de sensibilidad fueron muy buenos, y los valores predictivos positivos fueron

buenos o0 muy buenos. Donde existieron discrepancias en el MINI y el CIDI, ellas pudieron



ser atribuidas ampliamente a la coexistencia de sintomas afectivos y psicoéticos. (Sheehan

D.V.y Lecrubier Y. 1998, Palacios C.L., 2001 )

Escala para el Trastorno de Estrés Postraumatico Ad  ministrada por el clinico

(CAPS)

El CAPS-1 es una escala de 30 items, incluye preguntas que evaltan cada uno de los
17 sintomas que constituyen el constructo del trastorno de estrés postraumatico (TEPT)
del DSM-IV, asi como 8 items que evalUan sintomas identificados en trabajos clinicos y

de investigacion como asociados a caracteristicas del TEPT en el adulto.

Se utiliza como instrumento diagndstico y para evaluacion de la gravedad de los

sintomas.

Consta de un primer apartado que corresponde al criterio A del DSM-IV en el que se
evalla el acontecimiento traumatico sufrido por el sujeto (hasta tres acontecimientos)

desde una doble perspectiva:

1. Naturaleza del acontecimiento

2. Repercusion en el sujeto (respuesta emocional)

El segundo apartado evalla cada uno de los sintomas que figuran en los criterios
diagnésticos del DSM-IV. Ademas, evalla otros cinco sintomas que con frecuencia se
asocian al trastorno: culpabilidad sobre actos cometidos u omitidos, culpabilidad por haber
sobrevivido, reduccion de la conciencia de lo que le rodea, desrealizacién y

despersonalizacion.

La evaluacion de los sintomas se realiza desde una doble perspectiva; cuantitativa,

asignando una puntuacién determinada, y categorial;, determinando si el sintoma se



encuentra o0 no presente. Para la evaluacion cuantitativa, el evaluador debe puntuar
separadamente la frecuencia e intensidad de cada sintoma, para ello dispone de una
escala Likert de 5 puntos (de 0 a 4) con criterios operativos claramente especificados.
Para determinar si el sintoma esté o no presente el entrevistador debe tener en cuenta las
puntuaciones de frecuencia e intensidad. Un sintoma se halla presente cuando recibe

como minimo 1 punto de frecuencia y 2 puntos de intensidad (Bobes J., 2000 ).

La evaluacion categorial o de presencia diagndéstica sigue los algoritmos diagnosticos
del DSM-IV. Asi, para que el diagnostico esté presente se necesita ademas de la
presencia del suceso traumatico que al menos este presente un sintoma del criterio B,
tres sintomas del criterio C, 2 sintomas del criterio D, que los sintomas hayan estado
presentes al menos durante 1 mes y que haya habido angustia o deterioro en el

funcionamiento social o laboral importante.

Las propiedades psicométricas del CAPS-1 se han evaluado en diferentes estudios

(Blake y cols 1990 ) utilizando una muestra 5 veteranos con TEPT encontraron un
acuerdo diagnéstico perfecto entre los dos clinicos que hicieron evaluaciones simultaneas

del TEPT usando el CAPS-1.

Weathers vy cols (1995) realizaron una evaluacién de las propiedades psicométricas
del CAPS-1. En este estudio se incluyeron 123 veteranos de guerra. A 60 de los cuales se
les entrevisté 2 veces (con intervalo de 2 y 3 dias) por 2 entrevistadores distintos para
calcular la confiabilidad prueba post prueba, a los 63 adicionales sélo se les aplico una
entrevista con el CAPS-1. A todos los sujetos del estudio se les aplico el modulo para

trastorno de estrés postraumatico del SCID por un médico en forma independiente.



La confiabilidad prueba-post prueba. Para los 17 items los coeficientes para cada uno
de los 3 pares de evaluadores oscilaban entre 0.90 y 0.98, y para los criterios de sintomas

entre 0.85y 0.87

La validez convergente de estrés postraumatico con el TEPT-SCID fue de un
coeficiente kappa de 0.78, se encontr6 una buena sensibilidad (0.84) y excelente
especificidad (0.95) . Los coeficientes de correlacion entre la puntuacion total de gravedad
del CAPS-1 y la puntuacién del Mississippi Scale for Combated-related PTSD fue de 0.91,
y con la escala de trastorno de estrés postrauméatico de Keane del inventario Multifsico

de Personalidad de Minnesota de 0.77.

Para la versién en espafiol del CAPS-1, se ha realizado un estudio multicéntrico en
Espafna (Bobes G.J. y Bausoiio G.M. 2000, Bobes G.J. y Calced o-Barba A. 2000 ),

obteniéndose las siguientes propiedades psicométricas:

Consistencia interna. El coeficiente alfa de Cronbach para el total del instrumento fue
de (0.91) y para las tres dimensiones fueron: criterio B (0.83), criterio C (0.79) y criterio D

(0.76).

Confiabilidad prueba re prueba. El coeficiente de correlacion intraclase para el total del
Instrumento fue de 0.94. Por dimensiones, los coeficientes obtenidos fueron: criterio B

(0.93), criterio C (0.92) y criterio D (0.87).

Validez concurrente. El coeficiente de correlacion de Spearman entre las

puntuaciones del CAPS-1 total y las puntuaciones en CGI fue de 0.699.

Validez discriminante. Los pacientes obtuvieron puntuaciones significativamente mas

elevadas que los controles en el CAPS-1 total y en cada una de las dimensiones. Los



pacientes con comorbilidad psiquiatrica obtuvieron puntuaciones significativamente mas
elevadas que los pacientes sin comorbilidad. Los pacientes considerados graves en el
CGI obtuvieron puntuaciones significativamente superiores a los considerados leves en el
CAPS-1. No se encontraron diferencias estadisticamente significativas en las
puntuaciones del CAPS total ni en sus dimensiones (salvo el criterio B) entre los pacientes

con TEPT agudo, crénico o de inicio demorado.

Bobes G.J. y col. (2000) estudiaron las propiedades psicométricas de la version
espafiola de 5 instrumentos de medida para su uso en la investigacion y la practica
asistencial con pacientes que padecen trastorno de estrés postraumatico: el cuestionario
para experiencias traumaticas (TQ), la entrevista diagndstica administrada por el clinico
(CAPS-1), la Escala de trauma de Davidson (DTS), la Escala TOP-8 y el indice global de

Duke (DGRP).

Concluyeron que la versién espafiola de los cinco cuestionarios han demostrado
poseer adecuada fiabilidad y validez en la evaluacién de pacientes con TEPT, dados los
resultados obtenidos y coincidiendo con las recomendaciones aceptadas
internacionalmente, la entrevista CAPS-1, aparece como el instrumento mas adecuado
para aplicarse puntualmente al principio y al final de un ensayo clinico con finalidades

diagnésticas.

Una version alternativa del CAPS-1, llamada CAPS-2, esta también disponible. El
CAPS-2 esta disefiada para la evaluacion del estado sintomatico actual y se hicieron
evaluaciones en un periodo de tiempo de una semana, mas que un mes. El CAPS-2 es
particularmente valioso para evaluaciones repetidas sobre intervalos relativamente
breves, y puede ser util en la evaluacion del resultado de un tratamiento. (Palacios C.L.

2001)



Cuestionario modificado de Hudson, Mcintosh y Marsh all para las modalidades y

frecuencia de la violencia ejercida por el compafier  o/esposo en contra de la mujer.

Se trata de un instrumento desarrollado por investigadores del Programa
interdisciplinario de Estudios de género de la universidad de Guadalajara, para un estudio
de la magnitud y trascendencia de la violencia doméstica contra la mujer (Ramirez R.J. y
Patino G.M. 1997), consta de 63 preguntas, agrupadas en subescalas especificas para

tres tipos de violencia: psicoldgica, fisica y sexual.

En respuesta a la necesidad de instrumentos diagnosticos sensibles para la evaluacion
de la violencia hacia la mujer, Hudson W.W. & Mcintosh S.R. (1981) desarrollaron una
escala denominada Index Spouse Abuse (ISA) dirigida a monitorear y evaluar el progreso
de un tratamiento en investigaciones clinicas, evalia cambios en la disminucién o
severidad del abuso fisico y emocional, percibido por las propias mujeres. El ISA consta
de 30 items, dividida en dos subescalas para medir magnitud o severidad de la violencia
fisica y no fisica inflingida hacia la mujer por su esposo o pareja, es autoaplicable y cada
pregunta representa alguna forma de comportamiento por parte de la pareja 0 esposo que

es considerada como abusiva.

Marshall L.L. (1992) desarroll6 la Severity of Violence Against Women Scale
(SVAWS) que mide la severidad de 46 actos percibidos como agresivos, violentos o
abusivos cometidos por el hombre hacia las mujeres. El objetivo del instrumento fue
determinar la severidad de los actos percibidos como violentos, tomando en cuenta las
diferencias individuales en la interpretacion de los mismo, ya que una mujer puede
percibir un acto como violento o agresivo y otra como leve o normal (Ramirez R.J. y

Patifio V.G.,1997).



El cuestionario modificado de Hudson W.W. & Mclntosh S.R. (1981) y Marshall L.L.
(1992) para los tipos de violencia ejercida por la pareja /esposo hacia la mujer, se
desarrollé en base a las preguntas de los instrumentos originales, ha sido utilizada en otra
investigacion llevadas a acabo en la Division de Investigaciones Epidemiologicas y
Psicosociales del Instituto Nacional de Psiquiatria “Ramon de la Fuente” (Saltijeral M.T. y
Ramos L.L., 1999 ) para evaluar las caracteristicas psicosociales de las mujeres victimas

de violencia intrafamiliar.

TIPOS DE VARIABLES

Variable Tipo de variable
Edad Nominal

Estado civil Categorica
Escolaridad Categorica
Ocupacion Categorica
Lista de chequeo de eventos Categorica
Violencia hacia la mujer por parte de su pardpcotomica
Trastorno de Estrés Postraumatico Dicotomica
Comorbilidad Dicotomica

DEFINICION DE VARIABLES

Variables operacionales:

Edad: Determinada por el nimero de afios que tiene el paciente, tomando como punto
de partida su fecha de nacimiento, se obtuvo el dato directamente durante el

interrogatorio.

Estado civil: Condicién que se definié por la situacién de haber tenido una relacién de
pareja con un hombre y la situacion actual de dicha relacion: Separada, divorciada, viuda,

union libre o casada.



Escolaridad: Variable que hace referencia al nUmero de afios cursados y completados
en el sistema educativo, se inici6 el recuento de afios escolares a partir del primer afio de

primaria.

Ocupacién: Factor que se definié por la situacién de estar laborando o no en alguna

actividad remunerada econémicamente.

Lista de chequeo de eventos: Se definid como experiencias traumaticas y estresantes

gue pueden provocar trastorno de estrés postraumético, diferentes a la violencia de
pareja, siendo tan abrumadoras que afectarian a casi todas las personas, citandose la
guerra, la tortura, catastrofes naturales, asaltos, violaciones y accidentes. Mediante una
lista de chequeo de eventos contenida en el CAPS-1 donde se recolectaron datos de 17
eventos estresantes, donde se especifica si el sujeto experimento el evento, lo presencio,

se lo explicaron o relataron.

Violencia contra la mujer por parte de su pare ja: Para fines del presente estudio se
considerard como un patron repetitivo de abuso por parte de la pareja (novio, esposo o
concubino), el cual se caracteriza por una serie de conductas coercitivas hacia la mujer
gue pueden incluir: el abuso fisico (empujones, bofetadas, golpes, mordeduras,
guemaduras, heridas con arma blanca o de fuego), el abuso emocional (intimidacion,
humillaciones verbales, manipulacién, omisién, abandono y negligencia) y/o el abuso
sexual (que consiste en forzar fisicamente o emocionalmente a la mujer a tener relaciones

sexuales o acceder a cierto tipo de conducta sexual).



Trastorno por Estrés Postraumatico. Presencia de cualquier tipo de violencia
recibida por parte de la pareja/esposo (Criterio A). La presencia de un determinado
sintoma se considero cuando en el CAPS-1 éste era puntuado mayor o igual a 1 en

frecuencia y mayor o igual a 2 en intensidad.

Requiriéndose para diagnosticar la presencia del trastorno 1 sintoma del Criterio B: el
acontecimiento traumatico es reexperimentado persistentemente, 3 o0 méas del Criterio C:
evitacion persistente de estimulos asociados al trauma y embotamiento de la reactividad
general del individuo, ausente antes del trauma, 2 o méas del Criterio D: sintomas
persistentes de aumento de la actividad fisioldgica (arousal) ausentes antes del trauma.
La presencia del Criterio E: estas alteraciones (criterios B, C y D) se prolongan mas de un
mes y del criterio F: estas alteraciones provocan malestar clinico significativo o deterioro

social, laboral o en otras areas importantes de la actividad del individuo.

Se especificé como TEPT agudo si los sintomas duran menos de 3 meses y cronico si

los sintomas duraron tres meses o0 mas.

Comorbilidad. Se defini6 como la presencia de uno o mas trastornos psiquiatricos

conjuntamente con el diagnéstico de TEPT.



RESULTADOS

Se entrevistaron 60 mujeres, sin tratamiento psiquiatrico, en el periodo de mayo a
noviembre de 2003, en edades entre 16 y 58 afios (media 38.2 afios, ds £10.8, mediana
38) (Tabla 1). De la muestra total el 43.3% (n=27) fueron pacientes de primera vez de la
clinica de Género y Sexualidad del Instituto Nacional de Psiquiatria, el 45% (n=27) de la
Unidad de Atencion y Prevencion para la violencia Intrafamiliar Tlalpan (UAPVIF Tlalpan)

y 11.6% (n=7) de la unidad de psicologia del Centro de Salud “Castro Villagrana”.

Variables demogréficas.

El tiempo que permanecieron unidas a la pareja violenta, varié de 6 meses a 40 afios
(media 17.18 afios, ds +11.06, mediana 15.5) (Tabla 2), cada una de las mujeres tenia

entre 1y 6 hijos (media 2.52 hijos, ds £1.17, mediana 2) (Tabla 3).

El 56.7% estaba casada al momento de la entrevista (n=34), 21.7% estaba en unién

libre (n=13), 15% separadas (n=9) y 6.6% divorciadas (n=4). (Tabla 4).

La escolaridad (Tabla 5) vari6 desde primaria incompleta hasta licenciatura y
postgrado, el 5% no habian completado la primaria (n=3), el 16.7% tenia la primaria
completa o la secundaria incompleta(n=10), 43.3% de la muestra completo la secundaria
o tenia algun afio de preparatoria (n=26), el 8% completo la preparatoria (n=5) y el 18.3%
tenia algun afo de carrera técnica (n=11). Sélo el 8.3 % de las pacientes habian

continuado sus estudios hasta la licenciatura (n=5).

El 41.7% de las mujeres realizaba actividades dentro del hogar sin remuneracién
econdmica (n=25) (Tabla 6), 23.3% tenian algin empleo o eran obreras (n=14), 21.7%

realizaban alguna actividad por su parte o eran comerciantes (n=13), el 5% fueron



empleadas domeésticas (n=3), 3.3% tenian trabajos eventuales (n=2), 1.7% eran
estudiantes (n=1) y 3.3 % (n=2) habian realizado alguna actividad reciente con

remuneracion econémica y actualmente se encontraban desempleadas.

Frecuencia de trastornos psiquiatricos

El 98.3 % (n=59) de las pacientes cumplieron criterios segun el M.I.N.l. para algun

trastorno psiquiatrico.

El nimero de diagnosticos comorbidos vario de 0 a 10 (media 4.3, ds £2.66, mediana 4)
(Tabla 8), los diagnésticos mas frecuentes fueron el episodio depresivo actual: EDM
actual, (68.3%, n=41), trastorno de ansiedad generalizada: TAG (50%, N=30), agorafobia
(40%, n=24) y trastorno de estrés postraumatico actual: TEPT (40%, n=24). El 45% (n=27)
de las mujeres con EDM actual registraron la presencia de sintomas melancdélicos, el
36.7% (n=22) presentaron un riesgo de suicidio ligero, 8.3% (n=5) moderado y 16.7%

(n=10) grave. (Tabla 7)

Del las 27 mujeres valoradas en la UAPVIF Tlalpan, se canalizaron 15 al Instituto
Nacional de Psiquiatria, por presentar un trastorno psiquiatrico que ameritaba tratamiento
farmacoldgico, las mujeres (n=7) atendidas en el centro de salud “Castro Villagrana”

recibieron atencion psicolédgica y psiquiatrica en el mismo centro de atencion.

PRESENCIA DEL DIAGNOSTICO DE TEPT SEGUN CAPS-1

El 58.3% (n=35) definieron la presencia de violencia por parte de su pareja como un

evento excesivamente traumatico, cumpliendo el criterio A del CAPS-1. (Tabla 9)

El 53.3% (n=32) de las mujeres, cumplieron todos los criterios para la presencia de

TEPT, de la muestra total el 3.3% se clasific6 como actual agudo, 33.3% actual cronico,



3.3% a lo largo de la vida agudo y 13.3% a lo largo de la vida cronico. El diagnéstico que
se presentd con mayor frecuencia fue el TEPT actual crénico (62.5% de las pacientes con

TEPT, n=20). (Tabla 10)

Al valorar el inicié del padecimiento el 31.3% (n=10) reportaron un inicid tardio de los

sintomas es decir, después de 6 meses del evento traumatico. (Tabla 11)

La presencia de rasgos asociados al TEPT se encontré con variaciones (Tabla 12),
siendo el mas frecuente la culpa por la realizacion u omisién de actos, presente en el
84.4% de las mujeres con TEPT. La culpa de sobrevivencia incluida como un rasgo en el
CAPS-1 no se preguntd por no aplicarse al caso de las entrevistadas, el 62.5% reportaron

reduccion de la alerta a su entorno, el 50% desrealizacion y el 31.3% despersonalizacion.

Las mujeres con TEPT presentaron 1 a 9 diagnosticos comorbidos (media 5.28, ds +
2.57, mediana 5.5) (Tabla 8), siendo los mas frecuentes el EDM actual (78.1%, n=25),
50% con rasgos melancélicos (n=16), TAG (59.4%, n=19), agorafobia (43.8%, n=14) y
fobia social (31.2%, n=10). El 31.2% (n=10) calificaron para riesgo suicida ligero, 9.4%

(n=3) moderado y 25% (n=8) grave. (Tabla 7)

Concordancia del diagnéstico de TEPT entre el MINI v el CAPS-1

Con el MINI se detectaron 24 pacientes (40%) con TEPT actual, 4 de las cuales no

cumplieron criterios segun el CAPS-1 para dicho diagndstico.

Con el CAPS-1, se detectaron 22 pacientes con TEPT actual, 20 de ellas identificadas

también con el MINI (91% de las pacientes con TEPT actual). (Tabla 7)

La edad (Tabla 1) de las mujeres diagnosticadas con TEPT vario entre 19y 56 afios

(media 36.28, ds + 9.96, mediana 34.5), y el tiempo de union a la pareja violenta (Tabla 2)



de 1 a 30 afos (media 13.53, ds +9.16, mediana 11.5,), el nimero de hijos vari de 1 a 5

(Media 2.34, ds + 1.09, mediana 2).

Lista de chequeo de eventos.

El 56.7% de la muestra total, reportaron haber sido asaltadas fisicamente fuera del
contexto de la violencia de pareja, el 40% haber sido asaltadas sexualmente y 36.7 haber
tenido otra experiencia sexual no deseada, también fuera de contexto de la pareja, 31.7%
haber experimentado sufrimiento humano severo y el 43.3% la muerte inesperada de un
ser querido. El 40% reportaron haber presenciado un accidente de transporte y 28,3%

haberlo experimentado. (Tabla 13, Tabla 14)

Cuestionario de violencia

El tipo de violencia y la frecuencia con que se presenta en cada de sus formas, segun

el cuestionario de Hudson & Mclintosh y Marshall, se presenta en la (Tabla 15, Tabla 16) .



DISCUSION

La Violencia dentro de la familia y contra las mujeres es una realidad actual: los
informes e investigaciones sobre el asunto son claros y categoricos. Pamplona F y del
Rio A. (2003), en un analisis de los resultados de la Encuesta Nacional sobre la Violencia
contra las Mujeres (ENVIM), realizada entre noviembre de 2002 y marzo de 2003 se
obtuvo, por medio de una entrevista con un cuestionario cerrado, una muestra de 26,042
usuarias de los servicios de salud de 15 afios 0 mas que acudieron a consulta por
cualquier motivo a hospitales y centros de salud de primero y segundo niveles del IMSS,
el ISSSTE y la Secretaria de Salud en las 32 entidades federativas de México. La
encuesta muestra una alta prevalencia de la violencia entre las mujeres entrevistadas,
observandose una diferencia entre declaracion y exploracion, sélo 6.7% declar6 padecer
violencia de su pareja; sin embargo, al preguntarles sobre hechos de agresion
psicoldgica, fisica, sexual o econdmica sufridas, la prevalencia fue de 21.5% (n=5369).
(Pamplona F. y Del Rio A., 2003 )

La segmentacion de la violencia en diversos componentes o tipos permitié la medicion
mas precisa, porque se prescinde de la percepcion primaria de la encuestada y se le lleva
a referentes concretos de las agresiones sufridas. El alto porcentaje de mujeres que ha
padecido los tres tipos de violencia (21.8%): psicoldgica (91.2%), sexual (32.6%) o fisica
(45.4%), manifestd el alto riesgo en que viven; de manera colateral, dicha interseccién
muestra que el fendbmeno se presenta de forma combinada. Lo cual coincide con los
resultados obtenidos en el cuestionario modificado de Hudson, Maclntosh y Marshall para
los tres tipos de violencia ejercida por la pareja/esposo contra la mujer, utilizado en este
estudio.

La bibliografia sobre la violencia en la pareja informa de diversos factores

condicionantes para explicar el fendmeno; algunos de ellos son de orden estructural,



como la edad y la educacion, y otras, situacionales, como la participacién en el mercado
de trabajo o el estado conyugal. Muchas otras han sido incorporadas en los andlisis,
segun se traten de encontrar asociaciones entre consumo de alcohol o drogas con la
violencia, o entre la historia de las agresiones sufridas a lo largo de la vida con las
sobrellevadas en el presente por mencionar algunos ejemplos (Pamplona F. 2003,
Duncan R. 1996, Kali A. 1999, Astin M.C. 1995, Saun ders D.G. 1994, Huges M.J.
2000)

En la ENVIM se encontré que el 80% de las mujeres que padecieron violencia son
mujeres jovenes. En cuanto a la escolaridad de las entrevistadas, la encuesta ofrece un
perfil bajo; 29% declararon no tener instruccion o no haber terminado la primaria, el 28.5%
contestd haber terminado la primaria o haber cursado cuando menos un afio de
educacién secundaria. La muestra utilizada para el presente estudio difirié6 en que uno de
los criterios de inclusion era saber leer y escribir, los resultados mostraron que el 43.3%
habian terminado la secundaria o tenian algin afio de preparatoria y por orden de
frecuencia 11% tenia alguna carrera técnica. Ademas de que la muestra se limito a
habitantes de la zona urbana del sur del Distrito Federal y Estado de México.

Una variable situacional que se sefialo de mayor importancia en la ENVIM fue el
estado conyugal; el mas importante es que un mayor porcentaje de mujeres agredidas
viven con su pareja en union libre, en este estudio el mayor porcentaje de las mujeres
estaba casada (34%) seguido por las que estaban en unién libre (13%). En base a los
resultados de la ENVIM, Pamplona y del Rio (2003) sugieren que podria suponerse que
las mujeres jovenes que por algin motivo quedaron solas son més vulnerables a padecer
violencia por parte de la pareja y que en la categoria de adultas jovenes, el divorcio tenga

el mismo papel.



Las consecuencias de la violencia de pareja sobre la salud mental de las mujeres esta
consignada en la bibliografia de todo el mundo (Heise L., 1998, RamosL.L. y Saltijeral
M.T.1998, Ramos L.L. y Romero M. 1995, Saltijeral M .T., Ramos L.L. y Caballero
G.M.A. 1998, Valdez R. y Juarez C. 1998, Dinwiddie 1992, Duncan R. 1996 ). Los
diagnoésticos psiquiatricos asociados a la violencia de pareja hacia la mujer, mas
frecuentemente mencionados son el Trastorno depresivo mayor (TDM), Trastorno de
ansiedad generalizada (TAG), Distimia, fobia social, abuso y/o dependencia de alcohol y
drogas y el trastorno de estrés postraumatico (TEPT). (Valdez R.y Juérez C.,1998)

La relacion entre el maltrato a las mujeres y la depresion ha sido ampliamente
documentada en la bibliografia internacional, Saunders D.G. y cols (1994) encontraron
gue en una muestra de 363 mujeres que acudieron a los servicios médico familiares, la
depresion fue el indicador mas significativote que vivian una relacion de maltrato,
Gleason W.J. (1993) encontr6 una frecuencia de depresibn mayor de 63% en una
muestra de 62 mujeres maltratadas y de 37% para estrés postraumatico. Frecuencia
similar a la obtenida en este estudio de 68.3% de mujeres maltratadas con TDM y 40%
con TEPT actual.

Los diagndsticos psiquiatricos encontrados con mayor frecuencia en el presente
estudio, fueron el EDM (68.3%), TAG (50%), Agorafobia (40%) y TEPT (40%), lo cual
coincide con la bibliografia revisada.

El TEPT ha sido un diagnéstico comunmente asociados a traumas como la violacion,
el abuso sexual en la infancia y victimas de guerra. En los ultimos 10 afios, la bibliografia
internacional ha enfatizado que las mujeres maltratadas presentan sintomas que cumplen
los criterios para TEPT (Duncan R.,1996, Kali A.,1999 , Huges M.J. y Jones L. (2000 )
realizaron un meta andlisis de la bibliografia publicada en los ultimos 10 afios, se
revisaron 42 articulos con el tema de TEPT y violencia doméstica, concluyendo

principalmente que:



a) los sintomas descritos en la mujer maltratada descrito coinciden con el
diagnéstico de TEPT del DSM-IV. La frecuencia descrita en los diversos
estudios varia del 13 al 84% (Kali A.,1999, Astin M.C.,1995, Saunders
D.G. 1994 Vitanza S. 1995, Houskamp B.M. 1991, Kem p A. 1991, West
G.C. 1990).

b) En las mujeres que se encuentran en algun refugio especializado en la
atencién de la violencia, la frecuencia varié de 40 a 84%

c) La presencia de mdltiples victimizaciones incrementa la probabilidad de
presentar un TEPT u otros trastornos psiquiatricos

d) No necesariamente la severidad de la violencia se asocia con la presencia
del TEPT, pero si con la exacerbacion de los sintomas. El abuso
psicologico puede ser tener mas consecuencias que el fisico.

e) En los estudios revisados se observa que las muestras son pequefas, lo
gue puede introducir sesgos en forma de confusion o modificacion de

efectos que deben controlarse en el andlisis.

La investigacion sobre el origen, comportamientos y consecuencias del TPET y la
violencia de pareja hacia las mujeres empieza a conocerse, Arroyo A. (2002) , examino el
TEPT en la mujer maltratada mediante la consulta de las bases de datos del Medlaine,
Psyinfo, Healthstar, Current contents y Biosis Preview, en los afios 1985 a 2001.
Encontrando datos de prevalencia del trastorno de 63.8%. Concluye que el diagndstico de
TEPT puede admitirse en la mujer maltratada, aunque se requieren mas estudios
longitudinales que avalen el diagndstico. El estudio de Arroyo enlisto los diversos
instrumentos utilizados para diagnosticar el trastorno, poniendo en evidencia la necesidad
de métodos préacticos e instrumentos validados para hacer el diagnostico tanto de la

violencia hacia la mujer, como de los diagnosticos psiquiatricos. La entrevista estructurada



del DSM-IV para el TEPT aplicada por el clinico (CAPS), que fue utilizada en el presente
estudio, tiene excelentes propiedades psicométricas (Blake, 1990) y ha demostrado ser
el instrumento més adecuado para aplicarse en ensayos clinicos, con finalidades

diagnésticas (Bobes G.J.,2000)

Otras formas de trastornos psiquiatricos se encuentran con frecuencia asociadas al
TEPT, en especial en las mujeres victimas de violencia se han descrito la depresion y la
distimia, (Huges M.J. y Jones L., 2000, Duncan R.,1996) . En un estudio realizado en un
grupo de 44 mujeres victimas de violencia de pareja (Stein M.B. 2001 ), se encontré una
frecuencia de 68.2% de TDM y 50.0% de TEPT, con una alta comorbilidad entre estos dos
diagnosticos, 42.9% de los casos con TEPT secundario a la violencia de pareja se

asociaron con un EDM (p>0.001).

Estos resultados son similares a los obtenidos en este estudio donde se encontré una
frecuencia de 53.3% de TEPT y el 78.1% de las mujeres con este diagnéstico presentaron

un EDM actual, el 59.4% un TAG y el 43.8% agorafobia.



CONCLUSIONES.

El 53.3 % de la muestra utilizada para este estudio presento el diagnostico de trastorno
de estrés postraumatico (TEPT), se encontr6 una alta frecuencia de diagndsticos
psiquiétricos en las mujeres receptoras de violencia, los mas frecuentes fueron el episodio
depresivo mayor actual (EDM actual), el trastorno de ansiedad generalizada (TAG) y la
agorafobia, los cuales también se presentaron en comorbilidad con el TPET.

Un alto porcentaje de la pacientes con EDM actual presentaron rasgos melancélicos.

La distimia fue un diagndstico que en este estudio tuvo una baja frecuencia (16.7%),
sin embargo, cabe aclarar que el MINI es un instrumento que no valora este apartado
cuando esta presente un EDM actual, clinicamente la frecuencia del diagnostico de
distimia es mayor.

Los resultados obtenidos son comparables a los estudios previos publicados en la
bibliografia internacional, de donde puede deducirse que el TEPT actualmente se
manifiesta como un diagndstico psiquiatrico que forma parte de las consecuencias a la
salud mental de la violencia hacia las mujeres.

Aungue el DSM-IV-R, no incluye de forma explicita el maltrato doméstico como un
evento que predisponga al TEPT, la evidencia general apoya que es una experiencia
traumatica continua que supone una considerable victimizacion en las afectadas.

Lo cual hace necesaria la investigacion sistematizada en muestras mas amplias que la
utilizada en este estudio, que representen a la poblacién femenina victima de maltrato en
nuestro pais.

Sin embargo, este estudio presenta una alta frecuencia de diagndsticos psiquiatricos
gue ameritan atencion especializada, tomando en cuenta que el tratamiento integral de las
consecuencias de la violencia hacia las mujeres, debe ser llevado a cabo por un grupo

interdisciplinario.



TABLAS Y GRAFICAS

Tabla 1. Edad de las mujeres

Edad de las mujeres | Muestra total n=60 TEPT n=32
En afios

n= % n= %
15a24 5 8.3 4 12.5
25a34 18 30 11 34.4
35a44 19 31.7 10 31.3
45 a 54 15 25 6 18.7

55 a 64 3 5 1 3.1

Tabla 2. Tiempo que las mujeres permanecieron 0 permanaaidas a su pareja en el

momento de la entrevista.

Tiempo de unién | Muestra total n=60 | TEPT n=32

. n= % n= %

Con la pareja

0a9 18 30 13 | 40.6
10a19 16 26.6 9 | 28.1

20a 29 15 35 8 25

30a39 10 16.7 2 6.3

40 a 44 1 1.7 0 0




Tabla 3. Namero de hijos que reportaron las paciente$ gromento de la entrevista

NUmero de hijos | Muestra total n=60 | TEPT n=32
n= % n= %
1 14 23.3 7 21.8
2 18 30 13 | 40.6
3 19 317 8 25
4 5 8.3 2 6.3
5 3 5 2 6.3
6 1 1.7 0 0

Tabla 4. Estado Civil

Estado civil | Muestra total n=60 | TEPT n=32
n= % n= %
Separada 9 15 6 | 18.7
Divorciada 4 6.6 4 12.5
Unioén libre 13 21.7 3 9.4
Casada 34 56.7 19 | 59.4

Tabla 5. Nivel de escolaridad alcanzado por las mujeres

Escolaridad Muestra total n=60 | TEPT n=32

n= % n= %

Primaria incompleta 3 5 3 9.4
Primaria completa o secundaria incompleta 10 16.7 4 | 125
Secundaria completa o preparatoria incompleta| 26 43.3 14 | 43.8

Preparatoria completa 5 8.3 1 3.1
Algun afio de carrera técnica 11 18.3 6 | 18.8
Algun afio de licenciatura 5 8.3 4 | 125




Tabla 6. Actividad realizada por las mujeres con o sinugeracion econémica

Actividad Muestra total n=60 | TEPT n=32
n= % n= %
Hogar 25 41.7 9 | 28.1
Empleada u obrera 14 23.3 7 | 219
Trabaja por su cuenta o comerciante | 13 21.7 10 | 31.2
Empleada doméstica 3 5 3 9.4
Desempleada 2 3.3 1 3.1
Estudiante 1 1.7 1 3.1
Empleada eventual 2 3.3 1 3.1

Tabla 7. Frecuencia de diagndsticos psiquiatricos y coitidaol con el TEPT

Diagnéstico segiin MINI Muestra total n=60 TEPT n=32 Sin TEPT n=28
n= % n= % n= %

Episodio depresivo actual 41 68.3 25 79.1 16 57.1
Episodio depresivo vida 14 23.3 8 25 6 21.4
Episodio depresivo con rasgos 27 45 16 50 11 39.3
melancolicos
Distimia 10 16.7 5 15.6 5 17.8
Riesgo suicida ligero 22 36.7 10 31.2 12 42.9
Riesgo suicida moderado 5 8.3 3 9.4 2 7.1
Riesgo suicida grave 10 16.7 8 25 2 7.1
Episodio hipomaniaco vida 3 5 3 9.4 0 0
Trastorno de angustia actual 14 23.3 12 37.5 2 7.1
Trastorno de angustia vida 5 8.3 3 9.4 2 7.1
Agorafobia 24 40 14 43.8 10 35.7
Trastorno de angustia actual 10 16.7 8 25 2 7.1
con agorafobia
Trastorno de angustia vida con 3 5 1 3.1 2 7.1
agorafobia
Fobia social 13 21.7 10 31.2 3 10.7
Trastorno obsesivo compulsivo 2 3.3 2 6.2 0 0
Trastorno de estrés 24 40 20 62.5 4 14.3
postraumatico actual
Dependencia de alcohol 1 1.7 0 0 1 3.6
Abuso de alcohol 1 1.7 1 3.1 0 0
Bulimia 1 1.7 1 3.1 0 0
Trastorno de ansiedad 30 50 19 59.4 11 39.3
generalizada




Tabla 8. Numero de diagndsticos psiquiatricos y de comiaidudl con el TEPT

NUmero de diagnoésticos Muestra total n=60 TEPT n=32 Sin TEPT n=28
Comorbilidad Comorbilidad
Media 4.33 ds 2.65 Media 5.34 ds 2.55 Media 3.25 ds 2.36
n= % n= % n= %
0 1 1.6 0 0 1 3.6
1 11 18.3 4 12.5 7 25
2 5 8.3 1 3.1 4 14.3
3 9 15 4 12.5 5 17.9
4 9 15 3 9.4 6 21.4
5 4 6.6 4 12.5 0 0
6 6 10 5 15.6 1 3.6
7 5 8.3 2 6.25 3 10.7
8 6 10 6 18.7 0 0
9 3 5 3 9.4 0 0
10 1 1.7 0 0 1 3.6

Tabla 9. NUmero de pacientes que presentaron algun crjpare TEPT segun el CAPS-1

Criterio A 35(58.3

Criterio B | Actual | 24 | 40
12|20

Vida

Criterio C | Actual | 24 | 40

11183

Vida

Criterio D | Actual | 24 | 40

10 | 16.7

Vida

Criterio E | Actual | 22 | 36.7

12 |20

Vida

Criterio F 34 |56.7




Tabla 10.Porcentaje de pacientes con el diagndstico de fERITcomparacion con la

muestra total.

Diagnéstico Numero de pacientes con el Dx | Muestra total n=60 | TEPT n=32
TEPT actual agudo 2 3.3 6.3
TEPT actual crénico 20 33.3 62.5
TEPT vida agudo 2 3.3 6.3
TPET vida crénico 8 13.3 25
Total 32 53.2 100

Tabla 11. Especificacion de inicio del TEPT

Diagnostico n= | Muestra total | TEPT n=32
n=60
%
%
TPET inicio agudo 22 16.7 68.7
TPET inicio tardio 10 36.5 313
Total 32 53.2 100

Tabla 12. Frecuencia de rasgos asociados en mujeres caagelbdtico de TEPT (N=32)

Rasgos asociados n= %
Culpa por realizacién u omision de 27 84.4
actos

Reduccioén de alerta hacia su 20 62.5
entorno

Desrealizacion 16 50
Despersonalizacion 10 31.3




Tabla 13 Lista de Chequeo de eventos, muestra total (N=60)

EVENTO Me ocurri6 ami | Lo presencie Aprendi de él No esta  seguro No aplica
n= % n= % n= % n= % n= %
1. Desastre natural 13 21.6 9 15 12 20 1 1.7 25 41.7
2. Incendio o explosién 2 3.3 6 10 3 5 3 5 46 76.7
3. Accidente de transporte | 17 28.3 24 40 2 3.3 0 0 17 28.3

(accidente automovilistico, en

bote, en tren, en avion)

4. Accidente serio del trabajo, en | 16 26.7 4 6.7 6 10 1 1.7 33 55
el hogar, o durante alguna
actividad recreativa

5. Exposicibn a sustancias | 2 3.3 1 1.7 3 5 1 1.7 53 88.3
téxicas (quimicos peligrosos o

radiacion)

6. Asalto fisico (ser atacado, | 34 56.7 7 11.7 2 3.3 1 1.7 16 26.7
golpeado, pateado)

7. Asalto con arma (balaceado, | 15 25 7 11.7 1 1.7 1 1.7 36 60

amenazado con un cuchillo,

arma o bomba)

8. Asalto sexual (violacion, | 24 40 2 3.3 1 1.7 2 3.3 31 51.7
intento de violacion, hacer
cualquier tipo de acto sexual por

la fuerza o amenaza de dafio)

9. Otra experiencia sexual no | 22 36.7 2 3.3 3 5 1 1.7 32 53.3
deseada o incomoda

10. Combate o exposicion en | 1 1.7 1 1.7 0 0 0 0 58 96.7
zonas de guerra (como militar o

como civil)

11. Ser capturado (ser | 2 3.3 0 0 0 0 1 1.7 57 95
secuestrado, rehén, prisionero de

guerra)

12. Enfermedad o lesi6on que | 11 18.3 10 16.7 3 5 0 0 36 60
amenace la vida

13. Sufrimiento humano severo 19 317 8 13.3 3 5 2 3.3 28 46.7
14. Muerte violenta, repentina | 4 6.7 10 16.7 5 8.3 2 3.3 39 65
(suicidio, homicidio)

15. Muerte inesperada, repentina | 26 43.3 11 18.3 1 1.7 1 1.7 21 35
de alguien cercano a usted

16. Lesion o dafio serio, 0o muerte | 2 3.3 1 1.7 0 0 1 1.7 56 93.3

que le haya provocado a alguien

17. Cualquier otra experiencia o | 19 31.7 2 3.3 0 0 4 6.7 35 58.3
evento estresante




Tabla 14. Lista de Chequeo de eventos. Diferencia deelauncia en porcentaje entre los

pacientes con a) TEPT ( N=32, y b) sin TEPT (N=28)

EVENTO Me ocurrié a mi Lo presencie Aprendi de él No esta  seguro No aplica
b
a a b a b a b a b

1. Desastre natural 28.1 14.3 15.6 14.3 15.6 0 31 25 375 46.4
2. Incendio o explosion 0 7.1 15.6 3.6 0 10.7 3.1 7.1 81.25 714
3. Accidente de transporte | 37.5 17.9 31.25 50 3.6 3.6 0 24.4 28.1 28.6
(accidente automovilistico, en
bote, en tren, en avién)
4. Accidente serio del trabajo, en | 37.5 14.3 9.4 3.6 6.25 14.3 0 3.6 46.9 64.3
el hogar, o durante alguna
actividad recreativa
5. Exposicion a sustancias | 3.1 3.6 3.1 0 9.4 3.6 0 3.6 84.4 92.9
téxicas (quimicos peligrosos o
radiacién)
6. Asalto fisico (ser atacado, | 62.5 50 15.6 7.1 6.25 0 0 3.6 15.6 39.3
golpeado, pateado)
7. Asalto con arma (balaceado, | 21.9 28.6 12.5 10.7 3.1 0 0 3.6 62.5 57.1
amenazado con un cuchillo,
arma o bomba)
8. Asalto sexual (violacion, | 40.6 39.3 6.25 0 3.1 0 3.1 3.6 46.9 57.1
intento de violacién, hacer
cualquier tipo de acto sexual por
la fuerza o amenaza de dafio)
9. Otra experiencia sexual no |46.9 25 3.1 3.6 9.4 0 0 3.6 40.6 67.9
deseada o incomoda
10. Combate o exposicion en | 3.1 0 0 3.6 0 0 0 0 96.9 96.4
zonas de guerra (como militar o
como civil)
11. Ser capturado (ser| 0 7.1 0 0 0 0 0 3.6 100 89.3
secuestrado, rehén, prisionero
de guerra)
12. Enfermedad o lesion que | 21.9 14.3 12.5 214 0 7.1 3.1 0 62.5 57.1
amenace la vida
13. Sufrimiento humano severo | 40.6 21.4 125 14.3 0 10.7 31 3.6 43.8 50
14. Muerte violenta, repentina | 6.25 7.1 9.4 25 9.4 7.1 0 7.1 75 53.6
(suicidio, homicidio)
15. Muerte inesperada, repentina | 46.9 39.3 18.9 17.9 0 3.6 9.4 3.6 25 35.7
de alguien cercano a usted
16. Lesion o dafio serio, o125 0 3.1 0 0 0 0 3.6 84.4 96.4
muerte que le haya provocado a
alguien
17Cualquier otra experiencia o | 40.6 214 3.1 3.6 0 0 6.25 7.1 50 0
evento estresante




Tabla 15

CUESTIONARIO MODIFICADO DE HUDSON Y MCINTOSH PARA AS

MODALIDADES Y FRECUENCIA DE LA VIOLENCIA

COMPANERO/ESPQSO EN CONTRA DE LA MUJER.
VIOLENCIA PSICOLOGICA : Total de la muestra (N=60)

EJERCIDA POR EL

Durante el tiempo que Ha En el dltimo afio

estado unida a su

compafiero

Alguna vez | Nunca Una vez Algunas | Frecuentenj Diario o casi

veces ente a diario

n= % n= % n= % n=| % n3 % n %
¢se enoja si lo contradice o no esta de acuerdéleon 14 | 233 | 2 3.3 0] O 10 16.7 42 36J7 12 20
¢Jle grita? 15 | 25 4 | 6.7 3| 5 15 25 14 233 9 15
¢la hainsultado? 16 | 26.7 | 6 | 10 2| 33 10 16.747 20 338 6 10
¢le exige obediencia sus antojos o caprichos? 13.7 216 | 26.7 | 4| 6.7 12 20 10 16.7 5 8.3
¢ése enoja si la comida, el trabajo de la casalavatio de I3 15 | 25 14| 23.3 1| 17 10 16.7 13 21 7 11}7
ropa no esta cuando él piensa que deberia estar’hec
¢la cela (es celoso y sospecha de sus amistades)? 7 |2B3 | 9 15 4| 6.7 8 133 9 15 13 217
¢ha golpeado o pateado la pared, la puerta o algéble? | 17 | 28.3| 14 233 1 1.7 17 283 P 15 2 33
¢le prohibe gue se junte o vea a sus amigas? 203 B34 |233 | 2| 33 9 15 9 15 6 10
¢la ha amenazado con el pufio? 18  3( 16 26.7 2 33 |2 7 11.7 | 2 3.3
¢piensa que no deberia trabajar o seguir estudtando 14 | 23.3 | 21| 35 2| 33 12 20 9 15 2 .3
¢le dice que sin él usted no sirve para nada, queueddg 12 | 20 18| 30 3| 5 10 16.7) 12 20 5 8.3
cuidarse usted sola?
¢ha amenazado con lastimarla? 13 217 |20 383 | 4 6712 | 20 7 11.7 | 4 6.7
¢la insulta o falta a respeto (deshonra) enfreeteotdas| 17 | 28.3 | 10| 16.7 | 4| 6.7 1 16.7 14 238 5 8.
personas?
¢;le da ordenes? 15 | 25 13| 217 | 1| 17 12 20 1p 20 7 11)7
¢ha amenazado con echarla de la casa? 13 P1.7| 13 28 |5 15| 25 8 13.3| 4 6.7
¢, se burla o no respeta sus sentimientos? 14  23.3 | 853 4 | 6.7 15| 25 17 283 5 8.3
¢toma actitudes autoritarias con usted como apertan ell 14 | 23.3 | 14| 23.3 4| 6.7 16 26.7 9 15 3 5
dedo o tronarle los dedos?
¢la maltrata a usted cuando él toma (bebe)? 10 19 (483 | 1 | 1.7 12| 20 6 10 2 3.3
¢Jle exige que se quede en casa? 16 267 |20 333| ¥ [110]16.7 | 9 | 15 4 6.7
¢la ha amenazado con dafiar o estropear sus peits)ei8 | 21.7 | 26| 433 | 4| 6.7 11 183 3 5 3 5
personales?
¢la menosprecia (la hace menos)? 16 26.7 |9 15 5 8230 |16.7 | 14| 233| 6 10
¢le ha aventado algun objeto? 15 25 25 417 |3 5 107 |5 | 8.3 2 3.3
¢siente miedo de éI? 15 | 25 7 | 117 | 5| 83 17 283 9 15 7 117
¢ha amenazado a alguien que usted estima y quiere? |14 |23.3 | 25| 41.7 | 1| 1.7 11 18.3 7 11 2 3.3
¢le dice que no es atractiva y que es fea? 12 20 w7 |3 |5 8 | 133| 10 16.7] 5 8.3
¢se enoja si usted le dice que esta tomando (lolEbidd | 25 17| 283 | 6| 10 10 16.7 9 15 3 5
demasiado)?
¢Jla trata como una ignorante o una tonta? g 3p a2 0|0 9 15 16| 26.7| 5 8.3
¢la ha amenazado diciendo o actuando como que |dat a| 23.3 | 25| 41.7 | 4| 6.7 11 183 3 5 3 5
matarla?
¢Jla trata como si fuera su sirvienta? 19 317 |15 251 1.7 8 13.3 | 11| 18.3| 6 10
¢se enoja si no atiende a los hijos como el pignsaleberial4 | 23.3 | 16| 26.7 | 4| 6.7 1 21.7 11 188 2 3.
ser?
¢, es codo (agarrado, tacafio) con el dinero paréemamla| 13 | 21.7 | 14| 23.3| 2| 3.3 12 20 12 20 7 11)7
casa?
¢ la ha amenazado con un cinturén, palo o algaidar® 10 | 16.7 | 32| 56.7| 3| 5 1 18. 1 17 1 1.y
¢ la amenaza o asusta con algin arma (pistolajllou¢io | 16.7 | 41| 683 | 3| 5 4 6.7 1 1.7 1 1.7
navaja, agujas de tejer)?
¢la ha amenazado con matarse él mismo? 8 13.3 | 38 58 | 6.7 8 13.3| 5 8.3 0 0




VIOLENCIA FISICA

Durante el tiempo que hja En el dltimo afio
estado unida a su
compafiero
Alguna vez Nunca Una vez Algunas Frecuente | Diario o
veces mente casi a
diario
n= % n={ % n=| % n= % n= % n=| %
¢la ha sacudido, zarandeado o jaloneado? 23 383 [1® 4 | 6.7 22| 36.7| 4| 6.7 1y 1.7
¢la ha empujado o aventado a propésito 18 30 2 3|5 21| 35 5| 83 1] 1.7
¢Jle ha jaloneado el pelo? 19 31.7 AB3 |4 | 6.7 11| 18.3| 5[ 8.3 1 1.7
¢la ha retenido o sujetado a la fuerza? 19 3117 |28 7 | 11.7 | 12| 20 6| 10 1 1.7
¢la ha golpeado en la cara y/o en la cabeza? 227 3p9 | 15 3|5 22| 36.7| 3] 5 1 1.7
¢la ha golpeado con los pufios? n9 31f 2 1 [17 13| 21.7] 2| 33 1 17
¢la ha golpeado con la palma de la mano (cachetada) 20 | 33.3 1626.7 |7 | 11.7 | 15| 25 1] 17 1 17
¢le ha torcido el brazo? 16 26.7 248-3 | 6 | 10 5 8.3 4| 6.7 o O
¢Jla ha encerrado? 6 10 42|70 5 | 8.3 4 6.7 3] 5 0 0
¢la ha golpeado con la parte posterior de la mano? |10 | 16.7 39 65 5 | 83 5| 8.3 0| O 1] 1.7
¢la ha pateado? 16 | 26.7 33 55 2 [33 7| 117 2] 33 0o O
¢la ha amarrado? 3 5 55/91.7 [0 | O 2 3.3 0] O 0l O
¢le ha dado nalgadas? g 15 £6B.3 |4 | 6.7 6 10 0l O 0o O
¢la ha golpeado con un palo, un cinturén o algeq@o?| 6 | 10 45| 75 2 133 6 | 10 1| 17 0o 0
¢Jla ha golpeado a muerte? 5 Bb 3|5 1 1.7 2| 3.3 0 O
¢Jha intentado ahorcarla o asfixiarla? 7 11.) 4.7 |3 |5 3 5 1| 1.7 0 0
¢Jla ha quemado? 3 |5 50({833 |4 | 6.7 1 1.7 2| 33 0 O
¢la ha rasgufado? 9 15 41168.3 | 4 | 6.7 5| 83 1] 1.7 0 O
¢la ha mordido? 7 117 45| 75 4 | 6.7 3|5 1| 1.7 ol O
¢ha brincado sobre usted? b 8.3 FB83 |4 | 6.7 2 3.3 2| 3.3 o O
¢la ha herido con un arma (cuchillo, pistola)? 47 6.156/93.3 |0 |0 0|0 0| 0 0| O
VIOLENCIA SEXUAL
Durante el tiempo que ha En el dltimo afio
estado unida a su
compafiero
Alguna Nunca Una vez Algunas| Frecuent| Diario o
vez veces e casi diario
mente
n= % | n=| % n= % n= % n¥ 9 nE %
¢le ha exigido tener relaciones sexuales sin irapsrusteq 20 | 33.3 | 15| 25 3| 5 18 25 6 10 1 1.7
lo desea o no?
¢la ha forzado (utilizando la fuerza fisica) a taetacioneq 13 | 21.7 | 31| 51.7| 3| 5 10 167 2 33 1.7
sexuales en contra de su voluntad?
¢la ha obligado a hacer el sexo oral en contrawel3 | 21.7 | 34| 56.7| 2 3.3 11 18.3 q ¢ 0
voluntad?
¢ la amenaza con irse con otras mujeres si no@ecesher 10 | 16.7 | 34| 56.7| 3| 5 7 1177 5 83 1 1.7
relaciones sexuales aunque usted no lo desee?
¢ la ha obligado a atener sexo anal contra su teal@n 12| 20 38| 63.3| 4| 6.7 5 83 1 1.7 p O
¢ la ha obligado a hacer actos sexuales que a nstézl 18 | 30 28| 46.7| 4| 6.7 6| 10 3] 5 1 1.7
complacen o no le gustan?
¢ la ha obligado a ver revistas, peliculas pordingiio|3 |5 47| 783 | 4 | 6.7 4| 6.7 2| 313 0 0
algo parecido?
¢ha usado algun objeto en usted de manera sexuahtra| 2 | 3.3 55| 91.7| 1 1.7 of O 2 313 0 0
de su voluntad?




CUESTIONARIO MODIFICADO DE HUDSON Y MCINTOSH PARA AS

MODALIDADES Y FRECUENCIA DE LA VIOLENCIA

COMPANERO/ESPOSO EN CONTRA DE LA MUJER.
Tabla 16. VIOLENCIA PSICOLOGICA : Diferencia de frecuencia en porcentaje entre

pacientes con TEPT (a) y sin TEPT (b).

EJERCIDA POR EL

Durante el tiempo que ha En el dltimo afio

estado unida a su

compafiero

Alguna vez | Nunca Unavez| Algunas | Frecuenteme Diario o casi

veces nte a diario

a b | a b a b| a b a b b
¢se enoja si lo contradice o no esta de acuerdél@on 219 | 25 3.1 36| 0f O 125 21.43.8| 28.6 | 18.§21.4
¢cle grita? 28.1 | 21.4| 31| 10.7 O| 10f7 281 21312 | 143 | 94| 214
¢la ha insultado? 312 | 214| 62| 143 0| 7.1 6.2 28669179 | 94| 107
¢Jle exige obediencia sus antojos o caprichos? 128.4| 15.6] 39.3] 3.110.7| 21.9| 179219 | 7.1 12.9 3.6
¢se enoja si la comida, el trabajo de la casalavatio de 13 31.2 | 21.4| 6.2 | 39.3 310 156 17.9/ 31.2 | 10.7 | 12.510.7
ropa no esta cuando él piensa que deberia estarhec
¢la cela (es celoso y sospecha de sus amistades)? 1.2 |25 9.4 | 179 9.43.6 | 12.5| 14.3125| 214 | 25 17.9
¢ha golpeado o pateado la pared, la puerta o algéble? | 31.2| 25 126 35[7 3.0 28.1| 28.621.9| 7.1 31| 36
¢le prohibe gue se junte o vea a sus amigas? B4241 | 21.9| 25 0| 71| 12% 17|19 7.1 9.4 | 10.7
¢la ha amenazado con el pufio? 40.6 179 [15.6 39.3|7aL | 28.1| 25 | 125 7.1 3.1 36
¢piensa que no deberia trabajar o seguir estudtando 28.1 | 17.9] 31.2 39. 3|B.6 | 18.6| 21.4156| 143 | 3.1 | 3.6
¢le dice que sin él usted no sirve para nada, queuedd 25 14.3| 18.8 429 9.40 186 14.3 219 | 179 | 6.2| 10.7
cuidarse usted sola?
¢ha amenazado con lastimarla? 25 179 156 b53.6(3%4 | 25 1431156 | 7.1 94| 3.6
¢la insulta o falta a respeto (deshonra) enfreeteotdas| 31.2 | 25 15.6 17.9 3.110.7| 125 21431.2| 143 | 6.2| 10.7
personas?
¢le da ordenes? 25 25 | 94| 357 3.10 18.8] 21.4/28.1| 10.7 | 1547.1
¢ha amenazado con echarla de la casa? P8.1 (149|297 | 3.1 7.1 | 25 25 15.6] 10.7| 6.3 7.1
¢, se burla o no respeta sus sentimientos? 28.1 |79 |17.9| 3.110.7| 25 25 344 214 94 7.1
¢toma actitudes autoritarias con usted como aperdan ell 34.4 | 10.7| 9.4 | 35.7 6.210.7| 28.1| 25 184 107 31 71
dedo o tronarle los dedos?
¢Jla maltrata a usted cuando él toma (bebe)? 21.97 [148.8| 50 3.136 | 189| 21494 | 10.7 | 3.1| 3.6
¢Jle exige que se quede en casa? 40.6 [10.7 [21.9 |46.4 3.6 | 18.9] 14.3125| 179 | 6.3| 7.1
¢la ha amenazado con dafiar o estropear sus pergs|e28.1 | 14.3| 37.5 50 9436 | 125| 25 | 6.3 | 3.6 6.3 3.6
personales?
¢la menosprecia (la hace menos)? 31.2 214 3.1 [286|14.3|21.9| 10.131.2| 143 | 9.4 | 10.7
¢le ha aventado alglin objeto? 312 179 31.2 %3.6|7B1 | 21.9| 10.794 | 3.6 31| 3.6
¢;siente miedo de éI? 344 | 17.9] 31| 214 6p10.7| 25 32.115.6| 145 | 15447.1
¢ha amenazado a alguien que usted estima y quiere? |28.1 | 179| 31.2 534 0| 36 25 10.72.5| 10.7 | 3.1| 3.6
¢le dice que no es atractiva y que es fea? 41.99 |131.2| 42.9| 6.23.6 |94 | 17.9 25 7.1 6.3 | 10.7
¢ise enoja si usted le dice que esta tomando (Ebi@8.1 | 21.4| 25 321 1271 | 25 71| 18.8 10.7| 6.3 3.6
demasiado)? 5
¢Jla trata como una ignorante o una tonta? 375 pPa4 (3210 | 0 156 14.831.2| 214 | 6.2| 10.7
¢la ha amenazado diciendo o actuando como que &b a | 21.4| 31.21 53. 120 18.8| 17.9 6.2 | 3.6 6.2 | 3.6
matarla? 5
¢Jla trata como si fuera su sirvienta? 40.6 21.45139.3| 0 | 3.6 | 15.4 10.f21.9| 143 | 9.4| 10.7
¢ése enoja si no atiende a los hijos como el pigusaleberia28.1 | 17.9| 15.4 39.3 943.6 | 21.9| 21425 107 | O 7.1
ser?
¢, es codo (agarrado, tacafio) con el dinero pargenemlal 25 17.9| 15.6| 32.4 6.20 219| 25 | 219 10.7f 9.4 143
casa?
¢, la ha amenazado con un cinturén, palo o algcida® 21.9| 10.7 50 64.83 6|8.6 |18.8| 1793.1 |0 0 3.6
¢ la amenaza o asusta con algun arma (pistolajllou¢ii5.6 | 17.9| 65.4 714 3J17.1 | 12.5| O 31| 0 0 3.6
navaja, agujas de tejer)?
¢la ha amenazado con matarse él mismo? 9.4 17.% |63.6 | 6.2 7.1 | 125| 17994 | 3.6 0 0




Tabla 16. VIOLENCIA FISICA: Diferencia de la frecuencia en porcentaje de pacientes

con TEPT (a) y sin TEPT (b)
Durante el tiempo que hg En el dltimo afio
estado unida a su
compafiero
Alguna vez Nunca Una vez Algunag Frecuente | Diario o
veces mente casi a
diario
a b a b a b a b E b 3] b
¢la ha sacudido, zarandeado o jaloneado? BhE 6.3 | 14.3| 3.1| 10.7 43@8.6 | 6.3]7.1 0 | 3.6
¢la ha empujado o aventado a propésito 3264 | 6.3 | 35.7| 6.3 3.6 4385 6.3/ 10.7 0 | 3.6
¢le ha jaloneado el pelo? 4081.4 219464 | 63| 7.1 219143 | 94/ 7.1 0 | 36
¢la ha retenido o sujetado a la fuerza? 10564 9.4 | 423 | 94| 143 3117.1 6.3 10.7 3.1/ 3.6
¢la ha golpeado en la cara y/o en la cabeza? 26.9 31| 286| 31| 7.1 40/632.1 | 6.3/ 3.6 0 | 36
¢la ha golpeado con los pufios? 3725 344464 | O 3.6 25| 17.9| 3.13.6 0 | 3.6
¢la ha golpeado con la palma de la mano (cachetad@)6| 25 12.5/42.3 | 12.510.7 | 31.2117.9 | 3.1]0 0 |36
¢2le ha torcido el brazo? 34.47.9 37.560.7 | 6.3 | 14.3| 12.53.6 9.4| 3.6 0 |0
¢la ha encerrado? 15.8.6 59.4/82.1 | 6.3 | 10.7| 12.50 6.3| 3.6 0 |0
¢la ha golpeado con la parte posterior de la mano?21.9| 10.7 56.3 75 94| 7.1 12.53.6 0|0 0| 36
¢Jla ha pateado? 37.34.3 46.964.3 | 3.1 | 3.6 12.510.7 |0 | 7.1 0 0
¢Jla ha amarrado? 94 0 841400 | O 0 6.3| 0 0| O 0| O
¢le ha dado nalgadas? 188.7 59.478.6 | 9.4 | 3.6 12.57.1 0|0 [
¢la ha golpeado con un palo, un cinturén o at@.5|7.1 719 786 | 3.1 | 3.6 12.57.1 0 | 3.6 o o0
parecido?
¢Jla ha golpeado a muerte? 914 O 1829 | 6.3 | 3.6 3.1 0 3.13.6 0 |0
¢Jha intentado ahorcarla o asfixiarla? 18386 719/ 821 31| 7.1 6.3| 3.6 0| 3.6 of O
¢la ha quemado? 6.3 3.6 7889.3 | 9.4 | 3.6 3.1 0 3.13.6 0 |0
¢la ha rasgufiado? 15643 | 656714 | 63| 7.1 12.53.6 0 | 36 0|0
¢la ha mordido? 12)510.7 | 75 | 75 6.3 7.1 6.3 3.6 0 36 q 0
¢ha brincado sobre usted? 1p%H6 782/ 786 | 6.3 | 7.1 3.1| 3.6 0| 7.1 o O
¢la ha herido con un arma (cuchillo, pistola)? 3.1 93.8/929 | 0 0 0 0 0] 0 0| O

Tabla 16. VIOLENCIA SEXUAL : Diferencias en la frecuencia en porcentaje de pacientes

con TEPT (a) y sin TEPT (b),

Durante el tiempo que h

estado unida a su

[Y)

En el Gltimo afio

compafiero
Alguna Nunca Una vez Algunas| Frecuent| Diario o
vez veces e casi diario
mente
a b a b a b a b da b a b
¢le ha exigido tener relaciones sexuales sin irapertusted 34. [ 32.1 | 25| 25 9.4 3.6 25 25 6|3 240 | 3.6
lo desea o0 no? 4 7
¢la ha forzado (utilizando la fuerza fisica) a taetacioneg 31. | 10.7 | 43./60.7 | 9.4| O 9.4 25 6.8 0| O 3.6
sexuales en contra de su voluntad? 2 8
¢la ha obligado a hacer el sexo oral en contra we3s. [ 10.7 | 43.|71.4 | 6.3| O 18/179 |0 |0 | O | O
voluntad? 2 8 8
¢ la amenaza con irse con otras mujeres si no@ecesher 21. | 10.7 | 50| 64.3 | 94 0 9.4 143 94 71 3.6
relaciones sexuales aunque usted no lo desee? 9
¢ la ha obligado a atener sexo anal contra su tea@n 28./10.7 | 50| 786 | 6.3 3.6 127.1 31| 0 0 0
1 5
¢ la ha obligado a hacer actos sexuales que a nstéel 31. | 28.6 | 37.[57.1 | 12.|0 12.|7.1 3.1 71 31 0
complacen o no le gustan? 2 5 5 5
¢ la ha obligado a ver revistas, peliculas portiogisio| 6.3 | 3.6 78.78.6 | 6.3| 7.1 6.3 7.1 34 366 0 O
algo parecido? 1
¢ha usado algun objeto en usted de manera sexuahtra| 6.3 | 0 87.|0 3194 | 0| O 31 0| 0| 36

de su voluntad?
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