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RESUMEN.

La violencia de pareja es un problema de salud a nivel mundial al cual se le ha prestado
atencion desde hace apenas 3 décadas; es mas prevalente la ejercida contra la mujer por
parte del conyuge o pareja masculina. Esta presente independientemente de la cultura,

grupo etario, religion, estrato econdmico, escolaridad, raza entre otros factores.

Al relacionarla con el cambio en la dinamica de poblacion; en la que actualmente se
muestra que el grupo correspondiente a la tercera edad ocupa y ocupard un porcentaje

representarivo del total de la poblacién de nuestro pais, resulta alarmante.

En México el desconocimiento del tema y la transferencia intergeneracional que giran
alrededor de la violencia de pareja asi como los constructos sociales que se mezclan con el
género del ser mujer y la adulta mayor, hacen de éste un grupo con mayor vulnerabilidad
al cual se le debe prestar atencién para controlar, manejar y evitar la violencia. Asi como
para reducir las complicaciones en la salud mental y los costos en los servicios de atencion
médica en general, que este grupo demanda; de ahi la importancia en la realizacion de este

estudio.

Los objetivos de esta investigacion son describir la frecuencia de violencia y tipos de
violencia de pareja en mujeres adultas mayores que son portadoras de un trastorno
afectivo de tipo depresivo dentro de una Unidad Psiquiatrica del Instituto Mexicano del

Seguro Social.
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INTRODUCCION
ANTECEDENTES.

La violencia de pareja como violencia de género. La violencia contra la mujer, ejercida en
funcidn del género y de su situacion de vulnerabilidad, ha sido tema de estudio desde hace
al menos tres décadas en Europa y Estados Unidos, y a partir de 1990 en México; este tipo
de violencia, ha sido producto de la busqueda del dominio, control y poder sobre la

mujer.

Se presenta en todos los paises sin importar el grupo social, econdémico, religioso o
cultural, ni la edad; desde hace varias décadas, las organizaciones de mujeres activistas
han promovido la denuncia de este tipo de violencia, y han motivado la participacion
internacional al considerarla un atentado hacia los derechos humanos, desde antes del
nacimiento y hasta la vejez; la violencia hacia la mujer es méas frecuente que la ejercida

hacia el hombre. 2

La Declaracion de las Naciones Unidas Sobre la Violencia Contra la Mujer, proporciona
una amplia base para definir a la violencia basada en el género, la cual, incluye pero no
estd limitada, a la violencia fisica, sexual y psicoldgica, al abuso sexual de nifias, a la
violacién marital, a la violencia no conyugal, al acoso sexual, a la trata de mujeres y a la

prostitucion forzada. 3



En México, la Encuesta Nacional sobre Violencia contra las Mujeres del 2006, reportd una
prevalencia nacional de violencia de pareja actual, es decir, en los Ultimos 12 meses, de
33.3%; de 42.9% para la violencia de pareja de por vida, es decir, en cualquier momento
de la relacién de pareja y 60% para la violencia alguna vez en la vida que incluye a las
mujeres que reportaron violencia de pareja actual, o de por vida o que hubieran sido
golpeadas o maltratadas por familiares, y la violencia durante la nifiez. Tres de cada 10
mujeres sufre de violencia de pareja actual. Cuatro de cada 10 ha sufrido violencia de
pareja alguna vez en la vida y seis de cada 10 mujeres han enfrentado violencia alguna vez
en la vida.

La Encuesta Nacional sobre Violencia contra las Mujeres 2006 reporta las prevalencias
para cada uno de los tipos de violencia actual y son: psicoldgica, 28.5%; fisica, 16.5%;

sexual, 12.7%; y econdmica, 4.42%. *

La violencia de pareja se ve modificada al ser evaluada en relacion a variables
sociodemogréaficas, como lo es la edad. Las mujeres de 60 afios y mas tienen una
prevalencia de violencia de pareja en el ultimo afio de 3.53% en el siguiente orden:

psicoldgica, 18.7%; econdmica, 11%; fisica, 7.4% y sexual, 4.6%. °

La violencia de pareja asi como el cambio en la dindmica poblacional es una situacion
que alarma a nivel mundial, incluye a los paises desarrollados y los que se encuentran en
vias de desarrollo. En México el Censo de Poblacion y Vivienda del Instituto Nacional
de Estadistica y Geografia en 2010 registr6 10.1 millones de personas adultas de mas de

60 afios, de las cuales 53.4% son mujeres y 46.6% son varones. °



De acuerdo a el Consejo Nacional de Poblacion, en los préximos afios la poblacion de 60
afos y més tendré un crecimiento demografico importante, se estima que para el afio 2020
sean 14 millones, lo que en términos relativos representa 12.1% de la poblacion total. En
México existen 7.4 millones de hogares con al menos un adulto mayor que representan

26.1% de los hogares del pais. ’

Hay que aclarar que existen definiciones categoricas cuando se habla de viejo, tercera
edad, adulto mayor; estas pueden variar de acuerdo a cada persona, sexo, cultura y pais.
La definicion cronoldgica es la mas empleada aunque no sea totalmente clara; en
algunos paises se encuentra relacionada con la edad de jubilacién, en otros a la
presentacion de enfermedades y discapacidades cronicas, a las limitaciones fisicas para
trabajar, a los atributos sociales de la experiencia, el liderazgo y los constructos sociales
del género. En nuestro pais el ordenamiento civil no contempla el factor edad para que
a alguien se le considere adulto mayor; las leyes dirigidas a este grupo definen 60 afios

de edad, como marco de referencia. &

La violencia de pareja se refiere a cualquier comportamiento dentro de una relacion
intima que cause dafio fisico, psiquico o sexual a los miembros de la relacién. Este
comportamiento incluye las agresiones fisicas: abofetear, golpear con los pufios, patear;
maltrato psiquico: intimidacion, denigracion y humillacion constante; relaciones
sexuales forzadas, otras formas de coercion sexual y diversos comportamientos
dominantes entre ellos se encuentran aislar a una persona de su familia, amigos, vigilar

sus movimientos y restringir su acceso a la informacién o asistencia. °



En la Declaracion de Toronto para la prevencion global del maltrato a las personas
mayores concluyd que “el maltrato a las personas mayores es un acto Gnico o repetido, 0
la falta de una accion apropiada, que ocurre dentro de cualquier relacion donde existe una
expectativa de confianza, que causa dafio o0 angustia a una persona mayor. Puede ser de
varias formas: fisico, psicolégico, emocional, sexual, financiero o simplemente reflejar

. . . .o 10
negligencia intencional o por omision”.

La violencia de pareja hacia las personas de la tercera edad es categorizada como
violencia interpersonal, intrafamiliar o domestica, sin embargo, ha tenido serias
limitaciones al ser evaluada debido: a definiciones poco claras entre maltrato y
violencia; a la connotacién mundial que tiene el hablar de viejo, tercera edad o adulto
mayor; factores propios a este grupo etario: género, relacion victima-agresor,
aislamiento social, discapacidad fisica y/ o mental del adulto mayor, dependencia,
transmision intergeneracional de la violencia; y a las implicaciones legales que esta
tiene. En los Estados Unidos arriba del 9% de los adultos mayores han experimentado

algun tipo de violencia por uno de los miembros de la familia. ****

Un estudio realizado en Tunez ** reporto que el 47,6% de las mujeres de entre 18 y 64
afios han declarado haber sufrido alguna forma de violencia durante su vida. No existen
diferencias significativas entre el medio urbano y rural. La prevalencia total es mas
elevada en las mujeres de mas edad. Esta diferencia estadisticamente significativa puede
explicarse por el caracter acumulativo de la prevalencia total, ya que la duracion de la

exposicion es mas larga entre las mujeres de mas edad.



En Espafa con anterioridad se describen estudios a nivel de comunidades independientes
como: Barcelona 2001, prevalencia de maltrato de 11.9%; Pais Vasco, Andalucia y
Canarias 2001, 4.7%. Es hasta el 2006 cuando se reporta el primer informe nacional del
maltrato de personas mayores en la familia encontrdndose que el 0.8% de las personas
mayores entrevistadas fue victima de maltrato por parte de algin familiar a lo largo del
afio 2005, siendo la pareja en el 50% de los casos el agresor; este porcentaje aumenta hasta
el 1.5% entre los ancianos dependientes y el riesgo es proporcional al aumento de edad.

Siendo este un problema de indole mundial otros paises entre ellos Australia 1992, reportd
una prevalencia de maltrato de 4.6%; China 2001, 21.4%; Israel 2004, 18.4%; Reino

Unido 2007, 2.6%. 1

A nivel mundial la prevalencia de maltrato en personas adultas mayores oscila entre el 3
y 27.4%. En México a través de la Encuesta sobre Maltrato a Personas Adultas Mayores
realizada en 14 Delegaciones del Distrito Federal en el 2006, revelo una prevalencia de
16.2% en personas adultas mayores con al menos un incidente de maltrato en los
altimos 12 meses de las cuales 18.4% corresponde a mujeres y 12.6% a hombres. En
relacion al agresor se encontré que en el 11.8% de los casos se trataba del conyuge o
pareja. Dicha encuesta muestra que el incremento en el riesgo de maltrato se encuentra
relacionado con el nivel de dependencia y la presencia de sintomas depresivos; sin
embargo, la dificultad de discernir la sintomatologia depresiva es si se trata del resultado
de la situacion de maltrato o si es que las personas mayores con estos problemas son

més susceptibles de ser maltratadas. *°



Consecuencias de la violencia de pareja. Desde 1996, la 49 Asamblea Mundial de la
Salud, reconoci6 a la violencia como un problema de salud puablica, por el impacto en

términos de afios de vida saludable perdidos a consecuencia de la violencia. *°

La Organizacién Panamericana de la Salud, ha estimado que la mujer pierde en promedio
de 1 a 5 afios de vida saludable, durante su vida reproductiva a causa de la violencia de
pareja. ° En la Ciudad de México se reportdé que 38% de los afios de vida saludable
perdidos entre las mujeres se debe a violencia que se ejerce en su contra. Ademas de las
lesiones fisicas directas, las mujeres maltratadas corren mayor riesgo de sufrir problemas

psicoldgicos y psicosomaticos de muy diversa indole, como la depresion. *

Kennedy y cols., *' realizaron un estudio longitudinal que investigaba la relacién entre ser
testigo de violencia de pareja y la presencia de ansiedad, investigacion basada en una
muestra de 100 nifios en edad escolar con un promedio de 9.9 afos, de los cuales, el 39%
eran del género femenino entre otras variables; los resultados reportaron la presencia de

ansiedad, en nifios que habian sido testigos de violencia de pareja en el hogar.

En un ambiente lleno de manifestaciones de violencia, puede llevarse a cabo la crianza de
los hijos de estas parejas; este tipo de disfuncion familiar ha probado tener consecuencias
serias en el desarrollo estos nifios, quienes tienen riesgo de desarrollar caracteristicas
posteriores de agresores o de victimas, probablemente por la internalizacion de la

violencia como aceptable para la resolucién de problemas. 8



Al compararse con mujeres no maltratadas, las mujeres que sufren violencia, utilizan mas
los sistemas de salud, solicitan mas ayuda en las salas de urgencias hospitalarias por
causas relacionadas con la violencia u otras razones inespecificas; toman mas

medicamentos y requieren de mayor atencién psiquiatrica. *°

Ademas de los sintomas depresivos, las mujeres victimas de violencia de pareja pueden
presentar trastornos de ansiedad. En relacion con estos eventos, los rangos de trastornos
por estrés postraumatico en victimas de violencia de pareja, van desde el 33% al 84%
aproximadamente; las mujeres manifiestan recuerdos estresantes, intrusivos, pesadillas,

insomnio y evitacion de actividades que causan un deterioro en su calidad de vida. %

Graham vy cols., ! reportaron que en las relaciones con violencia de pareja, el miedo mas
grande de las mujeres en los momentos de agresion era el terror de perder la vida; ademas,
manifestaron la sensacion de incapacidad de conocer cuando podrian ser atacadas o
amenazadas nuevamente a través de golpes, humillaciones o amenazas con armas.

La violencia sexual también se vive dentro de la relacién de pareja. Ramos Lira y cols. %
realizaron un estudio en poblacion mexicana que busco estimar la frecuencia de diferentes
formas de violencia sexual y su asociacién con sintomatologia depresiva, ideacion e
intento suicida, y uso de alcohol y otras drogas alguna vez en la vida. El estudio estuvo
constituido por 345 mujeres qué en el momento del estudio, vivian con pareja. De las

mujeres, 19% sefialo haber sido objeto de tocamientos sexuales contra su voluntad al



menos alguna vez en su vida, en tanto 11% habian sido violadas y 5% fueron forzadas a

tocar los 6rganos sexuales de otra persona contra su voluntad.

Una de cada cinco mujeres reportd haber experimentado alguna violencia sexual dentro de
la relacion de pareja. Se encontrd una asociacion significativa entre algunas formas de

violencia sexual y la depresion, la ideacion e intento suicida y el uso de psicofarmacos. 2

Cinco de cada cien mujeres que alguna vez en su vida han experimentado violencia de
pareja de cualquier tipo, han pensado en suicidarse y siete de cada cien lo ha intentado,
situacion que se agrava entre el grupo de quienes han enfrentado abuso sexual de su
pareja. ElI 26% de las mujeres que sufren violencia de pareja son asesinadas por sus
parejas, comparado con el 3% de hombres victimas de homicidio por su pareja;
generalmente, cuando esto dltimo sucede, las mujeres refieren haber realizado el

homicidio como una forma de defensa propia ante el temor de perder la vida. °

Ademas de ser considerada como un problema de salud publica mundial y una violacién a
los derechos humanos, la violencia contra la mujer, también genera altos costos sociales,

econémicos y en el area de la salud. 2*

Las repercusiones en la salud no solo fisica sino mental de las mujeres victimas de
violencia por parte de su conyuge, pueden persistir por mucho tiempo, ain cuando el
maltrato haya cesado, tienden a ser acumulativas y proporcionales al tiempo de abuso. En

la Tabla 1, se resumen algunas de las consecuencias més frecuentes. %



Tabla 1. Consecuencias de la violencia de genero.

Moretones, heridas, contusiones, desgarros musculares, esguinces,
luxaciones, fracturas, sintomas gastrointestinales (ej. colon irritable,
trastornos digestivos), infecciones, dolores cronicos en diversas partes
del cuerpo, fibromialgia, traumatismos craneo encefalicos, etc.

reproductiva | Salud fisica

Salud

y sexual

Enfermedades de transmisién sexual, embarazo no deseado, aborto
espontaneo o practicado sin consentimiento, complicaciones del
embarazo y parto (parto prematuro), enfermedad pélvica inflamatoria,
lesiones o infecciones vaginales y/o anales, etc.
Trastornos sexuales: Disfunciones sexuales, aversion al sexo, dolor
durante la realizacion de practicas sexuales, etc.

Salud mental

Sintomas psicoldgicos: Baja autoestima, sentimientos de soledad,
desesperanza, culpa, vergiienza, etc.

Trastornos psiquiatricos: Trastornos depresivos, de ansiedad, del suefio,
somatomorfos (multiples malestares fisicos), uso y abuso de alcohol y
otras sustancias, ideacion e intentos suicidas, etc.

Letales

(mortales)

Muerte relacionada con SIDA, mortalidad materna y/o fetal o del recién
nacido, suicidio consumado, homicidio de las mujeres, homicidio
cometido por las mujeres.

Informacion tomada de: Heise, Ellsberg y Gottemoeller 1999.




PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

Desde hace tres decadas la violencia masculina ejercida hacia su pareja dentro del &mbito
social, ha podido expresarse de manera abierta y en forma paulatina, por lo que se ha
reconocido como un problema de salud publica mundial que requiere de mayor
investigacion para su abordaje. Las mujeres adultas mayores que han estado involucradas
en una relacion de pareja con violencia, basada en la inequidad, en el control y el abuso
del poder, son una poblacién susceptible para desarrollar alteraciones en la salud mental,

fisica favoreciendo la perdida de afios de vida saludables.

Las repercusiones en la salud de las mujeres victimas de violencia por parte de su conyuge
pueden persistir por mucho tiempo, ain cuando el maltrato haya cesado. Hasta este
momento no se han realizado estudios en relacién a la tercera edad y la violencia de pareja
dentro de una Institucion dedicada al manejo de la salud mental, por lo que, es

conveniente formular la siguiente pregunta:

PREGUNTA DE INVESTIGACION:

¢Cudl es la frecuencia de violencia de pareja en mujeres adultas mayores de la consulta

externa del Hospital de Psiquiatria Unidad Morelos?
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JUSTIFICACION.

La violencia de pareja se ha convertido en un problema de salud pablica a nivel mundial;
se produce en todos los paises, independientemente del grupo etario, social, econdémico,
religioso o cultural. Es una de las formas mas comunes de violencia contra la mujer

infligida por su marido o pareja masculina.

Al hablar de la tercera edad hablamos de un grupo etario en crecimiento y lleno de
vulnerabilidades que le predisponen a la presencia de maltrato. La poblacién
correspondiente a las mujeres esta en ascenso gracias al incremento en la expectativa de
vida, tal vez debido a los avances médicos y estilos de vida saludables; en el 2010 en
México® el Censo de Poblacién y Vivienda del INEGI registré 53.4% de mujeres de més
de 60 afios de edad. Situacion por la que se espera que haya un incremento en la violencia

de pareja en este grupo etario.

Las repercusiones en la salud de las mujeres victimas de violencia por parte de su conyuge
pueden persistir por mucho tiempo, aun cuando el maltrato haya cesado. Hasta este
momento no se han realizado estudios en relacién a la tercera edad y la violencia de pareja
dentro de una Institucion dedicada al manejo de la salud mental, por lo que, este estudio
pretende detectar la frecuencia de la violencia de pareja en una muestra de mujeres de la
tercera edad, permitiendo el desarrollo e implementacion de estrategias dirigidas a mejorar
y adecuar el manejo de la violencia en este grupo etario asi como la deteccidén de
complicaciones y/o comorbilidades en la salud mental para brindar un manejo integral a

las adultas mayores.

11



OBJETIVOS.

1. General.
a) Describir la frecuencia de violencia de pareja de mujeres de la tercera edad de la
Consulta Externa del Hospital de Psiquiatria Unidad Morelos del Instituto

Mexicano del Seguro Social.

2. Especificos.
a) Describir los tipos de violencia de pareja sufridos por las mujeres de la tercera edad de
la Consulta Externa del Hospital de Psiquiatria Unidad Morelos del Instituto Mexicano

del Seguro Social de acuerdo a la Escala de Violencia de Pareja.

b) Describir los trastornos depresivos presentes en las mujeres de la tercera edad de la
Consulta Externa del Hospital de Psiquiatria Unidad Morelos del Instituto Mexicano
del Seguro Social que sufren violencia de pareja a través de la MINI Entrevista

Neuropsiquiatrica Internacional (Internacional Neuropsychiatric Interview).

12



MATERIAL Y METODOS.

TIPO DE ESTUDIO Y POBLACION EN ESTUDIO.

1. Tipo Estudio.

Es un estudio prospectivo, observacional, descriptivo y transversal.

2.Lugar de estudio.

Hospital de Psiquiatria Unidad Morelos del IMSS

3.Periodo de estudio.
Este estudio se llevaré a cabo en el periodo comprendido entre el 15 de junio del 2012 al

14 de julio del 2012

4.Universo de estudio.
El estudio incluird a pacientes mujeres de la tercera edad de la Consulta Externa del

Hospital de Psiquiatria Unidad Morelos del IMSS.

5.Poblacién.
La muestra estara constituida por aquellas mujeres de la tercera edad de la Consulta
Externa del Hospital de Psiquiatria Unidad Morelos que deseen participar y que ademas

cumplan con los criterios de seleccion (inclusion, exclusion y eliminacion).

13



TAMANO DE LA MUESTRA.

Se cuenta con el reporte de la Encuesta sobre Maltrato a Personas Adultas Mayores en el
Distrito Federal 2006, la cual arrojo una prevalencia de maltrato por parte del conyuge o

pareja en los ultimos 12 meses, de 11.8%.

Se utilizo la siguiente formula para el calculo de tamafio de muestra. *°

z = 1.96 para el 95% de confianza = 3.8416
p=0.98

g =1-0.98 =0.02

B =0.08%=0.0016

Resultado de pacientes = 47

Se considerd la inclusion de un minimo de 47 pacientes en el estudio.

14



CRITERIOS DE INCLUSION, EXCLUSION Y ELIMINACION.
Criterios de inclusion.

A. Ser derechohabiente de la Consulta Externa del Hospital Regional de Psiquiatria
Unidad Morelos del Instituto Mexicano del Seguro Social con algun diagnostico del
espectro de trastornos depresivos: Trastorno distimico, Trastorno Depresivo Mayor
(episodio Unico o recurrente), con o sin comorbilidad con otros trastornos del Eje |.

B. Aceptar participar en el estudio voluntariamente y que firmen el consentimiento
informado. Este deberé ser firmado por la participante.

C. Tener 60 afios 0 mas.

D. Tener pareja (en relaciones de matrimonio, concubinato, noviazgo o extramaritales)
0 expareja (divorcio o separacion) en el dltimo afio. —Periodo que evalua la escala de

violencia de pareja. —

Criterios de exclusién
A. Tener algun grado de deterioro cognoscitivo que le impida resolver los instrumentos
de evaluacion.

B. No saber leer o escribir.

Criterios de eliminacion
A. Pacientes que no concluyan las valoraciones o que contesten de manera incompleta la
escala (50% de los reactivos).

B. Pacientes que cumplan con los requisitos pero que no acepten participar en el estudio.
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VARIABLES Y ESCALAS DE MEDICION.

VARIABLE INDEPENDIENTE:

1.

R/
A X4

Violencia de pareja.

Definicion conceptual: se refiere a cualquier comportamiento dentro de una relacion
intima que cause dafio fisico, psiquico o sexual a los miembros de la relacién. Este
comportamiento incluye: agresiones fisicas (abofetear, golpear con los pufios, patear),
maltrato psiquico (intimidacién, denigracién y humillacion constante), relaciones
sexuales forzadas y otras formas de coercidén sexual y diversos comportamientos
dominantes (aislar a una persona de su familia, amigos, vigilar sus movimientos y
restringir su acceso a la informacion o asistencia). °

Definicion operacional: la violencia de pareja sera definida de acuerdo a los resultados
obtenidos en la Escala de Violencia de Pareja (EV), evaluada de la siguiente forma la
violencia psicoldgica: a través de los reactivos 8, 9, 12, 15 y 17; “no caso de violencia
psicologica” de 0 a 5 puntos; “violencia psicologica” de 5.1 a 18.2 y “violencia
psicoldgica severa” de 18.3 a 81. Violencia fisica: los reactivos 3, 5, 6, 13 y 19;
violencia fisica severa: los reactivos 2, 4, 7, 10, 11 y 16; “no casos” de 0 a 2.4; “casos
de violencia fisica” de 2.4 a 12, y “violencia fisica severa” >12. Violencia sexual: los
reactivos 1, 14 y 18; “no violencia sexual” de 0 a 1; “violencia sexual” de 1.1 a 6; y

“casos severos” >6.
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VARIABLE DEPENDIENTE:

2. Trastorno depresivo.

% Definicion conceptual: incluye los trastornos que tienen como caracteristica principal
una alteracion del humor el cual se mantiene por un periodo de tiempo en el que hay
un estado de animo deprimido o una pérdida de interés o placer en casi todas las

actividades. %’

X/
°e

Definicion operacional: Conceptualizados a través de un espectro amplio de trastornos
especificos. Obtenida a través de la suma de las puntuaciones de la subescala de la

MINI en los modulos “A, By C”.

INSTRUMENTOS DE MEDICION:

Escala de violencia de pareja (EV) %

Constituye una escala autoaplicable para medir la violencia masculina ejercida en las
relaciones de pareja, y los niveles de severidad para cada tipo de violencia explorada.

La Escala de Violencia de pareja incorpora reactivos seleccionados de dos instrumentos,
los cuales, han demostrado su utilidad para medir la violencia masculina hacia las mujeres
(Index Spouse Abuse y Severity of Violence Against Women Scale, este Gltimo disefiado
por Marshall) en la relacion de pareja, asi como para medir el indice de severidad de dicha
violencia.

Se compone de cuatro subescalas que miden la frecuencia de las acciones violentas
(tomando en cuenta el dafio fisico y emocional de cada accion o comportamiento violento)

en los ultimos 12 meses, categorizando la frecuencia en: nunca, alguna vez, varias veces y
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muchas veces. La escala de violencia, tiene la finalidad de medir los distintos grados de
violencia en sus diferentes modalidades: violencia fisica, emocional y sexual.

Se obtuvo un indice de severidad a partir de dos procedimientos: Procedimiento 1: analisis
de confiabilidad, validez y factorial a partir de las respuestas de las mujeres a la escala de
violencia. Los resultados del Procedimiento 1 (confiabilidad y validez), usando todos los
reactivos, arrojaron un Alpha de Cronbach cuyos resultados indican una consistencia
interna muy alta de 0.99. Por otro lado, el analisis factorial con rotacion Varimax, arrojo
una solucién de cuatro factores con cargas factoriales de cada reactivo mayores a 0.40,
que se identificaron como:

Factor | Violencia psicolégica: evaluada a través de los reactivos 8, 9, 12, 15 y 17, (ver
escala en anexos). Factor Il Violencia fisica: evaluada a traves de los reactivos 3, 5, 6, 13,
19, (ver escala en anexos). Factor Il Violencia fisica severa: evaluada a través de los
reactivos 2, 4, 7, 10, 11y 16, (ver escala en anexos). Factor 1V Violencia sexual: evaluada
a través de los reactivos 1, 14 y 18, (ver escala en anexos).

La combinacién de los cuatro factores explicé el 62.2% del total de la varianza.
Procedimiento 2: realizacién de un jueceo para asignar pesos diferenciales a cada reactivo
de la escala. Los resultados de dicho jueceo se obtuvieron en una tabla de pesos asignados
a cada accidn evaluada. Inicialmente, existian 27 reactivos en el cuestionario de la escala
de violencia, se eliminaron ocho como resultado del analisis factorial y otros dos
correspondientes a violencia econdémica, quedando un total de 19 reactivos a los que se les
aplicaron los pesos obtenidos en el jueceo (reactivos que conforman la Escala de
Violencia —EV-). La escala de violencia demostrd ser un instrumento Util y confiable para

medir la violencia masculina ejercida en las relaciones de pareja.
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Los valores de Severidad de Violencia Psicoldgica (SVP), seran calificados con los
siguientes puntos de corte:

SVP: se consideraron como “no caso de violencia psicoldgica” los valores de 0 a 5 puntos;
como “caso de violencia psicoldgica” los valores ubicados de 5.1 hasta 18.2 y, por ultimo,
“caso de violencia psicoldgica severa” los valores de 18.3 hasta 81.

Los valores de Severidad de Violencia Sexual (SVS) seréan calificados con los siguientes
puntos de corte:

SVS: se consideraron como “no casos de violencia sexual” los valores de 0 a 1; “casos no
severos de violencia sexual” los valores entre 1.1 a 6; y como “casos severos” de este tipo
de violencia los valores por arriba de 6.

Los valores de Severidad de Violencia Fisica (SVF) seréan calificados con los siguientes
puntos de corte: Se consideraron como “no casos” los valores de 0 a 2.4; “casos de
violencia fisica” los valores de 2.4 a 12, y “casos de violencia fisica severa” los valores

por encima de 12.

Mini  entrevista  neuropsiquiatrica internacional (MINI) (Internacional
Neuropsychiatric Interview). %

La MINI es una entrevista diagndstica estructurada de breve duracién que explora los
principales trastornos psiquiatricos del Eje | del DSM-1V y la CIE-10. Se han realizado
estudios de validez y de confiabilidad comparando la MINI con el SCID-P para el DSM-
I1I-R y el CIDI (una entrevista estructurada desarrollada por la Organizacion Mundial de
la Salud para entrevistadores no clinicos para la CIE-10). Los resultados de estos estudios

demuestran que la MINI tiene una puntuacion de validez y confiabilidad aceptablemente
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alta, pero puede ser administrada en un periodo de tiempo mucho mas breve (promedio de

18.7 - 11.6 minutos, media 15 minutos) que los instrumentos mencionados.

La MINI esta dividida en mddulos identificados por letras, cada uno corresponde a una
categoria diagnostica. Al comienzo de cada moédulo (con excepcion del médulo de los
trastornos psicoticos), se presentan en un recuadro gris, una o varias preguntas «filtro»
correspondientes a los criterios diagndsticos principales del trastorno. Al final de cada
modulo, una o varias casillas diagnosticas permiten al clinico indicar si se cumplen los

criterios diagnosticos.

Todas las preguntas deben ser codificadas y la anotacion se hace a la derecha de la

pregunta enmarcando Si o NO.
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RECOLECCION DE DATOS Y ANALISIS DE LOS RESULTADOS.

PROCEDIMIENTO.

La investigacion se realizard dentro de las instalaciones del Hospital de Psiquiatria Unidad
Morelos. Se invitara a participar a las pacientes adultas mayores, que se encuentren en la
consulta externa, se valorard si cumplen con los criterios de seleccion de la investigacion.
Esto ocurrird en el mes de junio de 2012.

Se les explicara a ellas los objetivos del estudio asi como su modo de participacion. Se les
pedira que lean y firmen la carta de consentimiento informado (Anexo 1) y se les aclarar
cualquier duda al respecto. Se investigardn a través de un cuestionario breve, las
caracteristicas sociodemograficas de las pacientes (Anexo Il). Se utilizaran formatos
impresos en papel de los siguientes instrumentos: Escala EV 2003 (Escala de Violencia de
Pareja) y M.LLN.I. (MINI INTERNATIONAL NEUROPSYCHIATRIC INTERVIEW) en

su Version en Espafiol (Anexo 111y IV).

En todas aquellas que acepten participar y que cumplan con los criterios de seleccion, se
procederd a la aplicacion del MINI por la Dra. Rocio Ibarra Moreno, Residente de cuarto
afio de la Especialidad en Psiquiatria para corroborar el diagnostico de un trastorno
depresivo. Ademas se les pedird que llenen la Escala de Violencia de Pareja (EV), la cual
es autoaplicable y se les acompafara en el proceso con la finalidad de aclarar cualquier
duda. Los instrumentos se calificaran el mismo dia de la evaluacion y se vaciaran los
resultados en una base de datos electronica. Al concluir la recoleccion de la muestra, se

realizara el analisis estadistico correspondiente.
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CONSIDERACIONES ETICAS.

Debido a que se trata de un estudio observacional, sin involucrar cualquier tipo de
tratamiento, puede considerarse una investigacion con riesgo minimo, la cual consiste en
la posible presencia de sintomas ansiosos o depresivos, que pudieran presentarse durante
la aplicacion de la escala de violencia de pareja o de la mini entrevista neuropsiquiatrica
internacional, sintomas que pudieran relacionarse con el recuerdo de eventos traumaticos,
asociados con su situacion actual o pasada. En caso de que se presente alguno de estos

sintomas se brindara contencioén verbal.

A todas las pacientes se les invitara a participar voluntariamente en el estudio y se les
entregara una carta de consentimiento informado (ver Anexo I). Se les asegurard la
completa confidencialidad de la informacion obtenida. Los instrumentos estaran en poder

del investigador principal quien sera el encargado de calificarlos y evaluarlos.

Las medidas para proteger la confidencialidad de los instrumentos, seran las mismas que
se siguen con el expediente clinico. Este proyecto de investigacién no interferird en lo
absoluto con las rutas de tratamiento establecidas para el manejo del padecimiento.

En aquellas en las que se detecte violencia de pareja (de cualquier tipo) se les informara lo
obtenido en la evaluacion y la posibilidad que tienen de recibir atencion para el manejo de
dicha violencia en nuestra Institucion de forma gratuita asi como brindarles informacion
de las diversas instituciones publicas dedicadas a ofrecer servicios gratuitos (que incluyen
asesoria y atencion legal y psicologica, talleres, grupos de reflexion, cursos de

sensibilizacion y capacitacion, redes ciudadanas de mujeres, etc.).
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El estudio se apegara en todo momento a la Declaracion de Helsinki de la asamblea
general mas reciente (59a) de Seul, Corea (octubre de 2008), toma en consideracion la
autonomia de las participantes, asi como los principios de justicia, respeto vy
confidencialidad. Para la realizacion de este estudio, primero deberé ser aprobado por el

Comité de Etica del Hospital de Psiquiatria Unidad Morelos.

Los beneficios para las participantes, consistiran en la deteccion de la violencia de pareja.
Buscando la rehabilitacion de las victimas y la prevencién de futuros eventos de violencia,
se les dard una cita de seguimiento para saber si acudieron a la CE de Psiquiatria 0 a
alguna de las instituciones en las que se brinda atencidn para la violencia de pareja. De
presentar alguna lesién fisica reciente que ponga en peligro su integridad fisica (por
ejemplo en aquellas pacientes que han sido receptoras de violencia fisica de pareja
severa), se le informard la o el medica/o tratante correspondiente para su referencia al

hospital general de zona mas cercano para su atencion y tratamiento inmediato.

El estudio seguira lo establecido por la Norma Oficial Mexicana 046 NOM-046-SSA2-
2005. Violencia familiar, sexual y contra las mujeres. Criterios para la prevencion y
atencion, en su apartado 6.2 PARA LA DETECCION DE PROBABLES CASOS Y
DIAGNOSTICO.*

Parrafo acerca del conflicto de intereses. No hay conflictos de intereses que alteren el
juicio del investigador principal o de los participantes, mismos que, pudieran modificar la
integridad de la investigacion, es decir, no existen intereses econémicos o personales

secundarios.
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RESULTADOS

TABLA 1. EDAD

N Minimo | Maximo | Media | Desv. tip.

47 60 84 70.36 6.787

Edad

En la muestra obtenida hubo una participacion de 47 mujeres adultas mayores, con rangos
de edad que fueron desde los 60 afios hasta los 84 afios; con una media de 70.4 afios y una

dispersion entre los datos de 6.7 afios. (DE + 6.7)

TABLA 2. CONVIVENCIA EN EL HOGAR

NUmero de
personas con las

que convive | Frecuencia | Porcentaje
1 12 25.5
2 11 234
3 3 6.4
4 12 25.5
5 9 19.1

Total 47 100.0

Se encontro que el 25.5% de las mujeres adultas mayores conviven solo con su pareja, en
igual proporcion el 25.5% conviven con 4 integrantes de la familia; el 23.4% conviven
con 2 integrantes de la familia; el 19.15 con mas de 5 familiares y el 6.4% con 3

familiares.
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TABLA 3. DATOS SOCIODEMOGRAFICOS

Ocupacion Escolaridad Religion Lugar de
Origen
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El 76.6% de las adultas mayores se dedican al hogar, 10.6% tienen un empleo con

remuneraciéon y 10.6% se encuentran jubiladas, el 2.1% tienen un empleo sin

remuneracion.

El 57.4% de las adultas mayores cuenta con primaria terminada, el 27.7% secundaria,

10.6% preparatoria y sélo el 4.3% con universidad.

El 91.5% de las adultas mayores pertenecen a la religion catolica, el 4.3% son cristianas,

el 2.1% corresponde las que tienen otra religion y en igual proporcion aquellas que no

tienen religion.
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De las mujeres adultas mayores el 57.4% nacieron el el DF, 36.2% en otros estados de la

Republica y el 6.4% en el Estado de México.

TABLA 4. EDAD DE INICIO DEL MATRIMONIO.

Edad en que se
contrajo matrimonio

Minimo

Méaximo

Media

Desuv. tip.

a7

15

78

21.94

9.040

Dentro de la informacién obtenida con la edad en que se contrajo matrimonio esta oscilo

entre los 15 y los 78 afios de edad, con una media de 21.9 afios (DE +/- 9.04).

TABLA 5. TIEMPO EN ANOS DE CONVIVENCIA CON LA PAREJA.

Tiempo de convivencia

con la pareja.

Minimo

Maximo

Media

Desuv. tip.

47

1

68

48.77

11.062

Se encontr6 una media de convivencia de 48.77 afos, teniéndose 68 afios como el

intervalo mayor de tiempo de conviviencia en la relacion de pareja y 1 afio como el

intervalo menor, media de 48.77 afios (DE +/- 11.062)
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TABLA 6. VIOLENCIA DE PAREJA EN RELACION A EDAD.

© Edad
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»
24 17 6
=
°
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Presencia de violencia de pareja en las adultas mayores por edad dividida en décadas en el

siguiente orden: década de los 70's, 24 adultas mayores; década de los 80"s, 17 adultas

mayores y en la década de los 90°s, 6.
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TABLA 7. FRECUENCIA DE VIOLENCIA DE PAREJA EN ADULTAS

MAYORES

Violencia  [Frecuencia| Porcentaje
Sin violencia 9 19.1
Con violencia 38 80.9
Total 47 100.0

El 80.9% de las adultas mayores presentaron violencia de pareja y solo el 19.1% se

encuentran libres de violencia de pareja.

TABLA 8. VIOLENCIA PSICOLOGICA.

Severidad Frecuencia | Porcentaje
No caso: 0 — 5 ptos 10 21.3
Caso: 5.1 - 18.2 ptos 9 19.1
Severa: 18.3 — 81 ptos 28 59.6
Total 47 100.0

El 59.6% de las adultas mayores presentaron violencia psicoldgica severa, el 19.1% , tipo

leve y el 21.3% no presento este tipo de violencia.
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TABLA 9. VIOLENCIA FISICA.

Severidad Frecuencia | Porcentaje
No caso: 0 - 2.4 ptos 21 44.7
Caso: 2.4 — 12 ptos 12 25.5
Severa: > 12 ptos 14 29.8
Total 47 100.0

El 29.8% reporto violencia de pareja fisica severa; el 25.5%, leve; y el 44.7% no presento

este tipo de violencia.

TABLA 10. VIOLENCIA SEXUAL.

Severidad Frecuencia | Porcentaje
No caso: 0 — 1 ptos 23 48.9
Caso: 1.1 — 6ptos 4 8.5
Severa: > 6ptos 20 42.6
Total 47 100.0

El 48.9% no presento este tipo de violencia; el 42.6%, la reporto como severay el 8.5%,

leve.
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TABLA 11. TRASTORNOS AFECTIVOS (TIPO DEPRESIVO).

o Episodio Episodio Episodio "
2 depresivo mayor | depresivo mayor | depresivo mayor Distimia % §o
3 actual recidivante ¢/ sint. g3
S melancélicos 5 S%
8 S Er
o No Si No Si No Si No Si
Frecuencia 32 15 46 1 46 1 26 21 38
Porcentaje | 68.1 31.9 97.9 2.1 97.9 2.1 55.3 44.7 80.8
Total 47/ 100.0 47/ 100.0 47/ 100.0 47/ 100.0

El 31.9% de las adultas mayores presentan un Episodio depresivo mayor actual. EI 2.1%

de las adultas mayores presentaron en un episodio depresivo mayor recidivante. El 2.1%

de las adultas mayores presento un episodio depresivo mayor con sintomas melancélicos.

Y el 44.7% de las adultas mayores tienen un cuadro de Disitmia. No se detect6 intento de

suicidio en ninguna paciente mujer adulta mayor.

Del total de la muestra estudiada el 19.2% de las adultas mayores son atendidas en la

consulta externa por otro tipo de trastorno psiquiatrico no correspondiente al espectro

depresivo.
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DISCUSION

En México a través de la Encuesta sobre Maltrato a Personas Adultas Mayores realizada
en 14 Delegaciones del Distrito Federal en el 2006, revelo una prevalencia de 16.2% en
personas adultas mayores con al menos un incidente de maltrato en los Gltimos 12 meses
de las cuales 18.4% corresponde a mujeres y 12.6% a hombres. Siendo el agresor el
cényuge o pareja en el 11.8% de los casos. ' En el presente estudio se encontré una
frecuencia de violencia de pareja en las adultas mayores del 80.9%, sin embargo, cabe
aclarar que no existen datos estadisticos en un grupo poblacional en el cual se haya
considerado como constante la presencia de una enfermedad psiquiatrica del espectro
depresivo. Los reportes en la literatura a nivel mundial oscilan en relacion al maltrato

hacia el adulto mayor entre el 3 al 27% de la poblacién general. *°

La presencia de violencia de pareja en adultas mayores encontrada en este estudio se
presento por décadas en el siguiente orden: década de los 70°s, 24 adultas mayores; década
de los 80°s, 17 adultas mayores y en la década de los 90°s, 6. Se evidencia una
disminucion en la presentacion de violencia de pareja, situacion en la que se encuentran
inmersas multiples variables. Entre estas se encuentran el nimero de participantes de cada
década correspondiente y/ 6 al deterioro propio de la edad, las redes sociales vigentes, las
enfermedades cronicas asociadas, rol social establecido, situacion econémica, connotacion
cultural y social de la violencia de pareja hacia la mujer; por lo que, no es posible explicar
con claridad dicho comportamiento. No se han realizado estudios al respecto que
determinen o no la disminucion en la presentacion de violencia de pareja relacionada con

el incremento de la edad.
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Al comparar los resultados reportados con los de la Encuenta Nacional sobre Violencia
contra las Mujeres 2006 encontramos lo siguiente: en cuanto a los tipos de violencia de
pareja en las adultas mayores este estudio arrojo que el 59.6% de las adultas mayores
presentaron violencia psicologica severa; y el 19.1%, de tipo leve. La violencia de pareja
fisica: 29.8% reporto violencia de pareja fisica severa; y el 25.5%, leve. Y en relacion a la
violencia sexual: el 42.6%, reporto violencia sexual severa y el 8.5%, leve. La prevalencia
de violencia de pareja en el Gltimo afio de la ENVIM 2006 * en las mujeres de 60 afios y
maés, fue de 3.53% en el siguiente orden: psicoldgica, 18.7%; econdmica, 11%; fisica,
7.4% y sexual, 4.6%. De manera coincidente presento mayor prevalencia la violencia de
tipo psicologica; sin embargo, la violencia sexual fue mayor en el grupo de adultas

mayores de la Unidad Psiquiatrica seguida de la violencia fisica.

Por lo que podemos observar que la violencia de pareja de tipo psicoldgica y sexual se

incremento6 notablemente respecto a este grupo en particular.

Al hablar de los trastornos psiquiatricos del espectro depresivo se encontrd que estos se
encuentran presentes en un 80.8% de las adultas mayores estudiadas con la siguiente
distribucion: el 44.7% de las adultas mayores son portadoras de Disitmia; el 31.9%
presenta un Episodio depresivo mayor actual; el 2.1%, un Episodio depresivo mayor
recidivante y el 2.1%, un Episodio depresivo mayor con sintomas melancolicos. No se

detecto riesgo en el intento de suicidio en ninguna de las adultas mayores.
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La violencia de pareja se ve modificada al ser evaluada en relacién a variables
sociodemogréaficas, como lo es la edad. Existen reportes que muestran riesgo de
maltrato relacionado al nivel de dependencia y a la presencia de sintomas depresivos;
sin embargo, la dificultad de discernir la sintomatologia depresiva es si se trata del
resultado de la situacion de maltrato o si es que las personas adultas mayores con estos

problemas son més susceptibles de ser maltratadas. *°
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CONCLUSIONES

Se concluye que en el grupo de adultas mayores de la consulta externa de Psiquiatria se
encontrd una frecuencia de violencia de pareja del 80.9 % con predominio de la violencia
psicologica severa en el 59.6% y leve en el 19.1% de los casos. Situacion que rebasa

notablemente las frecuencias estudiadas en otro grupo poblacional.

En relacion al espectro depresivo se encontrd que el 31.9% de las adultas mayores
presenta un Episodio depresivo mayor actual; el 2.1%, un Episodio depresivo mayor
recidivante; el 2.1%, un episodio depresivo mayor con sintomas melancélicos.Y el 44.7%

con trastorno distimico.

Debido a lo anterior considero que la violencia de pareja en las adultas mayores debe

considerarse también como un problema de Salud Pablica el cual debe ser abordado por

los especialistas en salud mental dentro los programas de geriatria de nuestro Instituto.
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ANEXO I. FRECUENCIA DE LA VIOLENCIA DE PAREJA EN MUJERES DE LA
TERCERA EDAD DE LA CONSULTA EXTERNA DEL HOSPITAL REGIONAL
DE PSIQUIATRIA UNIDAD MORELOS.

Carta de consentimiento informado.

México D. F. a junio 2012.

Por medio de la presente yo acepto participar en el

Protocolo de Investigacion titulado, Frecuencia de violencia de pareja en mujeres adultas
mayores de la Consulta Externa del Hospital de Psiquiatria Unidad Morelos, registrado
ante el Comité de Etica e Investigacion al cual se me ha invitado a participar, con el
motivo de contribuir a la investigacion sobre la salud mental de mujeres de la tercera edad
mexicanas que sufren violencia de pareja; esto permitira la deteccion de factores de riesgo

que puedan desencadenar o exacerbar un padecimiento psiquiatrico.

El objetivo del estudio es determinar la presencia de Violencia de pareja en mujeres
adultas mayores usuarias de la Consulta Externa del Hospital de Psiquiatria Unidad
Morelos.

La participacion consistira en responder una escala de 19 preguntas autoaplicable y
responder las preguntas derivadas de la entrevista neuropsiquiatrica, (la cual realizara el
investigador responsable) en un periodo maximo de una hora.

Declaro que se me ha informado ampliamente sobre los posibles riesgos, incomodidades,
molestias y beneficios para mi y la sociedad derivados de mi participacién en el estudio,
que son los siguientes:

Riesgos, incomodidades y acontecimientos adversos posibles: El riesgo es minimo y sera
derivado de la posible presencia de estrés transitorio durante la aplicacion de la Mini
Entrevista Neuropsiquiatrica Internacional y de la Escala de Violencia de Pareja, para lo
cual se dara contencion.

Beneficios para mi y la sociedad: En caso de que se detecte algun tipo de violencia de
pareja recibiré informacidn actualizada de los lugares que brindan atencidn gratuita para la
atencion a la violencia de pareja. Los beneficios para la sociedad consistiran en la

investigacion de algunas caracteristicas sobre dos problemas de salud puablica de gran
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magnitud (tanto los trastornos afectivos como la violencia de pareja), que permitan
incorporar en el futuro estrategias para la prevencion de la violencia como
implementacién de programas efectivos que puedan cubrir las necesidades especificas de
las mujeres mexicanas. La investigacion no tendréa ningdn costo.

Los beneficios que obtendria de no participar, consistirian en evitar expresar aspectos de

su vida personal que pudieran incomodarle e invertir tiempo en ello.

Entiendo que mi participacion es voluntaria y que conservo el derecho de retirarme del
estudio en cualquier momento en que lo considere conveniente, sin que ello afecte la
atencion médica que recibo de la institucion. El investigador responsable, me ha dado
seguridad de que no se me identificar en las presentaciones o publicaciones que deriven
del estudio y de que los datos personales, relacionados con mi privacidad seran manejados
en forma confidencial. También se ha comprometido a dar respuesta a cualquier
pregunta, duda o aclaracion que surja durante el estudio asi como a proporcionarme la
informacion actualizada que se obtenga del mismo. Ademéas me garantiza como seguro de
dafio de mi participacion, una evaluacion posterior con la investigadora responsable para
evaluar mi estado de salud mental y la referencia al lugar apropiado en caso de ameritarlo.
Afirmo mi libre conformidad y disposicion con lo aqui descrito.

Nombre y firma del participante:

Testigos.

Dra. Rocio Ibarra Moreno
Médica Residente del curso de
Especializacion en Psiquiatria.
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ANEXO Il. Frecuencia de violencia de pareja en mujeres adultas mayores de la Consulta

Externa del Hospital de Psiquiatria Unidad Morelos del IMSS.

Hoja de datos sociodemograficos

Nombre:

(Si lo deseas puedes poner solo las iniciales de nombre y apellidos).

Pregunta Rangos de respuesta
1. ;Qué edad tiene?
2. ¢A qué se dedica? Empleo con Hogar Jubilada Empleo s/ Otro
remuneracion Remuneracion | Especifique
3. ¢Cuantas personas 1() 2() 3() 4() 5ymas( )
viven en su hogar sin
incluirle?
4. ;Hasta qué afio Primaria Secundaria | Preparatoria Universidad
estudio? ¢Cuantos ;cuantos ¢Cuantos ¢Cuantos afios?
aflos? afos? aflos?
5. ¢ Tiene alguna religion? Catolica Cristiana Testigo de Otra Ninguna
() () Jehova () ()
() (Cuadl?
6. ¢Cual es su lugar de Distrito Estado de Otro Estado de la Republica ( )
residencia? Federal México (Cual?
7. ¢Dbnde nacig? Distrito Estado de Otro Estado de la Republica ( )
Federal México ¢Cual?
8. ¢ A qué edad contrajo Edad en afios.
matrimonio?
9. ¢(Cuénto tiempo lleva Casada: Viuda:
casada o viuda? A0S, afios.

Agradecemos los datos proporcionados. Por favor pasa a la siguiente hoja para continuar con la

evaluacion.
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Anexo Ill. Escala de violencia de pareja.

Escala de violencia de pareja. 4
1 | ¢Le haexigido tener relaciones sexuales?
2 | ¢Le ha quemado con cigarro u otra sustancia?
3 ¢Le ha pateado?
4 | ¢Le ha amenazado con pistola o rifle?
5 ¢Le ha empujado intencionalmente?
6 ¢Le ha golpeado con el pufio o la mano?
7 ¢Le ha disparado con pistola o rifle?
8 ¢Le ha dicho que es poco atractiva o fea?
9 ¢Se ha puesto celoso o ha sospechado sus amistades?
10 | ¢Le ha amenazado con arma, con una navaja, cuchillo o
machete?
11 | ¢Le ha intentado ahorcar o asfixiar?
12 | ¢(Le harebajado o menospreciado?
13 | ¢Le hatorcido el brazo?
14 | ¢Ha usado la fuerza fisica para tener relaciones sexuales?
15 | ¢Le hainsultado?
16 | ¢Le ha agredido con arma, con una navaja, cuchillo o machete?
17 | ¢Le harebajado o menospreciado frente a otras personas?
18 | ¢Le ha amenazado con irse con otras mujeres si no accede a
tener relaciones sexuales?
19 | ¢Le hasacudido, zarandeado o jaloneado?
Total
RESPONDER:
1 - NUNCA.

2 - ALGUNA VEZ.
3—-VARIAS VECES.
4 — MUCHAS VECES.
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Anexo IV. MINI

A. Episodio depresivo mayor.
(= SIGNIFICA: IR A LAS CASILLAS DIAGNOSTICAS, RODEAR CON UN CIRCULO NO EN CADA UNA Y
CONTINUAR CON EL SIGUIENTE MODULO).

Al

A2

A3

A4

¢En las ultimas 2 semanas, se ha sentido deprimido o decaido la
mayor parte del dia, casi todos los dias?

¢En las Gltimas 2 semanas, ha perdido el interés en la mayoria de
las cosas 0 ha disfrutado menos de las cosas que usualmente le
agradaban?

¢CODIFICO SI EN A1 O EN A2?

En las Gltimas 2 semanas, cuando se sentia deprimido o sin
interés en las cosas:

¢Disminuy6 o aument6 su apetito casi todos los dias? ¢Perdi6 o
gand peso sin intentarlo (p. ej., variaciones en el Gltimo mes de
+5% de su peso corporal 0 +8 libras o +3,5 kg, para una persona de
160 libras/70 kg)?

CODIFICAR si, SI CONTESTO Si EN ALGUNA

¢ Tenia dificultad para dormir casi todas las noches (dificultad para
quedarse dormido, se despertaba a media noche, se despertaba
temprano en la mafiana o dormia excesivamente)?

¢Casi todos los dias, hablaba o se movia usted mas lento de lo
usual, o estaba inquieto o tenia dificultades para permanecer
tranquilo?

¢ Casi todos los dias, se sentia la mayor parte del tiempo fatigado o
sin energia?

¢Casi todos los dias, se sentia culpable o inGtil?

¢Casi todos los dias, tenia dificultad para concentrarse o tomar
decisiones?

¢En varias ocasiones, dese6 hacerse dafio, se sintio suicida, o desed
estar muerto?

¢CODIFICO ST EN 5 0 MAS RESPUESTAS (A1-A3)?

SIEL PACIENTE CODIFICA POSITIVO PARA UN EPISODIO
DEPRESIVO MAYOR ACTUAL, CONTINUE CON A4, DE LO
CONTRARIO CONTINUE CON EL MODULO B:

¢En el transcurso de su vida, tuvo otros periodos de dos o mas
semanas, en los que se sintié deprimido o sin interés en la mayoria
de las cosas y que tuvo la mayoria de los problemas de los que
acabamos de hablar?

¢Ha tenido alguna vez un periodo de por lo menos dos meses, sin
depresion o sin la falta de interés en la mayoria de las cosas y
ocurrio este periodo entre dos episodios depresivos?

NO SI 1

NO SI 2
-)

NO SI

NO SI 3

NO SI 4

NO SI 5

NO SI 6

NO SI 7

NO SI 8

NO SI 9
NO Sl

EPISODIO
DEPRESIVO

MAYOR ACTUAL
-

NO SI 10

NO  SI 11

EPISODIO
DEPRESIVO
MAYOR
RECIDIVANTE
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B. Episodio depresivo mayor con sintomas melancolicos (opcional).

(= SIGNIFICA: IR A LAS CASILLAS DIAGNOSTICAS, RODEAR CON UN CiRCULO NO Y CONTINUAR
CON EL SIGUIENTE MODULO).

SI EL PACIENTE CODIFICO POSITIVO PARA UN EPISODIO DEPRESIVO MAYOR ACTUAL (A3 = SI),
EXPLORAR LO SIGUIENTE:

A5 a (CODIFICO SI EN A2? NO SI

B ¢Durante el periodo mas grave del episodio depresivo actual, perdi6 NO SI 12
la capacidad de reaccionar a las cosas que previamente le daban
placer o le animaban?
Si NO, ¢Cuéndo algo bueno le sucede, no logra hacerle sentir mejor
aunque sea temporalmente?

¢CODIFICO Si EN A5a O EN A5b? NO SI

A6 Durante las Gltimas 2 semanas, cuando se sintié deprimido o sin
interés en la mayoria de las cosas:

A (Se sentia deprimido de una manera diferente al tipo de sentimiento NO SI 13
gue ha experimentado cuando alguien a usted a muerto?
B ¢Casi todos los dias, se sentia peor en las mafianas? NO SI 14
C ¢Casi todos los dias, se despertaba por lo menos 2hrs antes de su
hora habitual, y tenia dificultades para volverse a dormir? NO SI 15
D (CODIFICO Si EN A3c (ENLENTECIMIENTO O AGITACION NO SI
PSICOMOTORA)?
E ¢CODIFICO Si EN A3a (ANOREXIA O PERDIDA DE PES0)? NO SI
F ¢Se sentia excesivamente culpable o era su sentimiento de culpa NO SI 16
desproporcionado con la realidad de la situacién? NO S|
EPISODIO
DEPRESIVO
¢CODIFICO Si EN 3 0 MAS RESPUESTAS DE A6? MAYOR CON
SINTOMAS
MELANCOLICOS
ACTUAL

B. Trastorno distimico.

(= SIGNIFICA: IR A LAS CASILLAS DIAGNOSTICAS, RODEAR CON UN CIRCULO NO Y CONTINUAR
CON EL SIGUIENTE MODULO).

SI LOS SINTOMAS DEL PACIENTE ACTUALMENTE CUMPLEN CON LOS CRITERIOS DE UN EPISODIO
DEPRESIVO MAYOR, NO EXPLORE ESTE MODULO:

B1 ¢En los dltimos 2 afios, se ha sentido triste, desanimado o ==

deprimido la mayor parte del tiempo? NO SI 17
B2 ¢Durante este tiempo ha habido algun periodo de 2 meses 0 més, en -
el que se haya sentido bien? NO sI 18

B3 Durante este periodo durante el que se sinti6 deprimido la
mayor parte del tiempo:
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A ¢Cambio su apetito notablemente? NO SI 19

B ¢Tuvo dificultad para dormir o durmié en exceso? NO SI 20
C ¢Sesintid cansado o sin energia? NO SI 21
D ¢Perdié la confianza en si mismo? NO SI 22
E ¢Tuvo dificultades para concentrarse o tomar decisiones? NO SI 23
F ¢Tuvo sentimientos de desesperanza? NO SI 24
¢CODIFICO SI EN 2 O MAS RESPUESTAS DE B3? Ng Sl
B4 ¢Estos sintomas de depresion le causaron gran angustia 0 han ==

interferido con su funcién en el trabajo, socialmente o de otra NO SI 25
manera importante?

. NO Sl
¢(CODIFICO SI EN B4? TRASTORNO

DISTIMICO ACTUAL

C. Riesgo de suicidio.

Durante este Ultimo mes: Puntos:
C1 ¢Ha pensado que estaria mejor muerto, o ha deseado estar muerto? NO Sl 1
C2 ¢Ha querido hacerse dafio? NO SI 2
C3 ¢Ha pensado en el suicidio? NO SI 6
C4 ¢Ha planeado como suicidarse? NO SI 10
C5 ¢Ha intentado suicidarse? NO SI 10

A lo largo de su vida:
C6 ¢Alguna vez ha intentado suicidarse? NO SI 4

NO SI

¢CODIFICO SI EN POR LO MENQOS 1 RESPUESTA?
RIESGO DE SUICIDIO

1-5 puntos Leve

6-9 puntos Moderado

> 10 puntos Alto

SI Si, SUME EL NUMERO TOTAL DE PUNTOS DE LAS RESPUESTAS
(C1-C6) RODEAR DON UN CIRCULO “SI” Y ESPECIFICAR EL NIVEL DE RIESGO
DE SUICIDIO.
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