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RESUMEN

La presente investigacion forma parte de la primera etapa del Proyecto PAPIIT
IN307016 “Parentalidad Positiva como Factor Protector ante la Violencia de Pareja
y Psicopatologia Infantil’, el objetivo es conocer el grado de relacion entre la
violencia de pareja y la cantidad de sintomas reportados por la madre o tutora
acerca del nifio, nifla y/o adolescente. La metodologia que se utilizé fue mixta, el
disefio de investigacion fue no experimental transeccional de tipo correlacional
(Hernandez-Sampieri, Fernandez, & Baptista, 2014), la muestra estuvo conformada
por 140 mujeres de 21 a 63 afios, quienes son madres o tutoras de menores de
edad entre 4 a 16 afios y han solicitado atencion psicolégica en el Centro
Comunitario “Dr. Julian Mac Gregor y Sanchez Navarro”; la muestra fue denominada
“‘muestra clinica”. Fueron aplicados dos instrumentos, la Escala de Violencia e
indice de Severidad (Valdez-Santiago, Hijar-Medina, Salgado de Snyder, Rivera-
Rivera, Avila Burgos, & Rojas, 2006) y el Cuestionario Breve de Tamizaje y
Diagnostico (Caraveo-Anduaga, 2006), del primero resulté que el 25.8% de las
participantes fueron victimas de violencia psicolégica; 28.4% de violencia fisica y
10.6% de violencia sexual; asimismo, el 70.2% de los menores son foco de atencion
en salud mental. Por medio del andlisis inferencial, se encontr6 que existe
correlacion muy baja (Hernandez-Sampieri, 2010) entre estas dos variables (r=
.178, s= .005), lo cual pudo deberse a que la psicopatologia es multicausal y la
violencia so6lo es uno de los factores que la explican. Ademas, la investigacion fue
realizada a una muestra clinica, la cual solicito algin servicio de atencion
psicoldgica, y se desconoce la etapa del proceso psicoterapéutico en la que se
encontraban las nifias, nifios y adolescentes, lo que es visto como una limitacién,
por lo que se sugiere considerar este factor para similares estudios, ya que puede

estar influyendo en los resultados del presente estudio.

Otra limitacion de la investigacion se encuentra en los criterios de inclusiéon de las
participantes (muestra) pues se consideraron sélo mamas o tutoras, sin embargo,

el cuidado de los y las menores se comparte con otros familiares, como los papas,



abuelas/os, tias/os y hermanas/os, por lo que se sugiere integrar la participacion de
dichos cuidadores y el autoinforme de los nifios, niflas y adolescentes. El escenario
para realizar la aplicacion fue otra limitante, se sugiere determinar espacios
especificos y adecuados para la aplicacion. Por otro lado, la seccién de preguntas
abiertas integradas en la escala de violencia se realiz6 de forma inconsistente
afectando el proceso de aplicacion y recoleccidn de datos, por lo que se sugiere que
se planifique de forma especifica este apartado y se mejore la capacitacion de
evaluadores, considerando el entrenamiento en la aplicacion de preguntas abiertas.
Finalmente, la escala de violencia utilizada no evalla violencia econémica, a pesar
de que la ENDIREH en 2011 (INEGI, 2011) la presenta en segundo lugar a nivel
nacional, por lo tanto se sugiere integrar reactivos 0 instrumentos que evallen este

tipo de violencia.

Palabras clave: Violencia de pareja, psicopatologia infantil, factor de riesgo



INTRODUCCION

La violencia de pareja es un problema de salud publica, que sucede en cualquier
parte del mundo, sin importar la raza, la edad o el nivel socioeconémico, y ademas
tiene repercusiones en los hijos, quienes a menudo son testigos (victimas
silenciosas) de la violencia ejercida entre sus padres (Howell, 2011; Rizo, Macy,
Ermentrout & Johns, 2011, citados en Cantén, Cortés, Justicia, & Cantén, 2013).

Es justo éste el punto central de la presente investigacion, cuyo objetivo es conocer
el grado de relacion existente entre la severidad de la violencia de pareja y la
cantidad de sintomas reportados por la madre o tutora acerca del menor. La
violencia de pareja ha sido estudiada desde hace muchos afos, a partir del estudio
de las consecuencias que tiene en las personas implicadas y en el entorno social;
referente a esto, la Organizacion Mundial de la Salud (2013) comunica que las
mujeres expuestas a la violencia de pareja tienen el doble de probabilidades de
sufrir depresion, cerca del doble de probabilidades de padecer trastornos asociados
al consumo de alcohol y 1.5 veces mas probabilidades de contraer el Virus de

Inmunodeficiencia Humana (VIH) u otra infeccion de transmision sexual.

Por otro lado, estadisticas nacionales reflejan que el 46.9% de las mujeres, en un
rango de edad de 15 afios en adelante han presentado algun incidente de violencia
a lo largo de su vida en pareja o en relacién con su ultima pareja (Instituto Nacional
de Estadistica y Geografia INEGI, 2011). Estas cifras son alarmantes, ya que, casi
la mitad de las mujeres en la Republica Mexicana han sido victimas por lo menos

de un incidente de violencia de pareja en su vida.

Existen diversos modelos, teorias e investigaciones relacionados con la violencia
de pareja, sus repercusiones y factores etioldgicos, de los cuales se hablaran en
préximos apartados, asimismo, de la influencia que éstos actos violentos tienen en
el desarrollo emocional del nifio, por ejemplo, Evans et al., (2008); Holt, Buckley y
Whelan, (2008); Yount et al., (2011) (citados en Cantoén, et al., 2013), concluyen que
ser testigo de violencia de pareja se ha relacionado con un peor estado de salud y

desarrollo deficiente durante la infancia temprana, ademas, es mas probable que
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tengan una actitud favorable al uso de la violencia como estrategia de reduccion del
estrés y resolucion de conflictos.

Este estudio evidencia la relacion existente entre la violencia de pareja y la
psicopatologia infantil, lo que permitird el disefio de estrategias de intervencion
dirigidas a la prevencion de ambas variables, basadas en la parentalidad positiva,
siendo parte del Proyecto PAPIIT IN307016 “Parentalidad Positiva como Factor
Protector ante la Violencia de Pareja y Psicopatologia Infantil’; ademas busca
contribuir a la mejora de los servicios ofrecidos en el centro comunitario, al mismo

tiempo que favorece la promocion de salud mental.

La presente investigacion esta conformado por seis capitulos, los cuales seran

mencionados enseguida.

En el primer capitulo se mencionan estadisticas tanto internacionales como
nacionales, la definiciébn y clasificacion de violencia y de violencia de pareja,
posteriormente se presentan los principales modelos tedricos que estudian algunos
de los factores de riesgo mas comunes, asi como las consecuencias de este
fendbmeno social. Después, se mencionan los aspectos legales relativos a la
violencia de pareja y para finalizar este apartado, se proporciona un subtema que
describe la relacion existente entre la violencia de pareja y las practicas de crianza.

El segundo capitulo estd integrado primeramente por los antecedentes de la
psicopatologia infantil, los factores etiologicos que contribuyen a ésta, las
clasificaciones que diversos autores o instituciones han creado como parte de la
tipologia de las enfermedades mentales en los nifios, nifias y adolescentes, seguido
de los instrumentos psicométricos utilizados en México para evaluar y diagnosticar
enfermedades mentales en este grupo etario, ademas, son mencionados los
aspectos legales relativos al maltrato infantil, y por ultimo, las repercusiones
encontradas en diversos estudios a nivel de desarrollo cognitivo, emocional y social

de los infantes a causa de la violencia de pareja.

Debido a que esta investigacion fue realizada en el Centro Comunitario “Dr. Julidn

Mac Gregor y Sanchez Navarro”, el tercer capitulo contextualiza el trabajo dentro



de esta institucion, para conocer el tipo de poblacion que asiste, los principales
motivos de consulta, el procedimiento realizado para dar atencion a los usuarios, y
el tipo de programas implementados para atender las necesidades de la poblacion

gue solicita servicio.

El cuarto capitulo esta conformado por la metodologia que fue utilizada al realizar
la investigacion, dentro del cual se describe el método, incluyendo la justificacion,
la pregunta de investigacion, las hipotesis, el objetivo, el disefio de investigacion, se
menciona el tipo de muestra y el procedimiento metodologico que se llevé a cabo
para ejecutar este estudio.

Posteriormente como parte del capitulo 5, se describen y analizan los resultados
obtenidos mediante la estadistica descriptiva e inferencial.

El dltimo capitulo incluye las conclusiones, considerando el andlisis teorico y
empirico de los resultados, los alcances, las limitaciones y las sugerencias para

investigaciones similares que se realicen en el futuro.



I. VIOLENCIA DE PAREJA

Hoy en dia la violencia de pareja es considerada un problema de salud publica que
puede ocurrir en cualquier parte del mundo, sin importar la raza, el sexo, la edad o
el nivel socioeconémico; por lo tanto, es importante disponer de datos fidedignos
sobre este fendmeno, no solo para planificar y vigilar, sino también para sensibilizar
a la poblacion, ya que sin informacion precisa, poco puede realizarse para que las
personas reconozcan el problema o reaccionen ante él. Sin embargo, es importante
reiterar que este trabajo enfatiza la influencia de la violencia de pareja en el

desarrollo psicolégico de la infancia.

Segun las ultimas estimaciones mundiales, el 35% de la poblacion femenina ha sido
alguna vez en la vida victima de violencia de pareja. Por término medio, el 30% de
las mujeres que han tenido una relacion de pareja han experimentado algun tipo de
violencia fisica o sexual por parte de su compariero, también se estima que hasta
un 38% de los asesinatos de mujeres han sido cometidos por sus respectivas
parejas (OMS, 2013).

Las mujeres expuestas a la violencia de pareja tienen el doble de probabilidades de
sufrir depresion, cerca del doble de probabilidades de padecer trastornos asociados
al consumo de alcohol y 1.5 veces mas probabilidades de contraer el VIH u otra
infeccion de transmision sexual. El 42% de estas mujeres han experimentado

traumatismos a causa de estos abusos (OMS, 2013).

Algunos estudios demuestran que las tasas de prevalencia de violencia en hombres
y mujeres son similares, sin embargo, la mayoria rechaza que esta experiencia sea
simétrica. Autores como Holt, Buckey y Whelan (2008 citado en Canton; Cortés;
Justicia; Canton, 2013), consideran que el nimero de casos de violencia de pareja
contra la mujer es mayor; su impacto emocional y fisico probablemente también lo
seay el riesgo de abusos graves o letales es mayor en la mujer. Se ha comprobado
que las mujeres informan mas sobre las lesiones como resultado de la violencia y

también de sentir miedo, dolor, humillacién y cdlera, mientras que en los hombres
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es mas probable que reaccionen con enojo y no lo denuncien (Felson y Pare, 2005,
citado en Canton et al., 2013).

Si bien las mujeres suelen ser las principales victimas de violencia en la pareja
(Ellsberg y Heise, 2005 citado en Jurado, 2012), actualmente, los indices de
hombres violentados a manos de su pareja han aumentado (Instituto Mexicano de
la Juventud IMJ, 2008; Trujano, 2007, citados en Jurado 2012). Para autores como
Archer (2000, citado en Marueta, 2015) los indices de violencia contra hombres y
mujeres suelen ser similares. De acuerdo con Johnson (2010, citado en Marueta,
2015), estas similitudes resultan de la forma de medicion del fenébmeno, asi como
de la poblacion de donde se obtuvo la muestra, de tal forma que las encuestas que
contemplan la violencia situacional suelen mostrar indices de violencia similares
para hombres y mujeres; mientras que aquellas que recogen informacion sobre el

terrorismo patriarcal suelen mostrar a la mujer como principal y/o Unica victima.

Las cifras anteriormente mencionadas, brindan un panorama de la violencia de
pareja a nivel internacional, sin embargo, es momento de contextualizar este
fendmeno en México, ya que el presente estudio tiene lugar en dicho pais, con el
fin de mostrar la informacién existente sobre la gravedad del problema de salud

publica, durante los ultimos afios.

En la Republica Mexicana al momento de la publicacién del Informe Mundial sobre
la Violencia y la Salud en 2002, no existia una encuesta probabilistica de cobertura
nacional que diera cuenta de la magnitud y caracteristicas de la violencia contra las
mujeres en el contexto de las relaciones de pareja; por lo que en el ailo 2003 se
crearon dos iniciativas de gran relevancia para el trabajo de prevencion y atencién
a la violencia contra las mujeres, una de ellas realizada por la Secretaria de Salud
en colaboracion con el Instituto Nacional de Salud Pudblica, denominada Encuesta
Nacional sobre Violencia contra las Mujeres (ENVIM); la otra iniciativa fue realizada
por el Instituto Nacional de las Mujeres (INMUJERES) y el Instituto Nacional de
Estadistica y Geografia (INEGI), nombrada Encuesta Nacional sobre la Dinamica
de las Relaciones en los Hogares (ENDIREH) (Secretaria de Salud, 2009).
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Estos dos estudios fueron en su momento de gran utilidad para dar sustento a las
politicas publicas para la prevencion y atencion de la violencia hacia las mujeres, a
partir de esta fecha se han realizado nuevas aplicaciones de dichas encuestas, con
el proposito de recabar datos cada vez mas actualizados y a la vez, permitir
compararlos, analizarlos, y de esta manera observar el progreso o retroceso
respecto a este fendmeno. Gracias a lo anterior, en el afio 2003 y 2006 (primeras
dos aplicaciones de cada una de las encuestas), se brindan aspectos importantes
gue conducen a la creacion de la Ley General de Acceso de las Mujeres a una Vida
Libre de Violencia (Secretaria de Salud, 2009).

La ENVIM en el afio 2003, permiti6 documentar la importancia que la violencia
contra las mujeres representa como problema de salud publica al reportar, que la
prevalencia de violencia de pareja en los ultimos 12 meses entre mujeres usuarias
de servicios de salud alcanzé el 21.5%, siendo la violencia psicologica el tipo mas
frecuente (19.6%), seguida de la violencia fisica con 9.8%, la sexual con 7% y la
econdémica con 5.1%. Entre otros hallazgos de gran relevancia, la ENVIM 2003,
reportd que la mayor parte de las mujeres que viven en violencia no han buscado
apoyo legal (78%), mientras que 40% no le habia contado a nadie sobre el maltrato
y casi el 80% nunca le habia contado al personal de salud que la atendia sobre ésta

situacion (Secretaria de Salud, 2009).

La ENVIM en 2006 arroja otros datos, el 33.3% de las mujeres encuestadas han
experimentado violencia alguna vez en su vida por parte de alguna pareja, es
importante enfatizar que este rubro incrementé ocho puntos porcentuales respecto
al afio 2003. En ambas aplicaciones se incluyd la variable del antecedente de
violencia en la infancia, ya que se presume que ésta puede ser un gran
desencadenador de violencia en la vida adulta. Sin embargo, en la primer aplicaciéon
existid un mayor porcentaje respecto a la segunda, presentando una diferencia de
nueve puntos porcentuales. Nuevamente el tipo de violencia que mas prevalece es
la psicologica con 28.5%, comparada con la aplicacion anterior existio un

incremento de casi nueve puntos porcentuales, la fisica con 16.5%, la sexual con
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12.7% y la econdémica con 4.4%. Con estos datos podemos observar que en los tres

primeros tipos de violencia contra la mujer, existe un incremento para el afio 2006.

El Estado de México se encontré en primer lugar, de acuerdo a la prevalencia de la
violencia de pareja a nivel nacional, obteniendo un porcentaje de 37.9; Nayarit,
32.7%; Durango 32.4%; Yucatan y Quintana Roo, 31.6%, y Sinaloa, 31.2%. Nuevo

Ledn fue el dltimo lugar a escala nacional con 9.2% (Secretaria de Salud, 2009).

La otra herramienta para obtener datos estadisticos a nivel nacional que se
menciond anteriormente es la Encuesta Nacional sobre la Dinamica de las
Relaciones en los Hogares (ENDIREH), llevada a cabo por parte del Instituto
Nacional de Estadistica y Geografia (INEGI), en 2011 (més reciente aplicacion). De
la cual se obtuvo la siguiente y mas reciente informacion: a nivel nacional el 46.9%
de las mujeres, en un rango de edad de 15 afios en adelante, han presentado algun
incidente de violencia a lo largo de su vida en pareja o en relacidon con su ultima
pareja (INEGI, 2011).

De esto se concluye que los tres estados con mayor indice de violencia de pareja
son: el Estado de México (57.6%), en segundo lugar Nayarit (54.5%) y por altimo
Sonora (54%), en comparacion con Chiapas (31.6%) siendo éste, el estado con
menor nivel de violencia de pareja (INEGI, 2011).

Nuevamente el tipo de violencia predominante es la violencia psicolégica, seguida
de la econdmica, luego la fisica y por ultimo la sexual. Cabe mencionar, que algunas

mujeres experimentan mas de un tipo de violencia.

Asimismo, el rango de edad en el que existe un mayor indice de violencia es de 35
a 44 afios. Sin embargo, es particularmente relevante que las mujeres de 50 afios
en adelante, se han enfrentado mayormente a las agresiones fisicas y sexuales
(INEGI, 2011).

Haciendo referencia a las dos aplicaciones de la ENVIM citadas con anterioridad,
es interesante comparar con esta ultima los resultados obtenidos respecto a la
predominancia de los tipos de violencia, ya que en afos anteriores (2003 y 2006),

la violencia econdmica se encontraba en dltimo lugar, es decir, fue la que menos
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puntos porcentuales obtuvo, pero, para el 2011, de acuerdo a la ENDIREH, se
colocé en segundo lugar.

Asi, como previamente se realizé la comparacion de los resultados de 2003 y 2006
obtenidos de la ENVIM, para acotar e ir observando los cambios que se han
generado respecto a estadisticas en este tema; se llevara a cabo el mismo

procedimiento con la ENDIREH, con sus dos ultimas aplicaciones.

Para el afio 2006, 43.2 por ciento de las mujeres mayores de 15 afios asintieron
haber sido violentadas por su pareja durante su relacion; cinco afios después (en

2011), esta proporcidn de mujeres se incremento tres puntos porcentuales (46.1%).

La violencia de tipo emocional tuvo mayor porcentaje en el afio 2011 (42.4%)
comparada con 2006 (37.5%). Al igual que la violencia econémica ésta también tuvo
un incremento de un punto porcentual en este periodo. Sin embargo, es notable el
decremento existente de la violencia fisica ejercida por la pareja a lo largo de una

relacion, seis puntos porcentuales menos en el transcurso de estos cinco afos.

El porcentaje de mujeres mayores de 15 afios, que en 2011 declararon haber sido
victimas de violencia sexual fue de 7.3%, cifra que disminuyd casi dos puntos

porcentuales respecto al 2006.

Las mujeres separadas, divorciadas o viudas y las solteras, son las que presentan
un cambio notorio en cuanto al aumento de la proporcion de mujeres que declararon
haber sido victimas de violencia por parte de sus parejas. Las primeras registraron
un porcentaje de violencia de 61.5 en el afio de 2006 y en 2011 de 64.3 por ciento.
El cambio en la prevalencia de violencia en el caso de las mujeres solteras fue de
mas de diez puntos porcentuales en este periodo, de registrar 26 por ciento en el
afno 2006 a 37.2% en 2011.

Este ultimo cambio en los porcentajes de la prevalencia de violencia contra las
mujeres solteras, se considera consecuencia del reconocimiento de la violencia de
tipo emocional o psicoldgica ejercida hacia ellas, ya que en el afio 2006 fue
reconocido por el 24% de las mujeres solteras y en el afio 2011 por el 37%, lo que

se traduce en un incremento de 13 puntos porcentuales (INEGI, 2011).
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Cabe mencionar que Durango en 2006 registré una alta proporcion de mujeres con
algun incidente de violencia (48.6%) y que en 2011 se colocé como una entidad con

un bajo porcentaje de mujeres violentadas por su pareja (38.2%) (INEGI, 2011).

Por su parte la Unidad de Atencion y Prevencion a Victimas de Violencia
Intrafamiliar (UAPVIF), en el Distrito Federal, reporta que el periodo de enero a
diciembre de 2008, el 84% de los usuarios fueron mujeres y el 16% hombres. De
estos, el 96% eran receptores femeninos y el 4% eran masculinos. En el caso de
las mujeres se reportdé como principal agresor a su pareja, es decir, el esposo, hovio
0 concubino; respecto a la violencia contra los hombres, en el reporte de la UAPIVF
no se incluye el parentesco del perpetrador, por lo que resulta imposible sefalar si
éstos fueron agredidos por la pareja o algun otro familiar (Secretaria de Desarrollo
Social, Direccidon General de Igualdad y Diversidad Social y Direccion de Atencion
y Prevencion de la Violencia Familiar, 2008, citado en Cienfuegos, 2010).

En una sociedad patriarcal, como la latina, la violencia contra el hombre es
despreciada, de hecho en pocos paises se conocen estudios sobre la violencia
ejercida contra el hombre. En México, por ejemplo fue realizado un estudio a 285
adolescentes, alumnos de ensefianza media, en el cual se hallé que el 5.23% de
las chicas y el 3.23% de los chicos declararon que habian ejercido violencia fisica
(arrojar objetos, dar patadas, golpear, dar pufietazos y bofetadas, empujar o ahogar)
contra su pareja, al menos una vez durante el Ultimo afio, ademas, 3.5% de las
adolescentes y 2.6% de los chicos declararon haber repetido el maltrato de tres a
cinco veces durante el afio (Anténio & Hokoda, 2009, citado en Moral de la Rubia,

Lopez, Diaz-Loving & Cienfuegos, 2011).

En el mismo tenor, en 2011, un estudio en México, acerca de las diferencias de
género en afrontamiento y violencia en la pareja, por parte de Moral de la Rubia y
colaboradores, en el cual se emple6 una muestra no probabilistica incidental de 400
participantes voluntarios, todos mayores de edad, que tuvieran pareja heterosexual
(matrimonio, noviazgo o cohabitacion) y que residieran en Monterrey; de estos
participantes el 56% fueron mujeres y el 44% hombres. Los resultados fueron los

siguientes: el promedio de violencia ejercida es equivalente en hombres y mujeres,
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es decir, la ejercen con la misma frecuencia; a su vez los varones se quejan mas de
recibir mayor violencia de sus parejas femeninas que las mujeres de sus parejas
masculinas, los encuestados hacen referencia sobre todo a aspectos de
menosprecio, desvalorizacion y desatencion, por lo tanto el ejercicio de la violencia
tiene un promedio significativamente mayor que el ser victima de ésta, mas en
mujeres que en hombres. Asimismo, refleja que se recibe mas violencia en la
medida que se ejerce mas violencia, pero a su vez en la medida que se evitan
mayormente los conflictos y se muestra mas acomodacion ante los mismos. Sin
duda los estudios presentados anteriormente generan discrepancia respecto a la
expectativa de mayor victimizacion femenina y agresion masculina de la perspectiva
de género, lo que lleva a Moral de la Rubia y colaboradores (2011) a tratar de
interpretar los datos obtenidos en el Ultimo estudio mencionado a partir de algunos
puntos importantes, uno de ellos es el hecho de que las mujeres atenuan los
reportes de quejas y los hombres las incrementan, a su vez las mujeres exageran
sus reportes de actos violentos y los hombres los infravaloran. La muestra fue no
probabilistica, por lo que el nivel de violencia es bajo y probablemente sin
consecuencias forenses. En relacion al nivel de violencia, ellos mencionan que si
observaramos al tipo de violencia que tiene consecuencias juridicas, es decir, la
violencia denunciada, claramente destacaria la que es ejercida por el hombre hacia

la mujer.

Bachman y Pellemer, 1992; Olaiz, Franco, Palma, Echarri, Valdez y Herrera, 2006,
citados en Cienfuegos, 2010, consideran importante que al momento del analisis de
las estadisticas se tomen en cuenta las caracteristicas de la muestra, que pueden
influir en los datos y que deben ser incluidas en la interpretacion, algunas de estas
pueden ser el tipo de poblacion de la que se obtiene la muestra, si fueron evaluados
s6lo los hombres o sélo las mujeres, el lugar donde se llevd a cabo la entrevista,
entre otros. Cienfuegos (2010) al respecto menciona, que al realizar encuestas de
participacion voluntaria, por ejemplo, puede que quienes experimentan situaciones
de violencia mas extremas decidan no participar en las investigaciones, para no

hacer puablica su situacion, pese a la confidencialidad de los estudios; aunado a que
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muchas entrevistas son realizadas en los hogares, lo cual impide que exista la

privacidad necesaria para hablar acerca ciertas situaciones y tipos de violencia.

Personalmente, los resultados arriba mencionados, en los que se habla de una
victimizacion similar en hombres y en mujeres, me resulta hasta cierto punto
contradictoria ya que la literatura y las estadisticas oficiales mexicanas demuestran
otro panorama, es importante considerar dentro de este fenOmeno, que México es
un pais con un sistema patriarcal en el cual el sexo femenino es desvalorizado, ya
que los estereotipos de género estan bastante arraigados en nuestra cultura, lo que
lleva a la naturalizacion del problema, generando la dificultad para reconocer la
violencia de género en la pareja y por lo tanto la escasa probabilidad de busqueda
de apoyo especializado para poner fin a una situacién de violencia dentro de la
pareja especificamente. Respecto a este fenomeno la Academia Mexicana de
Derechos Humanos realizé un estudio con jévenes mexicanos donde se les
cuestionaba si habian sido alguna vez victimas de violencia por parte de su pareja,
a lo que unicamente el 3% respondio afirmativamente; posteriormente, se llevo a
cabo un analisis de contenido de los relatos escritos por estos mismos joévenes
donde describen su relacion de pareja y se encontrd, que sin percibirlo, el 43% de
los y las jévenes eran receptores de violencia verbal por parte de su parejay el 34%
lo eran de violencia fisica. Sélo las mujeres reportaron violencia sexual y
discriminacion por parte de su pareja, en el 15% y 8% de los casos respectivamente
(Del Castillo y Castillo, 2009, citado en Cienfuegos, 2010).

Tampoco se puede negar la existencia de un aumento de violencia de pareja dirigida
al sexo masculino, sin embargo, es importante considerar que la alienacién de la
mujer en muchos ambitos pero sobre todo en lo laboral y profesional, ha llevado a
muchas mujeres a obtener puestos cada vez mas altos —los que afios atras
Gnicamente podian ser considerados para los hombres-, pero el problema no radica
en esta situacion, sino que, el ejercicio del poder de las mujeres desde un sistema
patriarcal origina que las diferencias entre hombres y mujeres sean cada vez mas
grandes, generando Unicamente agresion de estas mujeres al subordinar a los

otros, tanto varones como mujeres.
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Por tales motivos, es importante generar consciencia respecto a lo anterior, e
implementar estrategias para disminuir esta brecha cada vez méas pronunciada y
marcada entre hombres y mujeres, asi como en el ejercicio de poder y la
transversalidad de género en todos los ambitos de las personas, promoviendo la

equidad de género.
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1.1 Definicién de violenciay de violencia de pareja

La OMS (2002) en el Informe Mundial sobre la Violencia y la Salud, declara que
dentro del tema de violencia, uno de los grandes retos para poder abarcarla y
prevenirla es ir mas alla de nuestro propio concepto de lo aceptable y comodo, con
el fin de cuestionar la idea de que los actos violentos son meros asuntos de intimidad

familiar o de eleccion individual, o bien aspectos inevitables de la vida.

La violencia es un fenomeno sumamente difuso y complejo, cuya definicion no
puede tener exactitud cientifica, ya que es una cuestién de apreciacion, es decir, la
nocion de lo que son 0 no comportamientos aceptables, de lo que constituye un
dafio, esta influido por la cultura y sometido por lo tanto, a una continua revision a
medida que los valores y las normas sociales evolucionan; existe una amplia
variedad de codigos morales imperantes en los distintos paises que hace de la
violencia una de las cuestiones mas dificiles y delicadas de abordar en un foro
(OMS, 2002).

Para Ruiz (2003, citado en Moral de la Rubia & Lépez, 2013, p. 50) la violencia es
toda “conducta intencional, cuyo objetivo prioritario es dafar, imponer, vulnerar,
reprimir o anular; posee direccionalidad, ya que siempre va dirigida a una persona
especifica que se encuentra en una posicién de mas desproteccion y debilidad; es
un medio posible en la resolucién de conflictos, imponiendo una solucion sin utilizar
el didlogo, la tolerancia y/o la negociacién; es un ejercicio de poder, dado que la
violencia en cualquiera de sus manifestaciones se ejerce del mas fuerte al méas
débil”. Dentro del Informe Mundial sobre la Violencia y la Salud (OMS, 2002), la
violencia es dividida en tres grandes categorias segun el autor del acto violento:

violencia dirigida a uno mismo, violencia interpersonal y violencia colectiva.

Es asi como la violencia dirigida contra uno mismo comprende los comportamientos

suicidas y las autolesiones, como la automutilacién.

La violencia interpersonal se divide en dos subcategorias:
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a) Violencia intrafamiliar o de pareja: se produce entre los miembros de la
familia o compaferos sentimentales, y suele acontecer en el hogar, aunque
no exclusivamente.

b) Violencia comunitaria: se produce entre individuos no relacionados entre siy

gue pueden conocerse 0 no; acontece generalmente fuera del hogar.

Por otro lado, la violencia colectiva es el uso instrumental de la violencia por
personas que se identifican a si mismas como miembros de un grupo frente a otro
grupo o conjunto de individuos, con el fin de lograr objetivos politicos, econdémicos
0 sociales, adopta diversas formas: conflictos armados, genocidio, represion entre

otras violaciones a los derechos humanos; terrorismo; crimen organizado.

Esta clasificacion también tiene en cuenta la naturaleza de los actos violentos, que
pueden ser fisicos, sexuales o psiquicos, basados en privaciones o el abandono,
asi como la importancia del entorno en el que se producen, la relacién entre el
generador y la victima, y en el caso de la violencia colectiva, sus posibles motivos
(OMS, 2002).

La clasificacion anterior del Informe Mundial de la Violencia y la Salud (2002),
incluye a la violencia de pareja dentro de una de sus subcategorias, lo cual da pie
a mencionarla en este apartado ya que es uno de los pilares de la presente

investigacion.

En 1993, la Organizacion Mundial de la Salud (citado en Ibarra, 2012), promulga
una de las primeras definiciones respecto a la violencia de pareja, con el fin de
entender y acotar el problema existente, enunciandola como “cualquier acto de
violencia de género que tenga como consecuencia, sufrimiento o perjuicio en la
salud fisica, sexual y psicolégica de la mujer, incluyendo amenazas de dichos actos,
coercion o privaciones de la libertad, tanto en la vida privada como publica”. Diez
afos después en 2003, la Organizacién Panamericana de la Salud (OPS, citado en
Ibarra, 2012, p. 9), dentro del Informe Mundial sobre la Violencia y Salud se refiere
a la violencia de pareja como “cualquier comportamiento dentro de una relacion
intima que cause dafio fisico, psiquico o sexual a los miembros de una relacion.

Este comportamiento incluye las agresiones fisicas: abofetear, golpear con los
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pufos, patear; maltrato psiquico: intimidacion, denigracion y humillacion; relaciones
sexuales forzadas, otras formas de coercion sexual y diversos comportamientos
dominantes entre ellos se encuentran aislar a una persona de su familia y/o amigos;

vigilar y restringir su acceso a la informacion y/o asistencia”.

Las posturas que tratan de comprender este fendbmeno consideran que ambos

miembros de la pareja pueden ser victimas de violencia dentro de ésta.

Sin embargo, ninguna de las acepciones anteriormente mencionadas logra abarcar
los fenbmenos inmersos en este problema, lo que lleva a McLauglin, O ‘Carroll y
O‘Connor (2012, citado en Marueta, 2015), a desarrollar la definicion que logra
comprender a la violencia de pareja de forma completa hasta nuestros dias,
mencionando que se trata de cualquier incidente de conducta amenazante, violenta
o0 abusiva (psicoldgica, fisica, sexual y/o econémica), entre personas que son o han

sido pareja sentimental, independientemente del sexo u orientacion sexual.

Su caracteristica fundamental es la relaciéon sentimental o intima entre victima y
agresor, al margen del estado civil, orientacion sexual o cohabitacién. Toda clase
de pareja (heterosexuales y homosexuales), en distintas fases de la relacién
(noviazgo, convivencia, matrimonio, ruptura) y en edades cada vez mas tempranas
(adolescencia y primera juventud). Un componente importante es la utilizacion del
poder, mediante el uso de la amenaza, intimidacibn o actos que refuercen la

desigualdad en la relacién.

Como podemos observar, esta definicibn contempla la violencia de tipo econémico

gue en afos anteriores no habia sido considerada.
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1.2 Tipos de violencia de pareja

La violencia en la pareja es ejercida de diversas maneras, por ejemplo, Johnson en
2010, (citado en Marueta, 2015) distingue tres modalidades siendo el eje central la
intencion de controlar al otro. El primero es el terrorismo patriarcal o intimo cuyo
objetivo es tener el control sobre la pareja, que incluye un patrén de amenazas,
empleo de la fuerza o violencia, abusos emocionales y otros mecanismos
coercitivos para dominar y atemorizar al otro. Sin embargo, recurre también a otras
estrategias de control como abusos econdmicos, utilizacion de los hijos,
intimidacién, vigilancia constante e inculpacién a la victima. El segundo es la
violencia de resistencia, la cual es ejercida principalmente por las mujeres y resulta
de un intento por sobrevivir y/o defenderse del terrorismo intimo ejercido por su
pareja. Es decir, se trata de una reaccion instintiva ante el ataque y se produce en
el primer golpe, para algunos autores, para otros ésta no se produce hasta que se
tiene la sensacion de que las agresiones nunca van a terminar sino se hace algo
para detenerlas. En la mayoria de los casos, la diferencia fisica entre la victima y el

agresor, provoca que ésta no sirva y sélo empeore las cosas.

Las modalidades de violencia mencionadas anteriormente son las mas comunes en
los centros de atencion a victimas y refugios; son ademas por las cuales se suelen

presentar demandas legales (Marueta, 2015).

La violencia situacional es el tercer tipo (Johnson, 2009 citado en Marueta, 2015),
es la mas comun en la poblacion abierta y resulta de discusiones entre los miembros
de pareja que se vuelven mas intensas y escalan hasta agresiones verbales e
incluso fisicas, pero no involucran un patrén general de control, sino que se
relacionan mas con la manera en que uno o ambos suelen resolver los conflictos,
con las estrategias de comunicacion y/o abuso de sustancias. Este tipo de violencia
puede ejercerse por igual entre hombres y mujeres. Existe una tendencia de los
hombres a ejercer violencia fisica mas que las mujeres y de las mujeres a ejercer
mas violencia psicoldgica que los hombres; debido a que la violencia abarca una

amplia gama de actos violentos, como se mencion6 en apartados anteriores, tanto
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hombres como mujeres pueden convertirse en perpetradores o receptores. Sin
embargo, algunos estudios sefialan que las mujeres son mas violentas que los
hombres si se toman en cuenta la frecuencia y diversidad de los actos violentos,
mientras que si se considera la severidad de los actos y las lesiones causadas, los
hombres resultan ser mas violentos (Trujano, 2007 citado en Cienfuegos, 2010). Asi
como Johnson realiza la clasificacion de las modalidades que el generador y victima
de violencia ejercen o pueden ejercer sobre el otro; en la literatura, diversos autores
como Cienfuegos (2010); Diaz (2010); Instituto Nacional de las Mujeres (2009);
Villagbmez (2010); parten de la clasificacion en la que se incluyen la violencia
emocional o psicoldgica, la violencia fisica, econémica y sexual que a continuacién
sera mencionada, la cual basicamente hace referencia al tipo de dafio o de accién

gue se realiza sobre el otro; siendo ésta la tipificacion mas comun.

1.2.1 Violencia psicolégica

Representa la violencia de género mas frecuente, también es la que tiene mayor
impacto en las victimas. Villagbmez en 2010 expresa que este tipo de maltrato es
silencioso, discreto, invisible a los demas y tolerado por las propias victimas quienes
no lo consideran violencia, dado que se corresponde con cédigos de comunicacion
en la pareja. Dicha comunicacion incluye lenguaje no verbal como miradas, gestos,
ademanes, tensiébn muscular, tono y ritmo de voz (Diaz, 2010). La mayoria de las
mujeres sefialan que es la forma de ser de sus parejas y lo justifican con argumentos
como: “es su caracter”, “tiene problemas en su trabajo y esta tenso”, “asi es él’
(Villagémez, 2010).

La Ley General de Acceso de las Mujeres a una Vida Libre de Violencia en la
fraccion | del articulo 6 (2009, p. 12), se refiere a este tipo de violencia como
“cualquier acto u omision que dane la estabilidad psicologica, que puede consistir
en: negligencia, abandono, descuido reiterado, celotipia, insultos, humillaciones,
devaluacion, marginacion, desamor, indiferencia, infidelidad, comparaciones

destructivas, rechazo, restriccion a la autodeterminacion y amenazas, las cuales
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conllevan a la victima a la depresion, al aislamiento, a la devaluacion de la

autoestima e incluso al suicidio”.

1.2.2 Violencia fisica

En la fraccion Il del articulo 6 de la Ley General de Acceso de las Mujeres a una
Vida Libre de Violencia (2009, p. 12), se define como “cualquier acto que inflige dafio
no accidental, usando la fuerza fisica o algun tipo de arma u objeto que pueda

provocar o no lesiones ya sea internas, externas o ambas”.

Es probablemente el tipo de violencia mas visible, mas conocido y reconocido.
Dentro de la amplia gama de conductas especificas que la integran se encuentran:
las bofetadas, pellizcos, patadas, golpes con el pufio o algun objeto en cualquier
parte del cuerpo de la victima, ahorcamientos, quemaduras e incluso el asesinato,

éste dltimo es la manifestacion méas extrema de violencia fisica (Diaz, 2010).

1.2.3 Violencia sexual

En la fraccién VI del articulo 6 de la Ley General de Acceso de las Mujeres a una
Vida Libre de Violencia (2009, p. 12), tipifica a la violencia sexual como “cualquier
acto que degrada o dafia el cuerpo y/o sexualidad de la victima y que por tanto
atenta contra su libertad, dignidad e integridad fisica. Es una expresién de abuso de
poder que implica la supremacia masculina sobre la mujer, al denigrarla y concebirla

como objeto”.

La violencia sexual en relacién a la pareja, se manifiesta a través de criticas
constantes o burlas de alguna parte del cuerpo de la persona, no tomar en cuenta
sus necesidades sexuales, o bien, obligar a que realice actos sexuales que no
desea. Son parte de ésta, los roces sexuales eroticos sin su consentimiento, la
prohibicién del uso de anticonceptivos, la transmision de infecciones de transmision
sexual o el acto de obligar a tener relaciones sexuales con otras personas

(Cienfuegos, 2004; Trujano et al., 2002, citados en Cienfuegos, 2010).
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Respecto a este tipo de violencia el campo es delicado y complejo, ya que de
acuerdo con las pautas culturales, parte de las obligaciones de la esposa con el
marido es tener relaciones sexuales cuando él las mande, de ahi que esta forma de

violencia sea poco identificada (Diaz, 2010).

1.2.4 Violencia econdmica

Dentro del sistema capitalista, el dinero es un signo de poder, es decir, mas alla del
valor monetario tiene valor simbdlico: quién genera dinero y/o quién lo posee, tiene
el poder, toma decisiones y disfruta mayor estatus no sélo econémico sino también
politico y social. Asimismo, los hombres dentro de una sociedad patriarcal, y en
correspondencia con los roles tradicionales de género, producen mucha mayor
riqueza (en términos econdmicos) que las mujeres, porque las labores que ellas

hacen no son valoradas ni remuneradas (Coria, 2004, citado en Diaz, 2010).

La violencia econdémica se presenta cuando los recursos monetarios se emplean
para controlar y/o fomentar la dependencia del o la receptora, se expresa en
acciones como prohibir que su pareja gaste su propio dinero, exigirle explicaciones
detalladas de la forma en que lo gasta, excluirla(o) de la toma de decisiones
financieras, controlar los gastos e ingresos, impedir u obligar a que el otro trabaje o
estudie, o bien, pedir dinero prestado a la pareja y nunca pagarselo. (Cienfuegos,
2004; Trujano et al., 2002, citado en Diaz, 2010).
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1.3 Etiologia

Para entender la etiologia se tratara de abarcar la mayoria de los factores que
propician la violencia de pareja, los cuales seran mencionados a continuacion,
partiendo de los modelos tedricos mas importantes que tratan de dar respuesta a
este fendbmeno, como son: el modelo de los factores de riesgo, modelo de la
perspectiva de género, modelo psicodindmico, modelo conductual y cognitivo-
conductual, modelo historicosociocultural o biopsicosociocultural y por ultimo el
modelo ecolégico.

1.3.1 Modelo de los factores de riesgo

La cultura juega un papel fundamental de configuracion del ser humano como
pacifico, ya que, como cualquier otro animal tiene una biologia que le induce
agresividad. Sin embargo, la cultura también puede hacer lo contrario e hipertrofiar
la agresividad natural convirtiéndola en violencia. No existe por lo tanto la violencia
si no hay cultura, es decir, la violencia no es un producto de la evolucion biologica
sino, resultado de la evolucion cultural. Consecuentemente, la violencia, es en
definitiva, el resultado de la interaccion entre la agresividad natural innata y la cultura
(Sanmartin, 2001).

Frecuentemente en las sociedades donde existen marcadas desigualdades entre
hombres y mujeres, asi como rigidez en los roles de géneros, el sexo femenino
tiende a ser particularmente vulnerable al maltrato infringido por la pareja, muchas
veces son parte de estilos de crianza previamente establecidos desde la familia de
origen, por lo tanto, forma parte de un sistema de tradiciones transgeneracionales y
en donde ciertos comportamientos son aprendidos y son replicados a través de la

conducta (Gonzalez y Jara, 2005, citado en Jurado, 2012).

En 2005, Urritia considera que cada persona socializa de acuerdo a sus propias
pautas y valores. La familia por lo tanto, es la unidad con la que la persona tiene
contactos continuos y el primer contexto donde se desarrollan las pautas de

socializacion. Por consiguiente, los grupos familiares tienen una intensa incidencia
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afectiva e ideologica sobre el individuo a lo largo de toda su vida. Cada grupo familiar
posee una interpretacion especifica de los valores de su cultura y asi los transmite
por medio de codigos propios, generando sus particulares reglas de interaccion
(Urritia, 2005).

Por lo que la violencia en la pareja est4 estrechamente relacionada con sistemas
familiares autoritarios, es decir, cuando la educacion familiar esta profundamente
enraizada en las jerarquias del sistema familiar preestablecido, el grado de violencia
es mayor. Por lo tanto, al existir una mayor adhesién a los valores tradicionales
acerca de la familia y los roles de género, existen mas posibilidades de que se
originen pautas de conductas violentas. Otro factor desencadenador de violencia es

una educacion sexista (Martinez, 2008).

Martinez (2008) considera que cuando una pareja se forma, implica que existan
acuerdos explicitos e implicitos para la convivencia, con una modalidad mas o
menos ajustada al modelo cultural vigente en la sociedad. En algunas sociedades
los supuestos explicitos que circulan con mas habitualidad son: “el matrimonio es
una elecciéon libre producto del amor”, “la pareja complementa funciones de
coexistencia”, entre otros. Sin embargo, también existen acuerdos implicitos que
pueden facilitar la existencia del fendbmeno, como son: organizacion jerarquica fija e
inamovible, distribucion de poder de acuerdo a las jerarquias, fuerte adhesion a los
estereotipos de género.

Frecuentemente existe una estrecha relacion entre la violencia que los
protagonistas vivieron durante la infancia y la agresion generada o recibida en la
relacion marital. Se afirma que el comportamiento violento es una conducta
aprendida socialmente, ya que el contexto social favorece la discriminacion de la
mujer, por lo que el resultado sera un desarrollo personal desvalorizado, respaldado
socialmente, que acentuara las carencias y frustraciones y en consecuencia,

reforzara la adaptacion a circunstancias de maltrato y adversidad (Martinez, 2008).

En el mismo tenor Tyler, Brownridge y Melander (2011, citado en Cantén, et al.,
2013), afirman que el historial de experiencias infantiles negativas (exposicion a la

violencia entre los padres o maltrato infantil) esta fuertemente relacionado con la

27



posterior perpetracion o victimizacion de la violencia de pareja; el abandono y la
falta de afecto durante la infancia y delincuencia en edades posteriores se han

relacionado con la perpetracion de la misma.

El nivel educativo puede desempefiar un papel importante, ya que el estrés
asociado a la falta de educacion y por lo tanto el escaso poder adquisitivo puede
tener consecuencias negativas (Franklin y Kercher, 2012, citado en Canton et al.,
2013), asimismo, el desempleo, bajo nivel de ingresos y factores laborales (por
ejemplo: cantidad de horas trabajadas a la semana), estan asociados a mayor
riesgo de sufrir violencia de pareja.

Para Capaldi et al., (2012, citado en Canton et al., 2013) la estructura familiar
(casado, cohabitando, separado), esta asociada también con la violencia de pareja,
por ejemplo: las personas casadas son las que tienen menor riesgo y las personas
divorciadas es el grupo mas vulnerable. Asimismo, la falta de satisfaccion en las
relaciones y sobre todo un alto nivel de conflictividad aumenta la probabilidad de
que se produzca violencia de pareja, lo que lleva a afirmar que la implicacién con
iguales agresivos, constituye un fuerte predictor de violencia de pareja (Canton et
al., 2013).

Martinez (2008), refiere que la mujer joven estad menos dispuesta a tolerar los actos
de violencia y afrontar con mayor decision la situacion de separacion. En edades
mas avanzadas es mas dificil el enfrentamiento de una ruptura. Las agresiones
maritales constituyen un fendmeno que afecta a distintos sectores de la poblacion,
son los niveles bajos y medios los que més denuncian. Las victimas de sectores
socioeconémicos mas elevados tienen acceso al asesoramiento profesional y
poseen mayor conciencia de sus derechos. Sin embargo, el maltrato marital tiene
una prolongada historia de enfrentamientos y reconciliaciones antes de hacerse

publico mediante la denuncia.

En 2011, Abramsky y colaboradores (citados en Gomez, 2014) analizaron los
resultados del estudio sobre la Salud de la Mujer y la Violencia Doméstica de la
OMS, y encontraron la existencia y relacion de muchos factores de riesgo de sufrir

violencia dentro de la pareja en diversos paises, por ejemplo; el testimonio de
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violencia en el matrimonio durante la infancia, abuso infantil, escolaridad inferior a
secundaria, union libre, relacion de pareja menor a cinco afios, mujer joven y

alcoholismo.

Dentro de un estudio realizado a una muestra representativa de las fuerzas armadas
americanas, Slep et al., (2011, citado en Cantén et al., 2013) encontraron que la
perpetracion de la violencia de pareja a nivel clinico en el hombre se asocia a
factores individuales (depresion, otros problemas de salud mental, alcoholismo,
drogadiccion, estrés economico), familiares (ingresos y satisfaccion en las
relaciones), laborales (satisfaccion en el trabajo) y comunitarios (apoyo social). En
el caso de las mujeres la perpetracion solo se relacionaba con factores individuales

y familiares.

Sin embargo, las estadisticas demuestran que Unicamente entre el 10 y el 20% de
los casos de violencia familiar son causados por personas con trastornos
psiquiatricos (psicosis) o de la personalidad (antisocial o borderline), en la mayoria
de los casos el agresor es una persona normal desde un punto de vista clinico
(Sanmartin, 2001).

Las personas dentro de este porcentaje frecuentemente presentan alteraciones y
déficits psicolégicos como dificultades en el control de la ira y expresion de
emociones, escasa empatia, distorsiones cognitivas, déficits en las habilidades de
comunicacién y de solucién de problemas, baja autoestima y apego inseguro. Pero
a su vez, suelen presentar sesgos cognitivos relacionados con creencias
equivocadas sobre los roles sexuales y la inferioridad de la mujer y también con
ideas distorsionadas sobre la legitimidad de la violencia para resolver los conflictos
(Echeburtia y Amor 2010; Lonaiz y Echeburta 2012, citados en Cantén J., et al.
2013). Asimismo, utilizan diversas estrategias de afrontamiento para eludir la
responsabilidad de sus conductas, como justificar, minimizar o negar la violencia
ejercida (Dutton, 2007, citado en Canton et al., 2013).

Ahora bien, después de conocer algunos de las tantas causas de la violencia de

pareja, surge la siguiente pregunta: ¢ A qué se debe que no todas las personas, a
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pesar de encontrarse inmersas ante factores de riesgo, se convierten en

perpetradores o victimas de violencia? (Villagbmez, 2010).

Algunos autores tratan de dar explicacion a esta interrogante, por ejemplo,
Villagémez, (2010) alude a que el impacto emocional y la recuperacién dependen
de los recursos intimos de la victima, depende de cada historia familiar, de las redes
y recursos sociales, familiares, psiquicos, econdmicos, culturales y simbélicos con
los que cuentan las mujeres. Por lo tanto, los procesos de recuperacion requieren
diferentes niveles, velocidades y formas de rehabilitacion dependiendo de las

herramientas internas de cada persona.

Es asi como la resiliencia (Villagémez, 2010) que es la capacidad que tienen los
seres humanos de afrontar las adversidades de la vida, superarlas y salir
fortalecidos de la situacion, se convierte en uno de los principales factores

protectores ante este fenémeno.

Abramsky y colaboradores (2011, citados en Gomez, 2014) en el analisis
mencionado anteriormente, encuentran que la escolaridad minima de secundaria,
el matrimonio formal y el alto nivel socioeconémico forman parte también de los

factores protectores.

Este modelo abarca tanto factores de riesgo como de proteccion, dentro de los
cuales se encuentran aquellos que tienen que ver con la perspectiva de género, la
cultura, la interaccion familiar, entre otros, por lo que enseguida seran retomados

por los modelos que se dedican al estudio especifico de cada uno de ellos.

1.3.2 Modelo de perspectiva de género

Lamas en 1986 (citado en Diaz, 2010) define el género como el conjunto de ideas
basadas en la diferencia sexual que atribuye caracteristicas “femeninas” y
“masculinas” a cada sexo. Para la autora, esta simbolizacién cultural de la diferencia
anatomica sexual (vagina/pene) toma forma en un conjunto de practicas, ideas,
discursos y representaciones sociales que da atribuciones de conducta objetiva y

subjetiva de las personas en funcién de su sexo. El género por tanto, es el conjunto
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de maneras aceptadas de ser mujer o ser hombre en una época y cultura

determinadas.

El sistema de género constituido a partir de la adjudicacion implicita de
caracteristicas a hombres y mujeres —sobre la base de las diferencias biologicas-
deviene en pautas socialmente admitidas y valoradas sobre formas de ser, sentir,
actuar y relacionarse los unos con los otros. Este se reproduce constantemente de
lo individual a lo colectivo y viceversa, en una dinamica donde existen cuatro
dimensiones; los simbolos que evocan las representaciones (mitos, estereotipos),
los conceptos normativos (doctrinas religiosas, educativas, cientificas, legales y
politicas), las practicas sociales (instituciones y organizaciones sociales) y las
identidades subijetivas (Scott, 1990, citado en Ministerio de Asuntos Exteriores y de

Cooperacion, 2010).

Desde este enfoque es posible observar que las mujeres se encuentran en una
situacion de desigualdad frente a los hombres, lo que explica la alta incidencia de
violencia; pues desde esta perspectiva la violencia contra las mujeres se presenta
como un problema social y politico que tiene su origen en la cultura, en los modelos
y representaciones asumidos por todos y todas (Ministerio de Asuntos Exteriores y

de Cooperacion, 2010).

La perspectiva de género nos demuestra que las mujeres no son las Unicas
afectadas por el sistema sexo-género, ya que en la practica y en el discurso
patriarcal los varones padecen de otro tipo de sometimiento, ellos estan exigidos a
esforzarse y rendir evaluaciones para conservar su lugar y privilegios, deben
responder por su masculinidad, la cual se construye en oposicion a lo femenino (él
es el proveedor, protector y representante publico de la familia, mientras que ella es
la responsable del cuidado de los nifios y de las tareas domésticas y reproductivas),
debe permanentemente pelear para calificar y en esta alineacion somete a la mujer
a través de discursos y practicas patriarcales como la violencia, para seguir
aprobando el examen infinito de su masculinidad (Coblier, 2006, citado en Ministerio

de Asuntos Exteriores y de Cooperacion, 2010).
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Por lo tanto, la Teoria de Género pone en evidencia y denuncia los mecanismos
que encubren la desigualdad social entre hombres y mujeres. De igual modo,
sabemos que desde esta perspectiva, importa menos por qué determinado hombre
maltrata a determinada mujer, sino mas bien entender por qué los hombres en
general utilizan el maltrato fisico y psicolégico como arma de poder y control sobre
las parejas y qué funcion tiene ésta en una determinada sociedad y contexto
historico (Veldzquez, 2002, citado en Ministerio de Asuntos Exteriores y de

Cooperacion, 2010).

La violencia en relacion a la pareja ha sido abordada desde diversas posturas; por
un lado se encuentran las que aluden la violencia a factores internos y por otro las

gue comprenden los elementos ambientales y contextuales.

1.3.3 Modelo psicodinamico

Estas teorias apoyan el origen interno de la violencia como son la etoldgica vy el
psicoandlisis, ambas aluden a motivaciones o pulsiones innatas que llevan a un
individuo a manifestar conductas violentas; los postulados de esta teoria hacen
referencia a la violencia de manera general y no especificamente a la violencia de
pareja. La etologia sefiala que el individuo manifiesta agresion como una forma de
sobrevivencia cuando estad en riesgo su acceso al alimento, al territorio o a la
reproduccion; se argumenta que al ser una respuesta innata no puede modificarse
totalmente, pero si dentro de ciertos limites. En uno de sus escritos, Lorenz y
Leyhausen (Lorenz, 1981, citado en Cienfuegos, 2010) afirmaban que los humanos
han rebasado los limites biol6gicos en cuanto a la manifestacién de conductas
violentas, pues suelen dafar a miembros de su misma especie incluso cuando su

supervivencia no se encuentra en riesgo.

Desde la perspectiva del psicoandlisis, la violencia (agresion) es vista como una
caracteristica latente en la especie humana que intenta expresarse de multiples
formas, principalmente cuando no son satisfechas pulsiones como el hambre, la sed

y el sexo (Denker, 1971; Megargee y Hokanson, 1976; Tedeschi y Smith, 1974,
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citados en Cienfuegos, 2010). Posteriormente Freud indica que la agresion es la
contraparte de la libido, que es la energia de la vida; por lo tanto es un instinto de
muerte (tanatos) cuyo fin es la destruccion, en consecuencia, es autodirigida en

primera instancia, cuando esto no es posible, se dirige hacia terceros.

Desde estas perspectivas, no es considerado el contexto social, los factores
culturales ni las diferencias individuales; sin embargo, actualmente existen
modificaciones en la teoria que afirman que los individuos pueden aprender a
canalizar sus instintos hacia actividades socialmente aceptadas y menos dafiinas
como el deporte, sélo cuando los factores sociales, culturales y personales lo
favorezcan (Molinar, 2004; Pérez y Martinez, 2002; Storr, 2004; Tecla, 1995, citado
en Cienfuegos, 2010).

Respecto a la violencia de pareja algunos de los factores internos que explican su
existencia, son: enfermedad mental en el agresor, alteraciones psicofisioldgicas,
falta de control sobre sus acciones, baja autoestima de la victima y el alcoholismo.
Diversos estudios han demostrado que no existe relacion directa entre alguna de
estas variables y la violencia en si; sino que son meros facilitadores (Bosch y Ferrer,
2002; Jewkes, 2002; Kandel, 2003; Pérez y Martinez, 2002; Uriarte, 1997:
Weizmann- Henelius, Sailas, Viemero y Eronen, 2002, citados en Cienfuegos,
2010).

Ferenczi en 1932 (citado en Daurella, 2012) hizo aportaciones importantes en el
Congreso de Wiesbaden, aseverando que cuando los nifios son traumatizados son
capaces de utilizar mecanismos de defensa, y en especial el que él denomin6
identificacion con el agresor, cabe mencionar que la mayoria de los psicoanalistas
vinculan este concepto con Anna Freud (1936, citado en Daurella, 2012) quien hace
referencia al fendmeno de cémo el nifio “personificando al agresor, asumiendo sus
atributos o imitando su agresion, se transforma y pasa de ser la persona amenazada
para convertirse en la que profiere la amenaza” (p. 7). Pero Ferenczi da un alcance
mas amplio, describiendo tres acciones virtualmente simultdneas: a) el nifio se

somete mentalmente al agresor, b) ésta sumision le permite adivinar los deseos del

33



agresor, y c¢) el nifio hace una seudo-progresion traumatica que le permite hacer

aquello que él siente que le salvara.

Por otro lado, Jay Frankel (2009, citado en Daurella, 2012), explora el concepto de
la identificacion con el agresor proporcionado por Ferenczi y dice que se refiere a
nuestra respuesta defensiva cuando nos sentimos presionados por la amenaza,
cuando hemos perdido la sensaciéon de que el mundo nos protegera, cuando
estamos en peligro sin posibilidad de escapar. Entonces hacemos desaparecer
nuestro self; disociamos la experiencia presente, nos mimetizamos con el mundo
que nos rodea, exactamente con aquello que nos da miedo, para protegernos.
Dejamos de ser nosotros mismos y nos trasformamos en la imagen que otro tiene

de nosotros.

1.3.4 Modelo conductual y cognitivo-conductual

Cualquier modalidad de comportamiento, desde la méas simple hasta la mas
compleja, es aprendida a partir de las asociaciones establecidas entre las
respuestas y los estimulos ambientales; por lo tanto, el objeto de estudio del modelo
conductual es la conducta observable, evaluable y cuantificable (Corsi, 2005).

Diversas contribuciones a éste, generaron el surgimiento de tres paradigmas del
aprendizaje, los cuales son: el del condicionamiento clasico, el de condicionamiento
operante y el del aprendizaje por modelado, que seran descritos enseguida (Corsi,
2005).

- Condicionamiento clasico: estimulo inicialmente neutro que provoca
respuestas condicionadas como consecuencia del emparejamiento con otros
estimulos.

- Condicionamiento operante: establece la capacidad del contexto ambiental
para incidir en la frecuencia de aparicion de una conducta al reforzarla
(positiva o negativamente) o no reforzarla. Skinner (1977, citado en Montero,

2006) refiere que la conducta operante es controlada por las consecuencias.
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- Aprendizaje por modelado: aprendizaje de conductas complejas a partir de
la observacion de un modelo; en otras palabras, consiste en la adquisicion
de conductas mediante la imitacién de modelos sociales, lo cual se instaura
principalmente a través de la observacién de dichos modelos (Bandura &
Walters, 1974, citado en Montero, 2006).

A diferencia del conductismo, el modelo cognitivo-conductual concibe la importancia
en el comportamiento humano de las cogniciones (ideas, imagenes, creencias,
expectativas, etc.), las cuales son patrones en las que participan emaociones,
pensamientos y conducta (Corsi, 2005). Por lo que, el modelo se basa en el
supuesto teorico de que las conductas y efectos que tienen en un individuo, estan
determinadas en gran medida por el modo en que la persona estructura el mundo
(Beck, 2000, citado en Montero, 2006). Dicho esto, la representacion, que alude a
la elaboracion simbolica de la realidad que guia el comportamiento, pasa a ser un
factor fundamental para comprender la intencionalidad del mismo; asi que, hablar
de realidad construida implica entenderla en funcion de las creencias propias y

compartidas del individuo (Corsi, 2005).

Partiendo de esta informacion, el modelo cognitivo conductual plantea que la
agresion o la violencia, como toda conducta, lleva un patron de interaccion entre
estimulos o0 eventos-pensamientos-emociones-conductas-consecuencias, los
cuales estan interrelacionados de manera tal, que se van retroalimentado cada vez
gue se presentan. Asi que entre mas se utilicen conductas agresivas para obtener
determinados beneficios, y estas conductas resulten eficaces para lograr el
propasito, mayor sera la probabilidad de su utilizacion futura. Por otra parte, también
considera que las conductas se instauran por aprendizaje y por lo tanto, cualquier
conducta puede ser aprendida o desaprendida, esto incluye también a los patrones
cognitivos, conductuales y emocionales que comprenden habilidades que permitan
hacer frente a situaciones de violencia, a reparar los dafos causados y al

afrontamiento exitoso de las nuevas experiencias (Montero, 2006).

Segun la postura del aprendizaje social (Bandura, 1973, citado en Montero, 2006),

las personas no nacen con repertorios de conducta agresiva, Sino que son
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aprendidos, ya sea por observacion de los modelos agresivos o por la experiencia
directa; para Bandura, (1973, citado en Montero, 2006) las tres fuentes principales

de conducta agresiva son:

- Las influencias familiares: la fuente destacada de la agresion es la modelada
y reforzada por los miembros de la familia, ya sea deliberada o
inadvertidamente.

- Las influencias subculturales: es el medio en que reside una persona y con
el cual tiene contactos.

- Elmodelamiento simbdlico: se ha comprobado que los patrones de respuesta
transmitidos, ya sea grafica o verbalmente, pueden ser aprendidos, este
modelamiento es proporcionado principalmente por los medios de
comunicacién masiva, principalmente por la televisiébn por su predominio y

por lo vividamente que retrata los acontecimientos.

El abordaje de la violencia mediante el aprendizaje social, considera factores
externos y argumenta que cuando los infantes son victimas o testigos de violencia
por parte de sus padres tienden a replicar tal situacion en sus relaciones posteriores

(Kowng, Bartolomew, Henderson & Trinki, 2003, citados en Cienfuegos, 2010).

1.3.5 Modelo histérico-sociocultural (biopsicosociocultural)

En apartados anteriores se han abordado los factores que en determinado momento
pueden hacer vulnerable a una persona o grupo de personas a vivir una experiencia
de violencia o de violencia de pareja en particular, y de los principales factores
etiologicos que diversos autores han mencionado, es el aspecto cultural, en
especifico las premisas que existen en la cultura; premisas que pueden validar la

violencia.

A partir de los primeros estudios que realizo Diaz-Guerrero (1952, 1972, citado en
Vargas, 2008) confirmaba que “el marco fundamental y motor del comportamiento

humano es la cultura” (p. 56), también aseveraba que “el comportamiento mas
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consistente, el que se presenta con mayor frecuencia a través de las distintas

situaciones, sera el programado por las premisas histérico-socioculturales” (p.57).

Una premisa es entonces, una afirmacion simple o compleja que parece proveer las

bases para la |6gica especifica de los grupos y que norma su pensar, sentir y actuar.

Son afirmaciones usadas constantemente por la mayoria del grupo (Diaz-Guerrero,
2003, citado en Vargas, 2008). Diaz Guerrero (2003, citado en Vargas, 2008)

encontré nueve premisas en la cultura mexicana, que son:

1.

Machismo. Hace hincapié en la supremacia cultural del hombre sobre la
mujer.

Obediencia afiliativa. La obediencia que los hijos les tienen a sus padres
Virginidad. Grado de importancia que se asigna a tener o no relaciones
sexuales antes del matrimonio.

Consentimiento. Grado de aceptaciéon, por los sujetos, de que el papel
desarrollado por las mujeres es mas dificil y predica que ellas son mas
sensibles que los hombres.

Temor a la autoridad. El grado hasta el cual el sujeto siente que en la cultura
mexicana los hijos temen a sus padres.

Status quo familiar. Representa la tendencia a mantener sin cambios la
estructura tradicional de relaciones entre los miembros de la familia
mexicana.

Respeto sobre amor. Se evalla una relacion de poder frente a una relacion
de amor.

Honor familiar. Disposicion a defender hasta el extremo la reputacion de la
familia.

Rigidez cultural. Grado en que los sujetos estan de acuerdo con las hormas

culturales verdaderamente estrictas.

Dentro de la literatura sobre violencia se han detectado algunas creencias que estan

muy arraigadas en la mentalidad de la sociedad y en la familia, ejemplo de ellas son:

M ”

“a las mujeres les gusta que las golpeen”, “en realidad ellas lo provocan”, “te pego

porque te quiero”, “es una tonta sigue con é

” o« I” 13
)

sera que en el fondo le gusta que la
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traten asi”, “se lo estaba buscando”, entre otros (Velazquez, 2004, citado en Vargas,
2008). Este autor menciona que la consecuencia de estas creencias es que
minimizan o niegan los hechos de violencia considerandolos habituales o normales,
se desmienten las experiencias de las mujeres y se desvia la responsabilidad de los

agresores.

Este modelo permite contextualizar el problema de la violencia, en la cultura
mexicana, ya que, “la cultura consiste en patrones, explicitos e implicitos, y del
comportamiento adquirido y transmitido por simbolos; el punto esencial de la cultura
consiste en ideas tradicionales (derivadas y seleccionadas histéricamente) y
especialmente de los valores que representan; los sistemas culturales pueden ser
considerados por una parte como producto de la accién, y por otra parte, ser
condicionantes de acciones futuras” (Kroeber y Kluckhohn, 1952, p.357, citado en
Vargas, 2008).

México, dentro de la cultura latina toma como pilares ideoldgicos la religion catdlica
y la familia patriarcal (Gombrich, 2004, citado en Moral de la Rubia & Lopez, 2013),
por consiguiente una persona nacida en este pais internaliza un conjunto de

premisas socioculturales que le permiten ser funcional en su medio.

1.3.6 Modelo ecolégico

Con el objetivo de encontrar un modelo que integrara los principales elementos
involucrados en este fendmeno, autores como Heise, Ellsberg y Gottemoeller (1999,
citados en Cienfuegos, 2010) retoman el Modelo Ecoldgico de Bronfenbrener (1987)
y lo adaptan para el estudio de la violencia, considerando que es un fendbmeno

donde influye la cultura, las motivaciones del individuo y el contexto.

El punto de partida es reconocer que la violencia es un problema complejo,
polifacético, de raices biograficas, psicoldgicas, sociales y ambientales, para el que
no existe una solucién sencilla o Unica, su tratamiento requiere enfoques

multidisciplinarios e intervenciones en varios planos, con la ocurrencia simultanea
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de diversos sectores de politica publica (OPS, 2002; ONU, 2006, citado en
Cienfuegos, 2010).

El modelo ecolégico propuesto por Bronfenbrenner a principios del siglo pasado, es
un marco conceptual que busca entender el origen de algunas conductas, teniendo
en cuenta las caracteristicas del individuo asi como su ambiente mediato e
inmediato. Bronfenbrenner en 1987 (citado en Diaz, 2010) divide los factores mas
importantes que inciden en el desarrollo humano en diferentes areas, las cuales
varian respecto a la participacion del individuo, que puede ser directa o indirecta.
Estas areas son:

e Macrosistema
e EXxosistema
e Mesosistema

e Microsistema

La OMS retoma el modelo ecoldgico en el Informe Mundial sobre la Violencia y la
Salud (2002) para intentar comprender la naturaleza polifacética de la violencia. Ya
que, su principal utilidad estriba en que permite distinguir los numerosos factores
gue influyen en la violencia, al tiempo que proporciona un marco para comprender
como interactian. Este modelo por lo tanto, permite analizar los factores que
influyen en el comportamiento (0 que aumentan el riesgo de cometer o padecer
actos violentos) clasificAndolos en los cuatro niveles o areas que son: microsistema,

mesosistema, exosistema y macrosistema, los cuales seran explicados enseguida.

Microsistema

En el primer nivel se identifican los factores biologicos y de la historia personal que
influyen en el comportamiento de los individuos y por lo tanto, aumentan las
probabilidades de convertirse en victimas o perpetradores de actos violentos (OMS,
2002), como son: la impulsividad, la baja tolerancia a la frustracion, el abuso de
sustancias, haber sido victima directa o testigo de violencia en la infancia (Diaz,
2010).
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Mesosistema

En el segundo nivel se abordan las relaciones mas cercanas, como las mantenidas
con la familia, los amigos, las parejas y los compafieros, y se analiza como estas

aumentan el riesgo de sufrir o perpetrar actos violentos (OMS, 2002).

Exosistema

En el tercer nivel se exploran los contextos comunitarios en los que se desarrollan
las relaciones sociales, como las escuelas, los lugares de trabajo y el vecindario, y
se intenta investigar los factores que aumentan el riesgo de actos violentos, como:
la densidad de poblacion, niveles altos de desempleo o la existencia de trafico de
drogas en la zona (OMS, 2002). Estas pautas son replicadas por instituciones
educativas, religiosas, laborales, judiciales, entre otras. Y es en este nivel donde se
da la legitimacion institucional de la violencia, ya que las instituciones reproducen el
funcionamiento vertical del poder, asi como el autoritarismo. Se utilizan métodos
violentos para resolver conflictos, por ejemplo, en la escuela o el trabajo, el que
tiene mayor poder (maestro, jefe), somete al que tiene menos (alumno, empleado).
Lo cual se transforma en un espacio simbdlico institucional propicio para el
aprendizaje y/o legitimacion de las conductas violentas a nivel individual (Corsi,
1994, citado en Diaz, 2010).

Macrosistema

Es el conjunto de factores sociales que determinan la violencia, como son (Corsi,
1994, citado en Diaz, 2010):

e Normas culturales que apoyan la violencia como una forma aceptable de
resolver conflictos.

¢ Normas que refuerzan el dominio masculino sobre las mujeres y los nifios

e Normas que respaldan el uso de la fuerza excesiva

e Sistema de creencias patriarcales, en el que la jerarquia es rigida y las leyes

y mandatos incuestionables
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Este cuarto nivel se interesa por lo factores de caracter general relativos a la
estructura de la sociedad que contribuyen a crear un clima en el que se alienta o se
inhibe la violencia, como la posibilidad de conseguir armas, ademas de factores
culturales y sociales en los que se incluyen las que conceden prioridad a los
derechos de los padres sobre el bienestar de los hijos, consideran el suicidio como
una opcion personal mas que un acto de violencia prevenible, reafirman la
dominacién masculina sobre las mujeres y los nifios, respaldan el uso excesivo de
la fuerza policial contra los ciudadanos o apoyan conflictos politicos; dentro de este
nivel los factores mas generales son, las politicas sanitarias, econdmicas,
educativas y sociales que contribuyen a mantener desigualdades econémicas o

sociales entre los grupos de la sociedad (OMS, 2002).

El modelo permite ilustrar como cada uno de los factores de cada nivel refuerza o
modifica los del otro. Ademas de ayudar a esclarecer las causas de la violencia y
sus complejas interacciones, el modelo ecolégico también pone de manifiesto que,
para prevenirla, es necesario actuar en varios niveles a la vez (OMS, 2002). Por

ejemplo:

e Hacer frente a los factores de riesgo individuales y tomar medidas para
modificar los comportamientos de riesgo individuales.

e Influir en las relaciones personales mas cercanas y trabajar para crear
entornos familiares saludables, asi como brindar ayuda profesional y apoyo
a las familias disfuncionales.

e Vigilar los lugares publicos como las escuelas, los lugares de trabajo y los
barrios, y tomar medidas para hacer frente a los problemas que pueden
conducir a la violencia.

e Hacer frente a la desigualdad de género y a las actitudes y practicas
culturales adversas.

e Prestar atencion a los factores culturales, sociales y econdmicos que
contribuyen a la violencia y tomar medidas para modificarlos, como las
orientadas a reducir las diferencias entre ricos y pobres y garantizar un

acceso igualitario a los bienes, los servicios y las oportunidades.
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Enseguida se presenta un ejemplo sugerido por Diaz (2010), sobre un caso de
violencia de pareja con el objetivo de que cada uno de los niveles o areas de este
modelo tedrico sea mas claro. Un mujer sufre violencia de pareja, y ha pensado
separase de su esposo, pero dentro del macrosistema se encuentra la premisa de
que “el matrimonio es para toda la vida”. Por otra parte tiene escasas oportunidades
laborales, aunado a discriminacion en el trabajo, o que hard que tenga dificultades
econdmicas para concretar su aspiracion (exosistema). Ademas, de que su familia
reafirma la premisa anterior, al decirle que “siempre hay problemas pero él te quiere”
(mesosistema). Probablemente esté convencida de que es incapaz de salir adelante

sola y que no tiene alternativas (microsistema).

El modelo graficamente es representado con cuatro circulos o elipses concéntricos,
como analogia de la manera en la que el individuo influye y se ve influenciado por

diferentes contextos, el cual se mostrara a continuacion.
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Relacional:

-Malas relaciones familiares
-Peleas conyugales

-Bajo nivel socioeconémico
-Pares, amigos
involucrados en violencia

EXOSISTEMA

Individual:

-Victima de violencia en la
infancia

-Toxicomanias
-Desdrdenes psicolégicos
-Historia de
comportamiento violento

Social:

-Cambios sociales rapidos
-Pobreza
-Inequidad/desigualdad
social

-Pobre regulacion de la ley
-Normas culturales que
legitiman la violencia

Comunitario:

-Altos niveles de
criminalidad

-Pobreza en comunidad
-Movilidad de residencia
-Tréfico de drogas

Figura 1. Modelo Ecologico para el analisis de la violencia (OMS, 2002)
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1.4 Consecuencias

El estudio de la OMS sobre la violencia doméstica constato la fuerte relacion
existente entre la violencia de pareja y la mala salud de las mujeres victimas de
ésta, a nivel de lesiones fisicas, complicaciones del embarazo, consumo de drogas
y alcohol, pérdidas econdémicas, desempleo, depresién y suicidio (Demarais et al.,
2012; Edlin y Golanty, 2010, citados en Canton et al., 2013).

La violencia fisica afecta la salud fisica de la victima, aumentando el riesgo de
migrafia, desdrdenes gastrointestinales y diabetes, infecciones de transmision
sexual, infecciones de vias urinarias, mayor riesgo de enfermedades cardiacas,
asma, artritis, alcoholismo y practicas sexuales de riesgo. Asimismo, se ha asociado
a consecuencias negativas en la salud reproductora como aumento de embarazos
no deseados y de alto riesgo, aborto espontaneo, hemorragias, desarrollo
inadecuado del feto, nacimiento prematuro y bajo peso al nacer. Ademas, pueden
presentar una variedad de lesiones fisicas como erosiones, contusiones, heridas
superficiales en diversas localizaciones, quemaduras, fracturas o traumatismo

craneales graves (Canton et al., 2013).

Martinez (2007) menciona que las consecuencias no sélo son a nivel fisico sino
también a nivel emocional y psicolégico en la victima, por ejemplo, un Gnico episodio
puede tener un enorme impacto psicologico y provocar sentimientos de verglenza,
culpa, terror, disminucién de la autoestima, insomnio y pesadillas y sentimiento de
infelicidad general. Con mayor frecuencia la indefensién, puede impedir afrontar el

problema y buscar una via de escape a la situacion.

En la mayoria de los casos los efectos secundarios mas dafiinos en la persona
receptora de violencia son los de tipo psicologico, éstos estan en funcion de la
intensidad, duracion y el grado de violencia; los recursos propios de quien la vive y
la red de apoyo social; sin embargo, los sintomas emocionales mas comunes son

los siguientes (Martinez, 2007):
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a)

b)

Ansiedad

Estard en funcién del grado y continuidad de la violencia. Se presentan en
periodos de arrepentimiento y ternura, pues debido a la ambivalencia se
suscita una ansiedad extrema; por ejemplo, respuestas de alerta y sobresalto
permanentes. La percepcion de amenaza de la vida y a la seguridad personal
provoca una sensacion de temor continuo, dificultades de concentracion,
irritabilidad y un estado de hipervigilancia; asi como trastornos del suefio,
pesadillas y pensamientos obsesivos relacionados con el maltrato y el

maltratador.

Depresion

Por lo general existe una pérdida de autoestima y sentimientos de culpa: la
mujer cree que la conducta de su pareja depende de su propio
comportamiento, se siente responsable e intenta una y otra vez cambiar las
conductas del maltratador; cuando fracasa de forma reiterada, desarrolla
sentimientos de culpabilidad, de fracaso y tiende a efectuar conductas para
evitar la violencia mintiendo, encubriendo al agresor, con encuentros
sexuales a su pesar, sufriendo el maltrato de su pareja contra ella y contra
sus hijos en silencio.

El malestar psicologico crénico en el que se encuentra la mujer produce una
alteracién en su forma de pensar que le hace sentirse incapaz de buscar
ayuda, de proteger a sus hijos y a si misma o de adoptar medidas adecuadas

para pedir ayuda.

c) Aislamiento social

La vergienza social, los limites que el propio maltratador establece para
evitar los contactos con la familia y amigos provocan que la mujer dependa
de su pareja como una fuente de refuerzo social y material; esta circunstancia
hace que se sienta mas vulnerable ante la sociedad y se haga crénico el

miedo a enfrentarse a un futuro que percibe incierto y peligroso.
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d) Trastornos psicosomaticos
Los malos tratos cronicos provocan en la mujer trastornos psicosomaticos
como dolor de cabeza, caida de cabello, pérdida de apetito, ansiedad
cronica, fatiga, problemas intestinales, entre otros. Las mujeres violentadas
por su pareja intima, también registran una marcada disminucién en su
rendimiento intelectual que afecta las actividades laborales y educativas

(ausentismo, dificultades de concentracion).

Hay evidencia ademas de que las consecuencias de la violencia de pareja no se
limitan a las personas adultas que se ven inmersas en el conflicto, sino que también
hay percusiones en los menores que la presencian, pero sin duda éste es un tema
amplio y elemental para esta investigacion, por lo que sera detallado en préximos

apartados.
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1.5 Aspectos legales relativos a la violencia

En 1789 se emiti6 la Declaracion de los Derechos Humanos del Hombre y del
Cuidadano; en la cual se erigié una norma que excluia a ciertos grupos como las
mujeres (quienes representaban la mitad de la poblacion), los negros y los pobres.
Por lo tanto, el concepto de humanidad abarcaba a un pequefio sector: hombres,
blancos, adultos, con posesiones y heterosexuales (Gutiérrez de Velasco, 2000,
citado en Diaz, 2010).

Fue hasta el término de la segunda guerra mundial en 1948, cuando se emite la
Declaracion Universal de los Derechos Humanos que establece que todos los seres
humanos nacen libres e iguales y que por lo tanto hay un conjunto de derechos
inalienables, que tienen por el sélo hecho de ser personas, los cuales abarcan la
vida, la integridad fisica, la libertad, la igualdad ante la ley (Torres 2004, citado en
Diaz, 2010). Sin embargo, Torres (2004, citado en Diaz, 2010) enfatiza la
subsistencia de criterios de jerarquia y por tanto de exclusion. Es asi como, se
visualiza la convergencia entre los derechos humanos y el maltrato familiar;
especialistas en la materia denunciaron que la violencia contra la mujer es la
violacidbn méas constante a estos derechos. Al percatarse de esta situacion, surge en
1994 la Convencion Interamericana para Prevenir, Sancionar y Erradicar la
Violencia contra la Mujer (Diaz, 2010), que sera descrita enseguida.

La Convencion Interamericana para Prevenir, Sancionar y Erradicar la Violencia
contra la Mujer (1994, citado en Comision Nacional de los Derechos Humanos
CNDH, 2013) también nombrada Convencion de Belém do Para, establece por
primera vez el derecho de las mujeres a vivir una vida libre de violencia. De igual
manera ha dado la pauta para la adopcion de leyes y politicas sobre prevencion,
erradicacion y sancion de la violencia contra las mujeres en los Estados parte de la
Convencion (México forma parte de ésta); formulacion de planes nacionales;
organizacién de campafas e implementacién de protocolos y de servicios de
atencion, entre otras iniciativas, y ha sido un aporte significativo al fortalecimiento

del Sistema Interamericano de Derechos Humanos.
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La Convencién considera la existencia de tres ambitos de visibilizacién de la

violencia, los cuales son:

1. En la vida privada: la violencia es ejercida dentro de la familia, la unidad
doméstica o en cualquier otra relacion interpersonal, ain cuando el agresor
no viva con la victima.

2. Enlavida publica: la violencia es ejercida por cualquier persona, ya sea que
ésta se lleve a cabo en la comunidad, en el lugar de trabajo, en instituciones
educativas, establecimientos de salud o cualquier otro lugar.

3. Perpetrada o tolerada por el Estado o sus agentes, donde quiera que ocurra.

Ya que México forma parte de esta convencion, el primero de febrero de 2007 se
publicé la Ley General de Acceso de las Mujeres a una Vida Libre de Violencia, la
cual es obligatoria para toda la Republica Mexicana, su objetivo es establecer la
coordinacion entre la Federacion, las entidades federativas y los municipios para
prevenir, sancionar y erradicar la violencia contra las mujeres, asi como los
principios y modalidades para garantizar su acceso a una vida libre de violencia que
favorezcan su desarrollo y bienestar conforme a los principios de igualdad y de no
discriminacion, ademas, de garantizar la democracia, el desarrollo integral y
sustentable que fortalezca la soberania y el régimen democratico establecidos en la
Constitucion Politica de los Estados Unidos Mexicanos (Articulo 1, p.11, Instituto
Nacional de las Mujeres, 2009).

Esta ley contiene medidas precautorias y cautelares que sefialan a los gobiernos
para que en primer lugar reconozcan que la violencia contra las mujeres es un
problema real y grave, y establece obligaciones para que los gobiernos federal,
estatal y municipal se hagan responsables de dicho problema. En este sentido
obliga al Estado a destinar recursos suficientes para enfrentar la violencia contra las
mujeres, a los congresos locales a legislar en la materia, a las autoridades a
garantizar, por medio de politicas gubernamentales, la atencion, sancion y
erradicacion de la violencia desde el nivel municipal hasta la federacién (Diaz,
2010).
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En otro contexto, la Norma Oficial Mexicana NOM-190 SSA1-1999 engloba criterios
para la atencion médica de la violencia familiar, entré en vigor en marzo de 2000,
es un instrumento para atender en los establecimientos de salud a las personas
involucradas en situacion de violencia familiar y que tiene por objeto establecer los
criterios que el personal de la salud est4 obligado a observar en la deteccion y
diagndstico, atencién médica y la orientacion que se proporcione a los usuarios que
se encuentren involucrados en esta problematica. De igual manera establece
criterios especificos para la promocion de la salud y la prevencion, para la deteccion
y el diagnostico, para el tratamiento y la rehabilitacién, para dar aviso al Ministerio
Publico y para la sensibilizacion, capacitacion y actualizacion del personal

encargado de proporcionar los servicios de salud (Diaz, 2010).

A pesar del avance que significa la publicacion de esta norma en México, la puesta
en practica de forma generalizada, esta muy lejos de lo que se hace en realidad,
por ejemplo, la gran mayoria de los prestadores de servicios de salud la desconocen

y aquellos que estan informados sobre la misma, no la llevan a cabo (Diaz, 2010).

Como es sabido cada pais crea sus propias leyes o normas con base en las
caracteristicas demogréficas, culturales y sociales; dentro de la Republica Mexicana
cada entidad federativa lleva a cabo el mismo procedimiento, es decir, cada Estado,
tiene sus propias leyes que rigen, sancionan o regulan el comportamiento de sus

habitantes.

Haciendo referencia a esto, el gobierno del Distrito Federal creé la Ley de Asistencia
y Prevencion de la Violencia Familiar para el Distrito Federal en 1998, tiene énfasis
en el caracter preventivo, no se habla de agresores y victimas sino de generadores
y receptores, para efectos de esta ley, la familia comprende a las personas unidas
por parentesco consanguineo que estén unidas por matrimonio, concubinato, se

incluyen ademas las uniones por hecho (Diaz, 2010).
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1.6 Violenciay practicas de crianza

La violencia de pareja impacta también en las relaciones de la victima con los hijos,
asociandose a un mayor estrés en la crianza, practicas de crianza mas permisivas
o métodos de disciplina mas duros, controladores y agresivos (Owen, Thompson &
Kaslow, 2006; Rossman y Rea, 2005; Levendosky, Leahy, Bogat, Davidson & Von
Eye: 2006, citados en Cantén et al.,, 2013). Canton y colaboradores (2013)
mencionan que el padre violento (versus no violento) es menos probable que se
implique en la crianza y mas que utilice métodos negativos; es controlador y
autoritario y muestra una escasa consistencia. Suele encolerizarse mas con los

hijos, y es menos probable que permita libertad de expresion y creatividad.

Sin embargo, existe evidencia de que algunas victimas de violencia por parte de su
pareja (alrededor del 20 por 100) aumentan su sensibilidad en el trato con los hijos,
intentando compensar la violencia y crianza abusiva del perpetrador (Holt et al.,
2008, citado en Cantén et al., 2013). Por ejemplo: le proporcionan un contexto
positivo, utilizando conductas de crianza adecuadas (sensibilidad y apoyo),

desestimulando la violencia y mostrandose empaticas o protectoras.

Algunos autores opinan que, tradicionalmente los servicios de atencién a las
victimas han minimizado y a menudo ignorado, el hecho de que las mujeres
maltratadas abusan de sus hijos, de manera similar los servicios de proteccion
infantil no han considerado los efectos de la violencia de pareja sobre las madres
gue son abusivas y negligentes, y sus hijos (Fried, Shlonsky & Lambert, 2008;
Morales, 2008, citados en Cantoén et al., 2013). Esto ha llevado a muchos autores a
considerar la exposicién de los menores a la violencia de pareja como un tipo de
maltrato. Un importante nimero de nifios en todo el mundo padece algun tipo de
maltrato y la exposicion al mismo se encuentra altamente asociado con la
psicopatologia (Wekerle & Wolfe, 1996, citado en Caballo, 2005).
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ll. PSICOPATOLOGIA INFANTIL

A diferencia del tratamiento para adultos, que inicié desde civilizaciones muy
antiguas, el tratamiento de la salud mental del nifio se comienza a ver con claridad
en el siglo XX, antes de esta fecha, especificamente en la Edad Media, los nifios no
eran percibidos, de hecho, practicamente no hay pinturas de ellos durante esta
etapa de la historia; esto refleja la poca importancia que se concebia a este periodo
de la vida. Los infantes eran considerados propiedad de los padres y aunque se les
prodigaba atencion y afecto, lo que prevalecia era dejarlos al cuidado de la nodriza
o de los hermanos mayores (Solloa, 2010).

Por lo que de manera tradicional, la conducta anormal ha sido clasificada con base
en los trastornos de los adultos, incluso algunos autores clinicos consideran que
clasificar trastornos infantiles y de la adolescencia seria contraproducente, asi que
hablar de psicopatologia durante la nifiez y la adolescencia es aun una controversia
(Solloa, 2010).

Sin embargo, se considera pertinente definir a la psicopatologia, ya que es parte
central de este estudio; autores como Wenar (2000, citado en Caraveo-Anduaga,
2007) entienden a la psicopatologia infantil como un desarrollo normal que se ha
vuelto inapropiado o desviado, es decir, hay conductas esperables a cierta edad
pero que si persisten pueden convertirse en patoldgicas. Debido a que la anterior
definicion no logra acotar la acepcion de este término, se recurre al APA Diccionario
Conciso de Psicologia (2010), donde la psicopatologia es el “estudio cientifico de
los trastornos mentales, lo que comprende teoria, etiologia, progreso,
sintomatologia, diagnaostico y tratamiento; o bien las manifestaciones conductuales
0 cognitivas de estos trastornos; por lo que el término en este sentido se utiliza en

ocasiones como sinénimo de psicologia anormal y/o de trastorno mental” (p. 417).

Debido a la carencia de autonomia del nifio y a la variabilidad de su situacion,
aunado a su proceso evolutivo acelerado, la evaluacién infantil es un proceso mucho

mas complejo que el de los adultos, Por otro lado, Archer, 1997; Gonzalez, 1998
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(citados en Lucio & Heredia, 2014) refieren la necesidad de considerar que en la
evaluacion infantil es fundamental, estudiar las conductas, afectos, cogniciones y

estado fisico del nifio, y que la informacion no debe provenir de una sola persona.

Aunado a esta informacion los estudios de epidemiologia psiquiatrica en poblacion
infantil y adolescente de América Latina y el Caribe han sido escasos y poco
comparables en cuanto a los instrumentos de medicion, el rango de edades, la
fuente de informacién (nifio, adolescente, padre, maestro, tutor) y el periodo de
referencia (OPS, 2009).

Sin embargo, es importante sefalar que a partir del afio 2000, se han identificado
seis estudios epidemioldgicos en América Latina- dos de ellos realizados en México-
(Caraveo-Anduaga, 2007; Benjet, Medina-Mora, Zambrano, Borges, & Aguilar-
Gaxiola, 2009, citados en OPS, 2009), con poblacién escolar, la mayoria utilizando
instrumentos diagndsticos estructurados o semiestructurados que proporcionan
diagnésticos segun el DSM-1V, en los que se ha demostrado que los grupos de
trastornos mas frecuentes son los de ansiedad y de conducta. Los adolescentes
tienden a presentar mayores tasas de depresion y ansiedad que los nifios, mientras
gue los varones prepuberes tienden a mostrar tasas mayores de trastorno por déficit
de atencién que el sexo opuesto y tasas ligeramente mayores de trastorno disocial
y oposicionista desafiante, asimismo, detectaron que la edad media de inicio para
el uso de sustancias ilicitas en la Cuidad de México es de 14 afios, uno o dos afios
después del inicio del uso de alcohol y tabaco (OPS, 2009).

En el afilo 2000, segun estadisticas del INEGI (citado en OPS, 2009) el 10% de la
poblacién de la Cuidad de México y area metropolitana, se encontraba entre las
edades de 12 y 17 afos, al mismo tiempo los datos de la Encuesta de Salud Mental
en Adolescentes mostraron que el 16% de estos jévenes desertaron de la escuela;
el 10% tenia responsabilidades adultas (tener hijos, estar casado o trabajar de
tiempo completo) y una tercera parte no vivia con ambos padres (Benjet, Median-
Mora, Borges, Zambrano, Aguilar-Gaxiola (en prensa), citados en OPS, 2009). Casi
el 69% de los entrevistados vivié algun suceso traumatico, por ejemplo, el 13% ha

sufrido maltrato fisico por sus cuidadores y el 19% ha sido testigo de violencia
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intrafamiliar (Orozco, Borges, Benjet, Medina-Mora, Lopez-Carrillo, 2008, citados en
OPS, 2009). Dentro de la misma encuesta, se detectd que alrededor de la mitad de
los adolescentes (51.3%) cumplieron con criterios para algun trastorno mental
alguna vez en la vida. Las fobias tanto especifica como la social, eran los mas
frecuentes, por lo tanto, los trastornos de ansiedad, representan las enfermedades
mentales mas comunes en este grupo etario; seguidas por los trastornos de
impulsividad, los trastornos afectivos y los trastornos por uso de sustancias. Ademas
de que, los trastornos de ansiedad se presentan a edades mas tempranas (mediana

de inicio de 5 afios para fobia especifica y de 6 afios para ansiedad por separacion).

Por otro lado, una investigacion realizada a 3005 adolescentes de 12 a 17 afios de
edad de la Cuidad de México (Borges, Benjet, Medina-Mora, Orozco, & Nock, 2008,
citados en OPS, 2009) encontré6 que el 11.5% de los adolescentes notificd
ideaciones suicidas a lo largo de su vida, mientras que el 3.9% notificO planes
suicidas y 3.1% intentos de suicidio a lo largo de su vida. Los comportamientos
suicidas se presentaban aproximadamente a los 10 afios de edad, y la edad de
mayor riesgo era la de 15 afios. La prevalencia de comportamientos suicidas era

mas alta entre los adolescentes con antecedentes de un acontecimiento traumatico.

Cualquier acontecimiento traumatico se asociaba con un incremento de 3.2 veces
en las probabilidades de ideacion, de 5.1 veces en las probabilidades de
planificacion y de 6.6 veces en las de intento de suicidio (Borges, Benjet, Median-
Mora, Orozco, & Nock, 2008, citados en OPS, 2009).

Hasta hace poco tiempo se ha prestado atencién a la psicopatologia en las nifias,
comparado con el nimero de estudios centrados en los nifios. Habian excluido
totalmente al sexo femenino de las muestras o bien ignorado la cuestién de género
al examinar los hallazgos para ambos conjuntamente. Sin embargo, las
investigaciones epidemioldgicas sefialan que los problemas externalizantes son
mas prevalentes en los nifios que en las nifias (Achenbach et al., 1991, citado en
Caballo, 2005). Se ha encontrado también que los varones superan al nimero de

mujeres en la mayoria de los trastornos de la infancia y la adolescencia, con las
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excepciones de los trastornos de alimentacion, depresion, trastornos de ansiedad y
mutismo selectivo (Hartung & Widiger, 1998, citados en Caballo, 2005).

La investigacion al respecto revela que las diferencias debidas al género en la
psicopatologia infantil interactian con la edad. Los nifilos manifiestan mas
dificultades que las nifias durante la primera y mediana infancia, especialmente con
respecto a los trastornos de comportamiento perturbador. Las dificultades en las
mujeres pueden aumentar en la adolescencia, con mayores tasas de depresiony el
estado de animo disforico desde la mitad de la adolescencia hasta la edad adulta
(Caballo, 2005).

De igual forma la evidencia sugiere que los problemas externalizados son mas

estables a lo largo del tiempo que los problemas internalizados (Caballo, 2005).

No obstante respecto a la salud mental en América Latina se han encontrado
deficiencias, y en México esto no es la excepcion, por ejemplo, en la Republica
Mexicana sélo existe un hospital psiquiatrico infantil, situado en la cuidad capital,
por lo que las necesidades de atencion son mayores, con una prevalencia de
utilizaciéon de 13.7% de adolescentes con algun trastorno en el dltimo afio. Ademas,
solo la mitad de los que acudieron a los servicios recibieron algin tratamiento
minimamente adecuado (Borges, Benjet, Medina-Mora, Orozco, & Wang, 2008,
citados en OPS, 2009).

Por lo que para fines de esta investigacion, a continuacion se mencionaran
estadisticas obtenidas de la base de datos del Hospital Psiquiatrico “Dr. Julian N.
Navarro”, localizado en la Ciudad de México; de la cual resulta lo siguiente; durante
estos Ultimos cinco afios han asistido 13,361 varones, comparado con 8,554
mujeres de edades comprendidas entre 4 y 19 afos, de las cuales la edad mas
frecuente a la que asisten a solicitar un servicio a este hospital es de 8 afos. Dentro
del grupo de los varones los trastornos mas comunes son las perturbaciones de la
actividad y la atencion representando un 27.54%, seguido del trastorno general del
desarrollo no especificado con 13.83% y el trastorno depresivo leve teniendo 9.39%.
Por otro lado, respecto al sexo femenino, la prevalencia de trastornos psiquiatricos

es la siguiente: trastorno depresivo moderado con 19.21%; las perturbaciones de la
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actividad y la atencion 9.63% y el trastorno depresivo grave sin sintomas psicéticos
obteniendo el 5.84% (Hospital Psiquiatrico Infantil “Dr. Juan N. Navarro”, 2016).
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2.1 Etiologia

Como en muchas otras areas de ciencias de la salud, en psicologia y
particularmente en psicopatologia hay una serie de fendmenos y/o condiciones que
pueden incrementar la probabilidad de padecer alguna enfermedad o trastorno, por
lo que a continuacion serdn mencionados algunos de estos factores

especificamente dentro del grupo etario infancia-adolescencia.

El modelo estadistico parte del consenso de la mayoria para definir lo que es
normal; la normalidad se expresa en términos estadisticos (media, mediana, moda)
comparando el comportamiento de los individuos. Por lo tanto, las desviaciones de

la norma de la poblacion son el parametro para definir la anormalidad (Solloa, 2010).

En el modelo sociocultural, la normalidad se decide por lo que es deseable, segun
la sociedad. Para decidir si una conducta es normal para una sociedad es necesario
determinar si su funcién es la de mantener y promover la cultura. Un parametro
sociocultural puede determinar lo que estadisticamente es normal y viceversa, por
lo que, para definir lo normal es imprescindible tomar en cuenta el buen
funcionamiento interno, ya que muchos individuos con inhibiciones neuréticas
intensas se comportan bien socialmente, pero hay un gran malestar subjetivo
(Solloa, 2010).

De la clasificacion psiquiatrica de los trastornos mentales se deriva el modelo
clinico, como en el caso de los modelos anteriores esta concepcioén de normalidad-
anormalidad esta influida por factores sociales. La Organizacién Mundial de la Salud
y la Asociacibn Americana de Psiquiatria se han basado en este modelo para
unificar criterios en cuanto a la definicion, diagnostico y caracteristicas clinicas de
los diferentes trastornos mentales. La unificacion de los criterios ha permitido
mejores investigaciones sobre las diferentes patologias, e impulsado y maximizado

la prevencién y tratamiento (Solloa, 2010).

Como es bien sabido el ser humano, es una unidad bio-psico-social y cultural, por

consiguiente, la influencia de variables de los cuatro subsistemas interactian,
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mediadas principalmente por el entorno social inmediato, para conformar la

personalidad y el proceso de salud-enfermedad.

De esta forma, Wenar y Kerig (2006, citado en Caraveo & Soriano, 2013) mencionan

que el desarrollo incluye la dimension del tiempo a través de cinco contextos:

biolégico, individual, familiar, social y cultural, los cuales se describen a

continuacion:

a)

b)

d)

Contexto biolégico

Involucra influencias organicas que son relevantes para el entendimiento del
desvio del desarrollo normal: genético (conjunto de rasgos, ideas,
circunstancias etc., que son transmitidas), neuropsicologico (funciones
neuroldgicas, psicologicas, la quimica y estructura cerebral) y el
temperamento (tipo, personalidad, caracteristicas y dimensiones de la forma
de ser de cada persona).

Contexto individual

Concierne a la variables psicoldgicas de cada persona, es decir, al desarrollo
cognitivo (intentos del nifio para adaptarse al medio ambiente y la
comprensién del entorno fisico y social), el desarrollo emocional (tipo de
apego, entornos interactivos, cuidado y socializacién) y las expectativas
interiorizadas acerca de las relaciones con los demas como el apego,
desarrollo del yo, el desarrollo moral y lo relativo al sexo y género.

Contexto familiar

Es de suma importancia en el desarrollo del nifio, ya que, existen patrones
normativos de estructura familiar, crianza y tipo de relacién, por lo que es
importante poner en relieve las cualidades de la familia que influyen en el
desarrollo.

Contexto social

Es importante poner especial interés en las relaciones positivas e
involucramiento entre pares, como la popularidad, la amistad, asi como su
contraparte negativa, el rechazo y las conductas antisociales. Se debe

considerar también los adultos que no son parte de su familia, como los
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maestros u otras figuras de autoridad que pueden proveer al nifio de modelos
positivos 0 negativos.

e) Contexto cultural
La cultura juega un papel importante con factores que pueden incrementar el
riesgo o protegerlo de una psicopatologia; como son: la clase social, la raza,
la etnia; asi como las normas culturales. Dentro de una cultura especifica
puede existir la probabilidad de que una conducta pueda ser considerada

como psicopatologica.

Gracias a que este etapa de la vida, es primordial para el éptimo desarrollo, y por
tanto, complicada de evaluar, diagnosticar y tratar, surge la psicopatologia del
desarrollo, la cual no sigue un modelo tedrico unitario, Sino que es una guia para
una perspectiva organizacional del nifio y del adolescente; ésta perspectiva ve al
ser humano de manera holistica, es decir, como un sistema integrado y dinamico
en el cual todos los dominios del desarrollo (cognitivo, social, emocional y biol6gico)

estan en continua interaccion uno con otro (Caraveo & Soriano, 2013).

Esta, va mas alla de modelos tradicionales de enfermedad mental al enfatizar el
funcionamiento biologico y psicolégico en un modelo general de regulacion del
desarrollo (Lucio & Heredia, 2014). Ademas, una de las principales contribuciones,
es la identificacion de factores de riesgo de un individuo en particular en un contexto
particular, pues son pocos los factores de riesgo que se pueden considerar como
generales o universales. Algunos de estos factores que se estudiaron en las

primeras investigaciones respecto a los nifios son:

Enfermedad mental de la madre (cronicidad)
- Ansiedad en la madre

- Pocas perspectivas en la educacion del hijo
- Falta de educacion de los padres

- Pertenecer a un grupo minoritario

- Estilo de interaccion inadecuado

- Falta de apoyo familiar

- Sucesos de vida estresantes
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- Maltrato de padres o cuidadores

- Bajo nivel socioeconémico

Estas primeras investigaciones concluyeron que ninguno es por si mismo definitivo
y que lo mas importante es la acumulacion de riesgos que se da en poblaciones
vulnerables, pero ademas que hay diferentes formas de responder a los ambientes
de alto riesgo dentro de los cuales se encuentra la adaptacion positiva a pesar del
riesgo (Lucio & Heredia, 2014).

La clave para entender el desarrollo desde esta perspectiva es atender a las tareas,
actitudes y conductas claves de cada etapa. El desarrollo previo puede tener un
efecto restrictivo o favorecedor en el futuro, que tiende a incrementar la probabilidad
de psicopatologia, sin embargo, en el continuo entre el desarrollo normal y anormal,
muchos de los factores de riesgo en cada contexto, pueden intervenir para cambiar

el curso del desarrollo (Caraveo & Soriano, 2013).

Sameroff (s.f., citado en Meneghello, 2000) agrega factores de riesgo los cuales
son: rigidez en las actitudes, creencias o valores de la madre respecto al desarrollo
del nifio, déficit en el rol de la madre que dificulta la interaccion entre ella 'y el nifio y
perturba el desarrollo del infante, estatus ocupacional poco calificado del jefe del

hogar, educacion materna minima y poco apoyo familiar.

Rutter (1990, citado en Caraveo & Soriano, 2013) menciona por su parte la
existencia de factores de vulnerabilidad o elementos condicionantes que

contribuyen al riesgo, tales como:

1. Género. Los nifios tienen mayor probabilidad de presentar problemas de
conducta que las nifias ante la presencia de tensiones en el hogar.

2. Temperamento. Lo infantes con un temperamento dificil, son blanco de la

irritabilidad, critica y hostilidad de los padres.

Ausencia de una adecuada relacién con los padres

Escasas habilidades de planeacion

Falta de experiencias escolares positivas

o 0 bk~ w

Falta de cuidado afectivo
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7. Deficiente habilidad para socializar
8. A nivel socio-cultural, los nifios con caracteristicas personales que no

encajan en las expectativas del grupo social

Sin embargo, los niflos que logran hacer un buen ajuste a pesar de estar inmersos
en riesgos, son llamados resilientes. Autores como Werner y Smith (1992, citado en
Caraveo & Soriano, 2013) mencionan que a través del modelo de la psicopatologia
del desarrollo, se entiende la resiliencia como el balance entre el riesgo y los
factores protectores. En un estudio estos autores identificaron tres grupos de

proteccion, los cuales son:

a) Inteligencia normal y atributos personales, entre los que se encuentran:
fortaleza, vigor y temperamento sociable, mismos que facilitaron una
respuesta positiva en la interaccion con familiares y otros adultos.

b) Lazos afectivos con padres sustitutos o hermanos mayores que fomentaron
la confianza, la autonomia y la iniciativa.

c) El sistema de apoyo externo, como la escuela, la iglesia y grupos de amigos
donde se recompensa la capacidad de logros.

También se ha reconocido la importancia de la recreacion de las madres que
realizan las labores del hogar, las actividades recreativas en familia, las expectativas
y opciones de educacién y trabajo, las actividades extraprograméaticas de los nifios
y la participacion en instituciones sociales. Pero al mismo tiempo, la autoestima es
un factor protector, muy importante que se desarrolla en la primera infancia
(Meneghello, 2000). Ademas, este autor, menciona algunas caracteristicas de la
comunidad que actian como factores protectores y pueden favorecer la formacion
de nifios resilientes, como son: una atmésfera de responsabilidad, educacion que
fomente autoconfianza, una relacion estable con algun profesor o adulto de la
comunidad, oportunidad para que los jovenes participen en alguna actividad social
0 con remuneracion econdémica, recursos para el cuidado de los nifios, recreacion

y/o entrenamiento de un oficio.
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2.2 Tipologia y clasificacion

El ser humano desde siempre ha experimentado la necesidad de entender, controlar
y predecir los hechos de la naturaleza, por lo que requiere de la elaboracion de
explicaciones o conceptos interpretativos de tales fendmenos. Adicionalmente, la
necesidad de comunicar eficientemente tales interpretaciones conduce a la
construccion de términos con qué denominarlos y a la formulacion de criterios
definitorios de los mismos. Estos criterios buscan establecer limites entre lo que el
fenémeno es y lo que no es (Asociaciéon Psiquiatrica de América Latina, 2004).

Si diferenciar normalidad de patologia en el adulto es dificil, dicha diferenciacion
resulta mucho més complicado en el nifio, nifia y/o adolescente, ya que el desarrollo
del menor no es lineal sino que implica la existencia de alteraciones o conflictos que
expresa a través de sintomas, alteraciones puntuales, indicadores de trastornos

funcionales o de enfermedades psicosomaticas (Vives, 2007).

Por consiguiente, la clasificacion debe considerarse mas como un lenguaje que
como una coleccion de objetos (Rutter &Taylor, 2003, citados en Lucio & Heredia,

2014), porque puede permitir la comunicacion entre los profesionales de la salud.

De acuerdo con Gonzalez y colaboradores (1998, citados en Lucio & Heredia,
2014), se pueden distinguir dos tipos de sistemas de clasificacion de las alteraciones

de la infancia y adolescencia, los cuales son:

1) Sistema de clasificacion derivado de la nosologia de adultos, los cuales estan
basados en opiniones y observaciones de diferentes profesionales en la
practica clinica (DSM, CIE).

Algunas de las ventajas de estas clasificaciones, es que utilizan un enfoque
descriptivo; las categorias diagndsticas estan definidas con base en signos y
sintomas identificables, a los que se ha denominado criterios operacionales de
diagnéstico. Estas clasificaciones son categoriales ya que la unidad de clasificacion
es la categoria basada en la observacion vy juicio clinico (Domenech & Ezpeleta,
1995, citados en Lucio & Heredia, 2014).
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2) Sistemas de clasificacion creados en particular para la infancia, se dividen en

categoriales, dimensionales y evolutivos.

Los sistemas de clasificacion para infantes se derivaron de la perspectiva
psicoanalitica, éstos tenian un respaldo tedrico importante, pero poca validez
empirica. Ya que el diagndstico del menor estaba determinado por: el
funcionamiento del nifio en cuanto al desarrollo de las pulsiones, ego y super ego;
puntos de fijacidn y regresion; tolerancia a la frustracion; ansiedad, conflictos y

potencial de sublimacion (Lucio & Heredia, 2014).

Afos después, surgen las clasificaciones multiaxiales que tienen como
caracteristica la formulacion sistematica de las condiciones del paciente y factores
asociados en diferentes ejes (Lucio & Heredia, 2014); con el propdsito de capturar
sus componentes criticos para el tratamiento y la evolucion del paciente (Mezzich y
Jorge, 1993; Mezzich, 1995, citados en Asociacion Psiquiatrica de América Latina,
2004).

No obstante, Achenbach y Rescorba (2007, citados en Lucio & Heredia, 2014)
consideran que para evaluar la psicopatologia del nifio hay que ir de abajo hacia
arriba, es decir, partir de los problemas que reportan padres y maestros para
establecer el diagnostico, porque las categorias psiquiatricas van de arriba hacia
abajo, esto es, primero se tiene un constructo y a partir de ahi se evalta el problema

del menor.

Se ha estado mencionando a lo largo de parrafos anteriores el inicio de la
clasificacion infantil y adolescente, ahora es momento de mencionar la tipologia

existente y la mas viable para fines de esta investigacion.

El Manual Diagnéstico y Estadistico de los Trastornos Mentales (DSM por sus siglas
en inglés), realizado por la Asociacibn Americana de Psiquiatria presenta entre sus
principales objetivos, el proporcionar una guia util para la practica clinica. Entre sus
objetivos adicionales, destaca el de facilitar la investigacion, mejorar la
comunicacion entre los profesionales y servir de herramienta para la ensefianza de

la psicopatologia. Sin embargo, algunos autores critican esta clasificacion, por
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multiples causas, pero la principal consiste en su dependencia del modelo médico

de la enfermedad, del mismo modo, los criterios que se definen en los trastornos

son considerados como ambiguos (Vives, 2007).

En su mas reciente version, el DSM V, clasifica a los trastornos de la infancia y la

adolescencia de la forma siguiente:

Trastornos del neurodesarrollo

- Discapacidad intelectual

Leve

Moderado

Grave

Profundo

Retraso global del desarrollo

Discapacidad intelectual no especificada

- Trastornos de la comunicacion

Trastorno del lenguaje

Trastorno fonoldgico

Trastorno de fluidez de inicio en la infancia (tartamudeo)
Trastorno de la comunicacion social

Trastorno de la comunicacién no especificado

- Trastorno del espectro autista

- Trastorno por déficit de atencién/hiperactividad

Presentacion combinada
Presentacion predominante con falta de atencién
Presentacion predominante hiperactiva/impulsiva

Trastorno por déficit de atencidén/hiperactividad no especificado

- Trastorno especifico del aprendizaje

Con dificultad en la lectura (especificar si con precision en la lectura

de palabras, velocidad o fluidez de la lectura, comprension lectura)

63



- Con dificultad en la expresion escrita (especificar si con correccion
ortografica, correcciobn gramatical y puntuacion, claridad u
organizacion de la expresion escrita)

- Con la dificultad matematica (especificar si con memorizacion de
operaciones aritmeéticas, calculo correcto o fluido)

Trastornos motores

- Trastorno del desarrollo de la coordinacion

- Trastorno de movimientos estereotipados

- Trastorno de tics

- Trastorno de Gilles la Tourette
- Trastorno de tics motores o vocales persistente
- Trastorno de tics transitorio
- Otro trastorno de tics especificado
- Trastorno de tics no especificado
- Otros trastornos del neurodesarrollo
- Otro trastorno del neurodesarrollo especificado

- Trastorno del neurodesarrollo no especificado

Trastornos disruptivos, del control de los impulsos y de la conducta
- Trastorno negativista desafiante
- Trastorno explosivo intermitente
- Trastorno de la conducta
Trastorno de la personalidad antisocial
- Piromania
- Cleptomania
- Otro trastorno disruptivo, del control de los impulsos y de la
conducta
- Otros problemas que pueden ser objeto de atencién clinica
Problemas de relacion
- Problema de relacion entre padres e hijos
- Problema de relacion con los hermanos

- Educacion lejos de los padres
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- Nifio afectado por una relacion parental conflictiva

En comparacién, la segunda clasificacion es la realizada por la OMS, nombrada

Clasificacion Internacional de Enfermedades Mentales (CIE), la cual maneja la

siguiente categorizacion en su décima y ultima edicién.

Trastornos del comportamiento y de las emociones de comienzo habitual en la

infancia y adolescencia

- Trastornos hipercinéticos

Trastornos de la actividad y de la atencién
Trastorno hipercinético disocial
Otros trastornos hipercinéticos

Trastorno hipercinético sin especificacion

- Trastorno disociales

Trastorno disocial limitado al contexto familiar
Trastorno disocial en nifios no socializados
Trastorno disocial en nifios socializados
Trastorno disocial desafiante y oposicionista
Otros trastornos disociales

Trastorno disocial sin especificacion

- Trastorno disociales y de las emociones mixtos

Trastorno disocial depresivo
Otros trastornos disociales y de las emociones mixtos

Trastorno disocial y de las emociones mixto sin especificacion

- Trastorno de las emociones de comienzo habitual en la infancia

Trastorno de ansiedad de separacién de la infancia
Trastorno de ansiedad fobica de la infancia
Trastorno de hipersensibilidad social de la infancia
Trastorno de rivalidad entre hermanos

Otros trastornos de las emociones en la infancia

- Trastornos del comportamiento social de comienzo habitual en la infancia y

adolescencia
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Mutismo selectivo

Trastorno de vinculacion de la infancia reactivo

Trastorno de vinculacion de la infancia desinhibido

Trastorno del comportamiento social en la infancia y la adolescencia

sin especificacion

Trastornos de tics

Trastorno de tics trasnsitorio
Trastorno de tics cronicos motores o fonatorios combinados

Trastorno de tics sin especificacion

Otros trastornos de las emociones y del comportamiento de comienzo

habitual en la infancia y adolescencia

Enuresis no organica

Encopresis no organica

Trastorno de la conducta alimentaria en la infancia

Pica en la infancia

Trastorno de estereotipias motrices

Tartamudeo

Farfulleo

Trastornos de las emociones y del comportamiento de comienzo

habitual en la infancia o en la adolescencia sin especificacion

Trastornos del desarrollo psicologico

Trastornos especificos del desarrollo del habla y del lenguaje
- Trastorno especifico de la pronunciaciéon
- Trastorno de la expresion del lenguaje

- Trastorno de la comprension del lenguaje

Trastornos especificos del desarrollo del aprendizaje escolar

Trastorno especifico de la lectura

Trastorno especifico de la ortografia

Trastorno especifico del calculo

Trastorno mixto del desarrollo del aprendizaje escolar
Otros trastornos del desarrollo del aprendizaje escolar
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- Trastornos generalizados del desarrollo

Autismo infantil

Autismo atipico

Sindrome de Rett

Otro trastorno desintegrativo de la infancia

Trastorno hipercinético con retraso mental y movimientos

estereotipados

Otra clasificacion util pero poco utilizada en México es la Guia Latinoamericana de

Diagnostico Psiquiatrico (GLADP), la cual intenta optimizar el uso y la utilizacion del

capitulo de trastornos mentales de la 102 revision de la Clasificacion Internacional
de Enfermedades (CIE-10, [WHO], 19922, citado en Asociacién Psiquiatrica de

Ameérica Latina, 2004), por lo que comporta una evaluacion critica de los estandares

internacionales y la formulacién de un modelo de evaluacién y diagnéstico con base

en la apreciacion de la realidad y necesidades de la poblacion latinoamericana. Es

asi como, la GLADP, presenta la siguiente clasificacion, respecto a este grupo

etario.

- Trastornos especificos del desarrollo del habla y del lenguaje

Trastorno especifico de la pronunciacién
Trastorno del lenguaje expresivo
Trastorno de la recepcion del lenguaje
Afasia adquirida con epilepsia

Trastorno del desarrollo del habla y del lenguaje, no especificado

- Trastornos especificos del desarrollo de las habilidades escolares

Trastorno especifico de la lectura

Trastorno especifico del deletreo (ortografia)

Trastorno especifico de las habilidades aritméticas

Trastorno mixto de las habilidades escolares

Otros trastornos especificados del desarrollo de las habilidades
escolares

Trastorno del desarrollo del habla y del lenguaje, no especificado
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- Trastornos generalizados del desarrollo
- Autismo en la nifiez
- Autismo atipico
- Sindrome de Rett
- Otro trastorno desintegrativo de la nifiez
- Trastorno hiperactivo asociado con retraso mental y movimientos
estereotipados
- Sindrome de Asperger
- Otros trastornos generalizados del desarrollo, especificados
- Trastornos emocionales y del comportamiento que aparecen habitualmente
en la nifiez y en la adolescencia
- Trastornos hipercinéticos
- Perturbacion de la actividad y la atencion
- Trastorno hipercinético de la conducta
- Trastorno hipercinético, no especificado
- Trastornos disociales
- Trastorno disocial limitado al contexto familiar
- Trastorno disocial en nifios no socializados
- Trastorno disocial en nifios socializados
- Trastorno opositor desafiante
- Otros trastornos disociales, especificados
- Trastornos emocionales de comienzo especifico en la nifiez
- Trastorno de ansiedad de separacion en la nifiez
- Trastorno de ansiedad fobica en la nifiez
- Trastorno de ansiedad social en la nifiez
- Trastorno de rivalidad entre hermanos
- Otros trastornos emocionales en la nifiez, no especificados
- Trastorno de ansiedad generalizada en la nifiez
- Trastorno del comportamiento social de comienzo especifico en la
nifiez y en la adolescencia

- Mutismo selectivo
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- Trastorno de la vinculacion en la nifiez tipo desinhibido
- Otros trastornos del comportamiento social en la nifiez
- Otros trastornos emocionales y del comportamiento que aparecen
habitualmente en la nifiez y en la adolescencia
- Enuresis organica
- Encopresis no organica
- Trastorno de la ingestion alimentaria en la infancia y la nifiez
- Pica en la infancia y la nifiez
- Trastornos de los movimientos estereotipados
- Tartamudez
- Fafulleo
- Oftros trastornos emocionales y del comportamiento que
aparecen habitualmente en la niflez y en la adolescencia,

especificados

Desde otra perspectiva Solloa en 2010, cre6 la siguiente clasificacion de los
trastornos mentales en la infancia y la adolescencia, la cual es util para esta
investigacién, ya que del instrumento utilizado para evaluar psicopatologia en nifios

y adolescentes del Dr. Caraveo, genera una clasificacion similar a la de esta autora.

Trastornos que influyen en los procesos de desarrollo y de aprendizaje

Retraso mental

Trastornos generalizados del desarrollo

- Trastorno autista

- Trastorno de Rett

- Trastorno desintegrativo infantil
- Trastorno de Asperger

Trastorno reactivo de vinculacidon en la infancia o la nifiez

Trastornos de la comunicacion

- Trastorno de lenguaje (mixto y expresivo)
- Trastorno fonolégico

- Tartamudeo
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- Trastorno del aprendizaje
Trastornos con sintomas exteriorizados (comportamiento perturbador)
- Trastorno por déficit de atencion, hiperactividad
- Trastorno negativista desafiante
- Trastorno disocial

Trastornos con sintomas interiorizados (emocionales)

Trastornos de ansiedad
- Ansiedad por separacion
- Personalidad por evitacion y fobia social
- Ansiedad generalizada

- Fobia simple

Trastorno obsesivo-compulsivo

Trastornos del estado de animo

- Depresion infantil
- Suicidio en los nifios

- Trastorno bipolar en los nifios

Desérdenes del suefio
- Pesadillas
- Terrores nocturnos

- Sonambulismo

Todas estas clasificaciones han permitido en la mayoria de los casos que la
evaluacion de la poblacion infantil contenga criterios especificos para que cada
profesional del area de salud mental pueda brindar un tratamiento especializado y

enfocado al padecimiento actual que presenta el menor.
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2.3 Evaluacién y diagndstico

Algunos de los instrumentos de evaluacion y diagnostico utilizados mayormente
para detectar problemas referentes a las patologias o alteraciones con mayor
prevalencia en poblacion infantil y adolescente en la Republica Mexicana son:
Escala de Ansiedad Manifiesta en Nifios revisada 2da edicion (CMASR-2); el
Cuestionario de Conductas Antisociales-delictivas (A-D); la Entrevista para
Sindromes Psiquiatricos en Nifios y Adolescentes (chIPS); el Inventario Multifasico
de la Personalidad Minnesota para Adolescentes (MMPI-A); y el Cuestionario Breve
de Tamizaje y Diagnostico de Problemas de Salud Mental en Nifios y Adolescentes
(CBDT), los cuales seran desglosados a continuacion, sin embargo, este ultimo sera
explicado a detalle ya que ha sido utilizado junto con la Escala de Violencia e indice
de Severidad (EV) para la presente investigacion, la cual también sera descrita en

este apartado.

2.3.1 Escala de Ansiedad Manifiesta en Nifios revisada, 2da Ed. (CMASR-2)

Se utiliza para nifios y adolescentes de 6 a 19 afios, tiene como objetivo evaluar el
nivel y la naturaleza de la ansiedad en nifios con problemas de estrés académico,
ansiedad ante los examenes, conflictos familiares, asi como problemas de
adicciones, conductas perturbadoras, problemas de personalidad, entre otros
(Manual Moderno, 2014).

El CMASR-2 es un instrumento de autoinforme que consta de 49 reactivos
designados a evaluar el grado y naturaleza de la ansiedad en nifios. El nifio
Gnicamente responde a las preguntas con Si o No. Las puntuaciones obtenidas dan
como resultado el indice de Ansiedad Total pero también proporcionan cinco
calificaciones adicionales que tiene que ver con la ansiedad fisiolégica, inquietud,
ansiedad social, defensividad e indice de respuestas inconsistentes (Manual
Moderno, 2014).
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2.3.2 Cuestionario de Conductas Antisociales-Delictivas (A-D)

El autor de este cuestionario es Nicolas Seisdedds, en el cual se evalua nifios y
adolescentes entre 11 y 19 afios de edad, que tiene como objetivo detectar la
existencia de conductas antisociales y delictivas en individuos de estas edades
(Manual Moderno, 2014).

Es un cuestionario que consta de 40 reactivos, que recogen una amplia gama de
comportamientos sociales indicativos de propension o presencia de conductas de
tipo delictivo. Con base en analisis factoriales, se determinaron las dimensiones que
cubre el Cuestionario que son: a) un factor de conducta delictiva o delincuente (D),
es decir, comportamientos ilegales y b) un factor de conductas antisociales (A) que
rozan la frontera con lo que cae fuera de la ley (Manual Moderno, 2014).

2.3.3 Entrevista para Sindromes Psiquiéatricos en Nifios y Adolescentes
(CHIPS)

Los autores de esta entrevista son Weller y Weller, la cual es aplicable a personas
de entre 6 y 18 afios de edad y tiene como propdsito la obtencion de informacion de
manera rapida y eficiente que permita al clinico sondear la presencia de 20

trastornos en nifios y adolescentes (Manual Moderno, 2014).

La ChIPS es una entrevista psiquiatrica altamente estructurada, cuya base se
encuentra estrictamente en los criterios del DSM-IV. Esta entrevista detecta la

presencia de 20 trastornos psiquiatricos, entre ellos (Manual Moderno, 2014):

- Trastorno por déficit de atencion con hiperactividad
- Trastorno negativista desafiante

- Trastorno disocial

- Abuso de sustancias

- Trastorno de ansiedad por separacion

- Trastorno obsesivo-compulsivo

- Trastorno por estrés postraumatico

- Anorexia — Bulimia

72



- Enuresis — Encopresis
- Esquizofrenia — Psicosis
Ademas, ChIPS cuestiona los estresores psicosociales, incluyendo el abuso o

abandono del nifio.

2.3.4 Inventario Multifasico de la Personalidad Minnesota para Adolescentes
(MMPI-A)

Los autores de este inventario son Butcher y colaboradores, fue adaptada al espariol
por Emilia Lucio, es utilizada en adolescentes de 14 a 18 afios edad, tiene como
meta identificar los principales problemas personales, sociales y conductuales, asi
como la psicopatologia del adolescente (Manual Moderno, 2014).

Se utiliza primordialmente para la identificacion, diagndstico y elaboracion de planes
de tratamiento en diversidad de escenarios: hospitales, escuelas, practica privada,

centros de atencidon a menores infractores, etc.

Consta de 478 reactivos. Los primeros 350 reactivos permiten la calificacion de las
escalas clinicas y tres de las de validez. Se elaboraron para esta version escalas de
contenido y suplementarias, las cuales permiten abordar problemas familiares,
trastornos de la alimentacion y farmacodependencia entre otras situaciones

problema comunes entre los adolescentes (Manual Moderno, 2014).

2.3.5 Cuestionario Breve de Tamizaje y Diagnéstico (CBDT)

Para la evaluacion y vigilancia de la salud mental en la poblacion infantil y
adolescente de México, es creado un instrumento de sencilla aplicacién pero con
suficiente validez que permite identificar y explorar conductas clave para el
diagnéstico de los problemas y manifestaciones psicopatologicas mas comunes en
las dos primeras etapas de la vida de un ser humano, con base en los motivos de
consulta en los servicios de salud mental (Caraveo, 2006, citado en Caraveo &
Soriano, 2013).
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El instrumento aborda algunas conductas que tienden a agruparse en
constelaciones que sefialan la presencia de probables sindromes psicopatolégicos
que pueden agruparse en problemas de atencién, conducta disocial, ansiedad,
depresion y otro tipo de alteraciones especificas como problemas de lenguaje,
epilepsia y conductas impulsivas (Caraveo, 2007, citado en Caraveo & Soriano,
2013).

El cuestionario debe ser respondido por un adulto a cargo del menor y que por lo
tanto, conozca su comportamiento y desarrollo. Para cada sintoma y conducta
explorada se pregunta acerca de la presencia, es decir, que ésta esté presente de
forma frecuente durante el dltimo afio, y de su continuidad en caso de haber iniciado
antes; si tuvo inicio antes del ultimo afio, debe indagarse la edad aproximada en la
que empez6 a manifestarse la conducta, con el fin de evaluar el desarrollo de la
condicién y sopesarla clinicamente. De esta forma, se busca asegurar que el

sintoma o conducta sea significativa y relevante actualmente.

A continuacién seran presentados los reactivos que forman parte del instrumento, y

las caracteristicas que el aplicador de éste, debe tomar en cuenta para cada uno.

Q5 Numero de hijo. En este reactivo se escribe la posicidon que ocupa el hijo de

referencia.

Q6 ¢Su lenguaje es anormal (retardado, incomprensible, tartamudo). Para este

sintoma, la presencia es lo mas importante y no necesariamente la frecuencia

Q7 ¢ Tiene problemas para dormir?. Algunos problemas para dormir son: que no se
guiera ir a dormir a la hora que corresponde, que se despierte en las noches, que
en las mafanas le cueste trabajo levantarse. En estos sintomas si es importante
tomar en cuenta la frecuencia, para precisar la relevancia clinica del sintoma, se
recomienda por lo tanto, preguntar de acuerdo a lo presentado en el tltimo mes (sin
tomar en cuenta el fin de semanay el periodo vacacional). El sintoma sera frecuente

cuando el nifio lo presente al menos tres dias a la semana.
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Sin embargo, en el caso de otros trastornos del dormir (sonambulismo y terrores
nocturnos) se excluye el criterio de frecuencia, tomandose solo la presencia del

fenébmeno.

Q8 ¢ Tiene dolores de cabeza frecuentes?. Es importante considerar el criterio de
frecuencia y que no sea consecuencia de una enfermedad fisica diagnosticada.
Para determinar la relevancia clinica se toma como base el criterio de al menos tres
dias a la semana. En este caso si se incluyen todos los dias de la semana y periodos

vacacionales.

Q9 ¢ Se ha fugado de la casa?. En ésta pregunta no es necesario tomar en cuenta
la frecuencia sino la presencia de la conducta y explorar el contexto en el que

acontece.

Q10 ¢ Roba dinero o cosas de la casa o fuera del hogar?. Tampoco es necesario
tomar en cuenta la frecuencia, sino la presencia de la conducta y evaluar el contexto

en el que acontece.

Q11 ¢Es muy nervioso (a) o miedoso (a) sin haber una buena razén?. En el caso
de esta pregunta es importante evaluar si hay sintomas de ansiedad tales como:
comerse las ufias, que le suden las manos, que se asuste por todo, que se preocupe

mucho.

Q12 ¢Es lento para aprender en comparacién con otros nifios/jévenes?. No es
necesario tomar en cuenta la frecuencia. Se recomienda preguntar acera de los

reportes de los profesores.

Q13 ¢ Se aisla y casi nunca juega con otros nifios (as)?. No es necesario tomar en
cuenta el criterio de frecuencia, se debe evaluar la presencia de la conducta de

asilamiento en diversos ambientes: escolar, familiar, vecindario.

Q14 ¢Se orina en la cama en la noche?. Este sintoma se tomara como presente

cuando ocurra al menos dos dias por semana u a partir de los cinco afios.

Q15 ¢ Es demasiado dependiente o apegado a los adultos?. Tampoco es necesario

considerar el criterio de frecuencia. Algunas recomendaciones para corroborar la
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presencia de esta sintoma es plantear preguntas tales como: ¢ Le cuesta trabajo

irse a dormir s6lo? 0 ¢ Tiene mamitis o papitis?.

Q16 ¢Le da miedo ir a la escuela?. No es necesario tomar en cuenta el criterio de

frecuencia

Q17 ¢No se puede estar quieto(a) en su asiento y siempre se esta moviendo?. Es
importante evaluar esta pregunta en varios ambientes, por ejemplo, esta conducta
debe ser la queja habitual de los maestros, padres u otras personas que tratan con
el nifio y para considerarla como presente debe reportarse al menos tres dias de la

semana.

Q18 ¢ No termina lo que empieza, es muy distraido(a)?. No es necesario tomar en
cuenta el criterio de frecuencia pero si es importante evaluar si la conducta se
presenta al realizar diferentes actividades: para hacer trabajos o tareas, labores que

se le pidan en casa, para las actividades en el salon de clases.

Q19 ¢Muchas veces esta de mal humor, es irritable 0 geniudo?. Se toma como
presente este sintoma cuando se observe por lo menos tres dias a la semana, o se
presente como una conducta esporadica pero con una intensidad fuera de lo comun,

como por ejemplo: patear, insultar, escupir, romper o0 aventar cosas.

Q20 ¢Muchas veces se le ve triste, infeliz, deprimido?. Debera estar presente al

menos tres dias a la semana

Q21 ¢Se queja de dolores o molestias fisicas sin que hay problema médico?.
Debera estar presente al menos tres dias a la semana. Se recomienda preguntar
por: dolores de estbmago, ronchas, comezon, dolores de piernas o brazos, nifios

guejumbrosos habitualmente.

Q22 ;Tiene pesadillas con frecuencia?. Se tomara como frecuente cuando se

presente al menos una vez ala semanay por un periodo de un mes.

Q23 ¢ Tiene bajo peso porque rechaza comer?. En esta pregunta no es necesario

tomar en cuenta el criterio de frecuencia
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Q24 ¢Come demasiado y tiene sobrepeso?. No es necesario considerae el criterio

de frecuencia

Q25 ¢ Es muy desobediente y peleonero(a)?. Se tomara como frecuente cuando se

presente al menos una vez a la semana y por un periodo de un mes.

Q26 ¢ Dice muchas mentiras?. Si es necesario considerar el criterio de frecuencia,
es importante que el entrevistador haga hincapié en que la conducta se esté
presentando en forma habitual.

Q27 ¢Se niega a trabajar en la escuela?. Tomar en cuenta el reporte de que la

conducta se ha presentado y no es necesario considerar el criterio de frecuencia.

Q28 ¢Es muy explosivo (a) y pierde el control con facilidad?. No es necesario
considerar la frecuencia, sino la intensidad de la conducta. Se recomienda al
evaluador tomar en cuenta la explosividad tanto en términos de furia y enojo, como

de felicidad o alegria excesiva.

Q29 ¢Padece de ataques (convulsiones) o caidas al piso sin razén?. No es

necesario tomar en cuenta el criterio de frecuencia

Q30 ¢ Se queda mirando al vacio (se queda en babia)?. No es necesario considerar

el criterio de frecuencia

Q31 ¢ Se junta con nifios(as)/muchachos(as) que se meten en problemas?. No es

necesario considerar el criterio de frecuencia

Q32 ¢ Toma alcohol o usa drogas?. No es necesario tomar en cuenta el criterio de

frecuencia

La consistencia interna del instrumento resulté ser de 0.81, con un rango entre 0.75
y 0.85 para los diferentes grupos de edad, lo que indica que puede utilizarse
confiablemente como una escala en diferentes edades. El punto de corte, para
definir “caso” se establecio utilizando el intervalo de confianza superior del percentil
90, esto es, cinco sintomas (Caraveo-Anduaga, 2006).
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Los resultados de estudios posteriores han brindado informacién para que el autor
de este instrumento haya establecido criterios adicionales, los cuales son: a) casos
probables no complicados que obtienen una puntuacion entre 5 y 8 sintomas, b)
casos definitivos complicados que puntian de 9 a mas sintomas y ¢) no caso con

puntuacion de 4 sintomas o menos (Caraveo & Soriano, 2013).

El CBDT tiene como ventaja la facil aplicacion en escenarios de atencion primaria,
como primer paso para establecer vigilancia en la salud mental de los infantes y
adolescentes. De esta forma pueden identificarse: a) niflos con diferentes perfiles
sindromaticos a los cuales dar seguimiento evaluando la presencia de diferentes
factores de riesgo; b) diferentes tipos de intervenciones y medidas terapéuticas las
gue pueden someterse a evaluacion (Caraveo-Anduaga, Lépez, Soriano, Lopez,

Contreras, & Reyes, 2011b, citados en Caraveo & Soriano, 2013).

Ahora bien, las agrupaciones de los sintomas que fueron mencionados con
anterioridad, son basadas en las asociaciones encontradas entre los sintomas, a
través de los grupos de edad en el total de la muestra estudiada en la poblacién
general y las descripciones de los trastornos siguiendo la clasificaciéon del DSM-IV,
se elaboraron las siguientes definiciones sindromaticas (Caraveo-Anduaga, 2007,
citado en Caraveo & Soriano, 2013), que se presentan en cinco grupos: sindromes
de exteriorizacion, sindromes de interiorizacion, otros sindromes, mixto tipo 1 y

mixto tipo 2.

Los sindromes de exteriorizacibn que son las conductas que interfieren
negativamente con el desarrollo del nifio o adolescente y que dificultan el proceso
de adaptacion social, cuyas caracteristicas afectan principalmente al entorno, es
decir, causan malestar en las personas que lo rodean, éstas conductas son: la
impulsividad, hiperactividad, trastorno por déficit de atencién, trastorno oposicionista
desafiante y trastorno de conducta. Por otro lado, el grupo de los sindromes de
interiorizacion, corresponde a reacciones o trastornos afectivos como depresion y

ansiedad (Caraveo & Soriano, 2013).

Dentro de otros sindromes, se encuentra, un probable trastorno de lenguaje;

probable trastorno por epilepsia; conducta explosiva con probable dafio cerebral y
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conducta explosiva como probable rasgo del caracter, por ejemplo (Caraveo &
Soriano, 2013). En el grupo sindromético, mixto tipo 1, hay tanto sindromes de
externalizacidon como de internalizacion. Y para concluir, en el grupo mixto tipo 2,
existen tanto sindromes de externalizacion y/o internalizacion, aunado a otro tipo de

problemas (probable epilepsia o problemas de lenguaje) (Caraveo-Anduaga, 2007).

2.3.6 Escala de Violencia e indice de Severidad (EV)

Escala de Violencia e indice de Severidad, fue el otro instrumento utilizado, el cual
tiene como objetivo medir la violencia hacia las mujeres por parte de la pareja
masculina, asimismo, el indice de severidad (ISVP) permite establecer la dimensién
del dafio emocional y fisico de las acciones violentas perpetradas contra las
mujeres. Tiene como consistencia interna 0.99 (Valdez-Santiago, Hijar-Medina,

Salgado de Snyder, Rivera-Rivera, Avila Burgos, & Rojas, 2006).

La construccion de esta escala se desarroll6 en dos procedimientos: a) el andlisis
de las respuestas de la ENVIM a las preguntas que conformaron la EV, b) el jueceo
para asignar pesos diferenciales a cada reactivo de la escala, tomando en cuenta
el dafio fisico y emocional de cada accidon o comportamiento violento incluido en la
EV. El jueceo que fue un procedimiento para construir la escala, considero tomar en
cuenta las opiniones de diferentes actores sociales, con el fin de lograr diversas
opiniones acerca del problema de violencia (hombres, mujeres, investigadores,
especialistas clinicos y mujeres maltratadas), quienes evaluaron los reactivos en
dos dimensiones: dafio emocional y fisico. Por lo tanto, la asignacion de los pesos
se basé en las consecuencias —dafio emocional y dafio fisico- de cada tipo de

violencia (Valdez-Santiago, et al., 2006).

Los criterios para considerar casos de violencia son los siguientes: a) de cero a un
valor por debajo de la media se consideré como “no caso”; b) por arriba de la media
se considerd “caso de violencia”; c) por arriba de la media mas una desviacion

estandar, se considero6 “violencia severa” (Valdez-Santiago, et al., 2006).
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2.4 Aspectos legales relativos al maltrato infantil

En contraste, es pertinente para fines de esta investigacion brindar informacion
respecto a las leyes que protegen a los menores de edad en México, dentro de las
cuales se encuentra la Convencion sobre los Derechos del Nifio aprobada en
noviembre de 1989, que a lo largo de sus 54 articulos, reconoce que los nifios (seres
humanos menores de 18 afios) son individuos con derecho de pleno desarrollo
fisico, mental y social, y con derecho a expresar libremente sus opiniones (United
Nations International Children’s Emergency Fund UNICEF, 2006). Desde su
aprobacion, en el mundo se han generado avances en el cumplimiento de los
derechos de la infancia a la supervivencia, la salud y la educacion, a través de la
prestacion de bienes y servicios esenciales; asi como por medio del reconocimiento
de la necesidad de establecer un entorno protector que defienda a los nifios y nifias

de la explotacion, los malos tratos y la violencia (UNICEF, 2006).

Uno de estos avances que la Convencion generd en México, fue la creacion de la
Ley para la Proteccion de los Derechos de Nifas, Nifios y Adolescentes que fue
promulgada en diciembre de 2014, la cual reconoce a las nifias, nifios y
adolescentes como titulares de derechos, ademas garantiza su pleno ejercicio por
medio de diversas instituciones, tales como el Sistema Nacional de Proteccion
Integral entre otras, que permiten un trabajo mas coordinado entre los actores
responsables en la labor de garantizar la proteccion de la nifiez y adolescencia

(Comision Nacional de los Derechos Humanos CNDH, 2015).
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2.5 Psicopatologia infantil y violencia de pareja

En el capitulo anterior se habld sobre la violencia de pareja, los posibles factores
etiolégicos, las consecuencias, entre muchos otros aspectos, sin embargo, el
impacto negativo de esta situacion no se limita Unicamente a la victima adulta, sino
gue provoca una gran disfuncion y alteracion en el sistema familiar, siendo los hijos
a menudo testigos (“victimas silenciosas”) de la misma (Howell, 2011; Rizo, Macy,
Ermentrout & Johns, 2011, citados en Canton et al., 2013).

La mayoria de los autores coincide, en que el nifio es testigo o0 se ve expuesto a la
violencia de pareja cuando ve, oye, se involucra o percibe las consecuencias de
agresiones fisicas o sexuales entre sus cuidadores. La bibliografia sobre esta
tematica se ha centrado en la violencia de pareja del hombre contra la mujer,
aungue los nifios y las nifias se pueden ver expuestos a violencia protagonizada por
la madre y/o el padre, e inclusive a la violencia de pareja bidireccional (Evans, Davis
& DiLillo, 2008, citados en Cantén et al., 2013).

No hay cifra global sobre la tasa de prevalencia o nUmero de nifios expuestos a la
violencia de pareja, pero se calcula que alrededor de 15.5 millones de nifios
americanos anualmente se ven expuestos a esta situacion, especialmente los
menores de 5 afios (McDonald, Jouriles, Ramisetty-Mikler, Caetano y Green, 2006;

Yount, DiGirolamo y Ramakrishnan, 2011, citados en Cantoén et al., 2013).

Evans et al., (2008); Holt, Buckley y Whelan, (2008); Yount et al., (2011), citados en
Canton et al., (2013), concluyen que ser testigo de violencia de pareja se ha
relacionado con una peor salud y desarrollo durante la infancia temprana. Hay

evidencia de su impacto en la conducta social y desarrollo emocional y psicolégico.

Las investigaciones respecto al funcionamiento cognitivo del nifilo expuesto a la
violencia de pareja se han limitado a cuestiones como la capacidad verbal general
0 a las puntuaciones de cociente intelectual (Jouriles et al., 2008, citado en Canton
et al., 2013). Ybarra, Wilkens y Lieberman (2007, citados en Cantén et al., 2013),
encontraron que los preescolares expuestos a la violencia tenian puntuaciones

inferiores en capacidad verbal y cociente intelectual en comparacién con nifios del
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mismo sexo, edad, etnia, igual edad de la madre, hogar monoparental, pero sin
historial de abusos.

Por su parte, Towe-Goodman, Stifter, Cocciay Cox (2011, citados en Canton et al.,
2013) informaron que la exposicién a la violencia de pareja psicologica y/o fisica
durante los primeros siete meses de vida del infante, se relacionaba con menores
habilidades de atencién a los 15 meses de edad. Jouriles y colaboradores, (2008,
citados en Canton et al., 2013) encontraron que los preescolares expuestos al
mismo fendbmeno, rendian menos en memoria explicita (captacion, procesamiento
y almacenamiento de nueva informacion), sin que influyera el poder adquisitivo de
la familia, ni los estudios de la madre o la existencia de maltrato infantil. Y en contra
parte, la existencia de la crianza positiva (cantidad y calidad de las interacciones

con el hijo) desempefiaba un papel moderador.

De manera similar, Cantén y colaboradores (2013), refieren que los nifios que viven
en hogares violentos tienen mas dificultades en la expresion y regulacion de las
emociones. De igual forma, a menudo presentan déficits de competencia social,
reflejados en una escasa sensibilidad interpersonal, falta de empatia y escasas
habilidades en la solucion de problemas interpersonales; es mas probable que
tengan una actitud favorable al uso de la violencia como estrategia de reduccion del
estrés y resolucion de conflictos, asi como percepciones distorsionadas sobre la

violencia de pareja.

La exposicion a la violencia de pareja se relaciona con problemas internalizados
como retraimiento, ansiedad, trastornos somaticos, trastornos del suefio, depresién
y sentimientos de autoinculpacion, asi como un mayor riesgo de conducta suicida,
fobias y una menor autoestima. Las respuestas fisioldgicas a la exposicién cronica
elevan la percepcion de peligro, reflejandose en sintomas como hipervigilancia,
respuesta de miedo exacerbada, ansiedad, dificultades para regular el afecto y
depresion, empeorando los problemas externalizados, disminuyendo el
funcionamiento académico y perjudicando el desarrollo de habilidades sociales
(Evans et al., 2008; Rizo et al., 2011; Thompson & Trice- Black, 2012, citados en
Canton et al., 2013).
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La bibliografia ha confirmado la hipotesis de la transmision intergeneracional de la
violencia; verse expuesto y/o sufrir directamente violencia durante la infancia
incrementa el riesgo de una mayor tolerancia o conducta violenta posterior (Holt et

al., 2008; Graham-Bermann y Howell, 2011, citados en Canton et al., 2013).

Es de vital importancia que se le dé a la violencia el peso que tiene, ya que es
imprescindible que las personas no se habitden a vivir en un ambiente violento y
lleguen a considerarlo como algo normal, como menciona Adler (citado en Marueta,
2015), la personalidad es producto de la vida en sociedad; por tal motivo, si un

individuo se habitta a vivir con violencia, €l mismo la ejercera en su medio.

Asi como en la violencia de pareja existian diversas definiciones, nos encontramos
ante la misma situacion respecto a maltrato infantil, encontrando varias acepciones,
una de ellas es la que menciona Marueta (2015) la cual incluye desde el maltrato
fisico, emocional y sexual hasta aquellas situaciones que por negligencia del adulto
a cargo de su cuidado y educacion, ocasionan algun dafio en el menor. Las
desnutricion infantil, los nifios de la calle, los nifios testigos de violencia familiar o
victimas de la misma corresponden a diversas formas de maltrato a las que se
suman nuevas modalidades de agresion que, aunque se niegan, en ciertas clases

sociales sutilmente se manifiestan en forma de indiferencia y humillacién.

La OMS en 2014, lo define como los abusos y la desatencion de que son objeto los
nifios (as) menores de 18 afos, e incluye todos los tipos de maltrato fisico o
psicoldgico, abuso sexual, desatencion, negligencia y explotacion comercial o de
otro tipo que causen o puedan causar un dafio a la salud, desarrollo o dignidad del
menor, 0 que ponen en riesgo su supervivencia, en el contexto de una relacién de
responsabilidad, confianza o poder. También considera la exposicion a la violencia

de pareja como una forma de maltrato infantil.

En general, puede decirse que la mayor parte de los problemas de conducta que
los menores maltratados presentan incluyen: adopcién de conductas similares a las
de sus padres, es decir, agresion instrumental destinada a obtener algo, poseen
escasas habilidades sociales o incapacidad para resolver problemas respecto a la

interaccién social, reaccionan inadecuadamente ante las situaciones de estrés de
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sus iguales. Respecto a la comunicacién, el habla en los nifios que han sufrido
violencia, es redundante, contiene pobreza de contenido y dificultad para expresar

conceptos abstractos (Villanueva & Clemente, 2002).

Ademas, la experiencia de violencia va a marcar la percepcion que los nifios, las
nifas y los adolescentes tienen respecto de si mismos, de los demés, asi como de
las relaciones entre ambos, y el mundo social. Segun Cerezo en 1995 (citado en
Villanueva & Clemente, 2002) los nifios que han sido maltratados, presentan
dificultades para interpretar bien la conducta y las intenciones de los demas, escasa
empatia y escasas conductas prosociales (ya que los padres no han ofrecido un

modelo adecuado de comportamiento).
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[ll. CENTRO COMUNITARIO

Debido a que el tipo de muestra que fue tomada para esta investigacion, fue clinica,
a continuacién se contextualizara el trabajo llevado a cabo en el Centro Comunitario
“Dr. Julian Mac Gregor y Sanchez Navarro” (CCMG), para poder visualizar las

caracteristicas de este, asi como el tipo de poblacion que asiste.

En 1979 un grupo de profesores, encabezados por el Dr. Julian Mac Gregor
fundaron el centro comunitario perteneciente a la Facultad de Psicologia y a la
Coordinacion de los Centros de Servicios a la Comunidad Universitaria y al Sector
Social (CCMG, 2011).

Este centro comunitario tiene como mision brindar a las y los estudiantes de la
Facultad de Psicologia la oportunidad de desarrollar y consolidar sus habilidades
profesionales al ofrecer a la comunidad un servicio de calidad, desde una
perspectiva psicosocial. Como visién, lograr que a través de la profesionalizacion
de estudiantes de licenciatura y posgrado se logre incidir en las principales

problematicas que afectan a la comunidad (CCMG, 2011).
Los objetivos son (CCMG, 2011):

- Profesionalizacion de los estudiantes de licenciatura y posgrado, al
integrarse en alguno de los programas: Formacion en la practica, servicio
social, tesis, residencias de maestria y por medio de la combinacion entre
teoria y practica.

- Servicio a la comunidad, mediante el conocimiento de la problematica, por
medio de programas preventivos y de intervencion a nifios, adolescentes,

adultos y adultos mayores.
Valores (CCMG, 2015):

El centro asume la responsabilidad de actuar, en el desempefio de sus actividades
profesionales, académicas y de atencion a la comunidad, bajo un criterio rector que

garantice en todo momento el bienestar de aquellos que requieran de sus servicios.
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- RESPETO: el centro considera que tanto su personal docente y/o
administrativo, asi como estudiantes de licenciatura, posgrado y miembros
de la comunidad, tienen derecho a diferentes formas de pensamiento,
creencias y practicas, y a no ser juzgados o discriminados por ellas, por lo
gue brinda un trato con equidad y dignidad.

-  PROFESIONALISMO: uno de los principales objetivos del centro, es brindar
la mas alta calidad en ensefianza a sus estudiantes, lo que al final redundara
en una mejor practica profesional en beneficio de la comunidad.

- RESPONSABILIDAD: los profesionales del centro supervisan de manera
constante a estudiantes en formacion tanto a nivel licenciatura como de
posgrado, otorgando la oportunidad de desarrollar y consolidar habilidades
profesionales en escenarios reales, siempre bajo su supervision.

- SENSIBILIDAD: el centro y su estudiantado buscan conocer y comprender
las demandas y necesidades de la comunidad, poniendo énfasis en la
equidad y el respeto con el objetivo de coadyuvar en el bienestar individual y

social.

Los servicios que se llevan a cabo dentro de este centro, se encuentran en
constante monitoreo para acatar las normas de Gestion de Calidad ISO 9001:2008
(Facultad de Psicologia, 2015), de modo que se mantenga y garantice la

certificacién de sus procesos.

El centro comunitario otorga atencién psicoldgica a través de diversos programas
dirigidos a la nifiez, adolescencia, adultez y tercera edad, en diversas areas como:
adicciones, violencia, atencion educativa, salud sexual y reproductiva, relaciones
familiares, entre otros, tanto a nivel preventivo como de intervencion
psicoterapéutica, a través de la participacién permanente de estudiantes que se
integran al equipo de trabajo bajo distintas modalidades: programas de Formacion
Profesional Supervisada, como prestadores de Servicio Social, realizando Practicas
de Asignatura, como tesistas o como residentes de maestria (CCMG, 2011). Cabe

mencionar que los menores de los que fue obtenida informacion por medio de las
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madres o tutoras evaluadas, forman parte de alguna actividad dentro de una de
estas modalidades.

Los programas de Formacion Profesional Supervisada, contribuyen en gran medida
a la formacién de estudiantes en escenarios reales bajo la supervision y guia de
profesores y profesoras especialistas en diversas areas. El principal objetivo de este
programa, es crear puentes entre teoria, practica y ejercicio profesional en
escenarios reales a través de diversos servicios a la comunidad para atender
algunas problematicas (CCMG, 2011).

Respecto al Servicio Social, el principal programa es el de Prevencion y Atencion
de la Salud Mental en la Comunidad, donde dependiendo de la supervisora a cargo,
se definen las actividades a realizar, como pueden ser talleres, cine-debates, entre
otros (CCMG, 2011).

Actualmente el centro comunitario es sede de maestrias como: Psicologia Escolar,

Psicoterapia Infantil, Psicoterapia Adolescente y Terapia Familiar (CCMG, 2011).

Cada uno de estos programas tiene lineamientos especificos tanto para los
académicos, los estudiantes, y los usuarios externos que estan interesados en
formar parte de alguno de ellos; a continuacion serd mencionado el procedimiento
gue se debe seguir en cada uno; en un primer momento con los académicos y

estudiantes.

Los lineamientos de Formacién Profesional Supervisada, tienen como finalidad
agilizar el proceso de registro, difusion, inscripcidn, recepcion y conclusiéon de los

programas incorporados a este (CCMG, 2011):

- Registro y entrega de programas de académicos. El programa tiene que
ser entregado a la Coordinacién de Centros de Servicio y a la Jefatura del
Centro, por escrito y en electronico, debe incluir horarios, periodo escolar,
fecha de inicio y término.

- Difusién. Los programas son difundidos a través de érganos informativos

de la Facultad y en carteles y/o volantes.
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- Preinscripcion e inscripcion de estudiantes. Los cursos, talleres y
seminarios que son impartidos dentro de la Modalidad de Formacion
Profesional y Supervisada estan dirigidos a: estudiantes inscritos en la
Facultad de Piscologia que cubren condiciones que los académicos del
programa estipulen (semestre, habilidades y competencias); los
egresados de la Facultad de Psicologia que tiene menos de un afio de
haber concluido sus créditos; y los egresados de la Facultad que tiene
entre uno y dos afos de haber egresado, siempre y cuando estén
realizando tesis o alguna otra modalidad de titulacion.

- Emisiéon de constancias.
Lineamientos de servicio social

La inscripcidn al programa de servicio social s6lo puede ser realizada por
estudiantes que hayan completado el 70% de sus créditos, se realiza una entrevista
previa para determinar si el estudiante cumple con los requisitos para poder
integrarse al programa y si la responsable del programa considera que es apto y
hay vacantes disponibles, se inicia con tramite administrativo para poder empezar
a prestar el servicio dentro del CCMG (CCMG, 2015).

Lineamientos de residencias de maestria

Con los estudiantes de maestria, el responsable académico solicita espacio y horas
para éstos, posteriormente se brinda una induccion y bienvenida en el CCMG,
después de todos los tramites administrativos puede iniciar con la residencia dentro

del centro.

Todos los estudiantes que participan o brindan algun servicio dentro del centro,
independientemente del programa al que pertenezcan, son evaluados cuando
menos en tres ocasiones durante su estancia en el mismo. La evaluacion inicial se
hace en las dos primeras semanas de inicio del programa; la evaluacion que se
realice dependera del tipo de competencia a adquirir en el programa especifico. Los
conocimientos tedricos seran evaluados a través de un examen elaborado por el

responsable del programa. Se realizaran dos exdmenes de evaluacién tedrica (uno
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al principio y otro al final). De acuerdo a los resultados obtenidos en el examen
tedrico, el encargado académico del programa adapta éste al trabajo durante el
semestre (CCMG, 2015).

La supervision del estudiante es primordial para brindar un servicio de calidad a los
usuarios externos, es por eso que los estudiantes participan en las actividades
tedrico-practicas propuestas por el responsable del programa, asi mismo, los
estudiantes pueden ser excluidos de la participacion directa en alguna actividad
cuando haya un consenso entre el responsable del programa y el estudiante. El
estudiante, de igual manera, participard en la intervencién directa con el usuario
externo en forma gradual a juicio del responsable del programa (como observador,
co-terapeuta, terapeuta o facilitador) siempre con la supervision del responsable
(CCMG, 2015).

El servicio terapéutico, forma parte del nivel de intervencion. El nivel de prevencion
es el otro proceso llevado a cabo dentro del Centro Comunitario, y sera descrito

enseguida.

Las actividades de prevencién corresponden a conferencias, talleres, ciclos de cine-

debate, etc., y conlleva un procedimiento distinto al del servicio terapéutico.

- Eleccién del temay actividad. Para la eleccidén del tema se toma en cuenta
lo siguiente: a) objetivos de atencion a la comunidad, la deteccion de
necesidades y demandas de la poblacion; b) objetivos de formacion: los
objetivos profesionales e intereses personales.

- Propuesta de la actividad. Se elabora una carta descriptiva, donde son
programadas las actividades y contenidos. La propuesta debe ser
presentada con un mes de anticipacion en la Jefatura del Centro, para
determinar las fechas y horarios.

- Elaborar publicidad (carteles y/o volantes). Estos con el fin de difundir
actividades.

- Difusion. Los carteles para uso interno se colocan en lugares visibles del
Centro Comunitario; los que van fuera del centro deben ser pegados en

lugares estratégicos, con la autorizacion del establecimiento; tomando en
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cuenta que deben ser abarcadas las colonias atendidas por el Centro
(Ruiz Cortines, Ajusco, Candelaria, Diaz Ordaz, El Reloj, San Pedro
Tepetlapa, Santa Ursula Coapa y Santo Domingo).

- Implementacion. Deben ser respetados los horarios, se les pide a los
asistentes que llenen un formato, donde se recupera su nombre, teléfono

y correo electrénico.

Siendo uno de los principales objetivos la participacion de estudiantes de
licenciatura y posgrado de la carrera de psicologia para contribuir al conocimiento
de las situaciones actuales y en contextos reales de la comunidad, seran
mencionadas estadisticas de usuarios internos (estudiantes y personal de apoyo
que brindan servicio dentro del inmueble a los usuarios externos). El total de
estudiantes que colaboran en diversas actividades en el centro comunitario es de
125, de los cuales el 19% son varones y el 81% mujeres; de estos, el 45% son
estudiantes del Sistema de Universidad Abierta (SUA), seguidos de alumnos del
Sistema Escolarizado con 41%, posteriormente de alumnos voluntarios y finalmente
de los alumnos quienes realizan tesis representando el 5% total (Alfaro, Burguefio,

Cervantes, Pérez, Sanchez, & Vazquez, 2016).

Por otro lado, en los uUltimos nueve meses han sido atendidos alrededor de 2062
personas dentro del centro comunitario, los cuales son nombrados usuarios
externos, de las cuales 1216 son del sexo femenino y 846 del sexo masculino,
representando el 59% y el 41% respetivamente; del total de personas atendidas el
46% corresponde a individuos entre 1 y 19 afios, el 52% representa a personas
entre 20 y 60 afios. Es importante mencionar, que en la etapa que comprende
edades de entre 1 y 12 afios han asistido menos nifias que nifos, expresado en
porcentajes el 38% representa a las mujeres y el 62% a los varones en ese rango
de edad. La poblacion adolescente del sexo femenino representa al 53%,
comparado con el sexo opuesto con 47%. Respecto a esto, quienes con mayor
frecuencia solicitan el servicio son nifios en edad escolar y mujeres de entre 40 y 65
afios (Alfaro, et. al., 2016).
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A cada usuario externo que solicita servicio dentro del centro, se le da una impresion
diagnostica de acuerdo al padecimiento, de las cuales las mas frecuentes son las
referentes a problemas familiares, seguida de problemas de autoestima y control de
impulsos (Alfaro, et. al., 2016).

Por otro lado, Alfaro et al., (2016) encontraron que los motivos de consulta referidos
por los padres de familia respecto a la problematica de sus hijos mas frecuentes
son: problemas de conducta, problemas de aprendizaje, separacion de los padres
y baja autoestima. En los adultos que asisten a solicitar servicio dentro del centro
comunitario, los motivos de consulta mas habituales son: conflictos en la dinamica
familiar, depresion y ansiedad; la violencia de pareja o familiar se encuentra ubicado

en los ultimos lugares de frecuencia respecto a este rubro.

El proceso que sigue un usuario externo al momento de solicitar un servicio

terapéutico en el centro comunitario es el siguiente (CCMG, 2015):

- Primer contacto. Este puede darse por medio de la canalizacion de otra
institucion, via telefénica o la asistencia directamente al inmueble; el
encargado del area de recepcion solicita los siguientes datos: nombre del
usuario, en caso de ser un menor de edad también es importante el
nombre del padre o tutor, teléfono, motivo de consulta y horario preferente
de atencion.

- Pre-registro. Los datos arriba mencionados son capturados en la base de
datos de Pre-registro y se informa la fecha de reunion para el registro
formal de la atencion.

- Reunion de registro formal. Se informa el procedimiento para solicitar y
ofrecer atencion, se leen los lineamientos del servicio, se mencionan los
pasos a seguir para la asignacion de la entrevista inicial, se llena la
solicitud de servicio y anexo de documento de canalizacion —en caso de
gue aplique-, y se informan los talleres disponibles. Posteriormente se
registra la solicitud, y se asigna fecha para entrevista de primera vez

segun la disponibilidad del horario de los responsables académicos.
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- Asignacion de usuarios al programa. Se informa al responsable del
programa la asignacion final de los usuarios

- Primer cita y seguimiento del paciente. El terapeuta debe abrir un
expediente para el paciente. La asignacion del nimero de expediente es
otorgado por la persona encargada del area de recepcion. En sesiones
subsecuentes el terapeuta incluye al expediente un reporte de sesion.

o El expediente debe contener los siguientes datos: Ficha de
admision (tipo de terapia: individual o familiar); estudio
socioecondmico; consentimiento informado (para usuarios o para
tutores, en caso de menores de edad); formato de canalizacion (en
caso de ser necesario).

- Alta de los pacientes. Los terapeutas llenan el formato de altay lo agregan
al expediente.
- Baja de los pacientes. Tres faltas consecutivas sin avisar es motivo de

baja.

Esta institucion se centra en la atencion clinica en diversas areas, sin embargo,
debido a la especializacion que requieren ciertas problematicas existen casos a los
cuales no es posible brindarles atencion como son: personas con problemas
severos de adiccion, personas con padecimientos psiquiatricos, personas que
requieren atencion dentro del area de educacion especial y personas con dafio
neuroldgico, lo cuales son referidos a otros centros pertenecientes a la Facultad o

a instituciones especializadas (CCMG, 2011).
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IV. METODO

El método que se utilizé fue mixto, ya que dentro de esta investigacion se analizaran
tanto los datos cualitativos como cuantitativos, para integrarlos y realizar
deducciones respecto de la informacion obtenida. Segun Hernandez-Sampieri y
Mendoza, (2008, citados en Hernandez-Sampieri, Fernandez, & Baptista, 2014) los
métodos mixtos representan un conjunto de procesos sistematicos, empiricos y
criticos de una investigacion e implican la recoleccién y el analisis de datos
cuantitativos y cualitativos, asi como su integracion y discusion conjunta, para
realizar inferencias producto de toda la informacion recabada y lograr un mayor

entendimiento del fenémeno bajo estudio.

4.1 Justificacion

La violencia es un problema complejo, cuya definicion no tiene exactitud cientifica,
ya que es una cuestion de apreciacion, es decir, esta relacionada con esquemas de
pensamiento y comportamiento conformados por multitud de fuerzas en el seno de

nuestras familias y comunidades (OMS, 2002).

La violencia en la pareja es considerada un problema de salud publica, que puede
ocurrir en cualquier parte del mundo, sin importar la raza, el sexo, la edad o el nivel

socioeconémico.

Sin embargo, la violencia de pareja no sélo se limita a la victima adulta sino que
provoca secuelas a nivel familiar, y los hijos a menudo son testigos (victimas
silenciosas). De esta manera, cuando el nifio (a) o adolescente ve, oye, se involucra
o percibe las consecuencias de las agresiones, repercute en su salud emocional y
en su desarrollo durante la infancia temprana (Canton, et al., 2013). Por lo tanto,
también trae consigo factores culturales que naturalizan y justifican esta accion
violenta, mientras esto, no pueda ser visualizado por todos o la gran mayoria, la
violencia de pareja y todo lo que ésta conlleva seguira replicandose, convirtiéndola

en una situacion cada vez mas complicada y delicada para erradicar.

93



La importancia de este estudio para la ciencia, y la psicologia en particular, es que
a través de esta investigacion se conocieron las caracteristicas epidemiolégicas de
salud mental de la poblacién infantil y adolescente, asi como los tipos de violencia
ejercida contra la pareja en la muestra conformada por madres o tutoras de hijos de
entre 4 y 16 afios de edad, quiénes han solicitado atencién psicolégica en el CCMG
(muestra clinica). Ademas, dar a conocer el grado de relacion existente de violencia

en la pareja con la psicopatologia infantil y adolescente.

De esta manera, la presente investigacion constituye una innovacion en el campo
de la psicologia, ciencias sociales y de la salud; ya que incluye la deteccién de los
indicadores de violencia de pareja y de psicopatologia infantil y adolescente en la
poblacién atendida en el CCMG. Por lo tanto, los resultados obtenidos en este
estudio fundamentaran el disefio de estrategias de intervencion o programas
basados en la parentalidad positiva, como factor protector de la psicopatologia
infantil y adolescente, para contribuir a la mejora de los servicios ofrecidos en el
CCMG, y al bienestar de los usuarios, lo que generara un impacto no solo individual,

sino también social.

4.2 Objetivo general

El objetivo de este estudio es conocer el grado de relacion que existe entre la
severidad de la violencia de pareja y la cantidad de sintomas reportados por la
madre o tutora del menor en una muestra clinica, es decir, madres/tutoras quienes

han solicitado atencién psicologica en el CCMG y cuyos hijos o hijas tienen de 4 a
16 afos de edad.

4.3 Pregunta de investigacion

En la muestra clinica, ¢la severidad de la violencia de pareja se relaciona con la

cantidad de sintomas que reporta la madre o tutora del menor?.

4.4 Hipotesis
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Hipotesis de investigacion (Hi)

- En la muestra clinica, incluida en este estudio, la severidad de la violencia
(ya sea fisica, psicolégica o sexual) tiene relacion estadisticamente
significativa y positiva con el nimero de sintomas reportados por la madre o

tutora.

Hipotesis nula (Ho)

- En la muestra incluida en este estudio, no existe relacién estadisticamente
significativa entre la severidad de la violencia y el nimero de sintomas

reportados por la madre o tutora respecto del menor.

4.5 Definicion de variables

Violencia de pareja

Definicion conceptual: consiste en un patron repetitivo de maltrato por parte de la
pareja masculina, hacia la mujer, caracterizado por una serie de conductas
coercitivas que pueden incluir: a) violencia fisica: empujones, golpes, heridas de
arma de fuego o punzocortante; b) violencia emocional: intimidacion, humillaciones,
amenaza de violencia fisica; c) violencia sexual: forzar fisica o0 emocionalmente a
la mujer a la relacién sexual; d) violencia econémica: ejercicio de control a través
del dinero (Valdez-Santiago, Hijar-Medina, Salgado de Snyder, Rivera-Rivera, Avila
Burgos, & Rojas, 2006). Aunque también existe violencia de pareja de la mujer hacia
el hombre, pero para fines de ésta investigacion nos centraremos en la ejercida del

varén hacia la mujer.

Definicion operacional: el tipo y la severidad de la violencia en la pareja se
determind con base en los resultados de la Escala de Violencia e indice de

Severidad, donde un valor por encima de la media de esta muestra se considera
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caso de violencia, y caso severo cuando el valor est4 por encima de la media mas

una desviacion estandar.

Psicopatologia infantil

Definicién conceptual: estudio cientifico de los trastornos mentales, lo que
comprende teoria, etiologia, progreso, sintomatologia, diagndstico y tratamiento; o
bien las manifestaciones conductuales o cognitivas de estos trastornos; por lo que
el término en este sentido se utiliza en ocasiones como sinénimo de psicologia
anormal y/o de trastorno mental (APA Diccionario Conciso de Psicologia, 2010, p.
417).

Definicion operacional: resultados obtenidos por el Cuestionario Breve de
Tamizaje y Diagnoéstico (CBDT), considerandose una puntuacion entre cinco y ocho
sintomas para ser calificado como probable caso no complicado y una puntuacién

mayor a nueve como caso definitivo complicado.

4.6 Disefo de investigacion

Para la deteccion de caracteristicas de la muestra clinica, se utilizé6 un disefio de
investigacibn no experimental transeccional o transversal de tipo correlacional
(Baptista, Fernandez, & Hernandez-Sampieri, 2014), en el cual las variables a
describir seran: la violencia de pareja y su relacion con los sintomas de alteraciones
o trastornos mentales que las madres o tutoras reporten en los nifios, niflas o

adolescentes.

4.7 Muestra

Las participantes fueron 140 mujeres de entre 21 y 63 afios, quienes son madres 0
tutoras de nifios, nifias o0 adolescentes de 4 a 16 afios de edad y han solicitado

atencion psicologica en el CCMG, a la cual se denominara muestra clinica.
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Tipo de Muestreo

El muestreo que se utilizé fue de tipo no probabilistico o intencional de sujetos
(Baptista, et. al., 2014): madres/tutoras entre 20 y 65 afios que acudan al Centro
Comunitario “Dr. Julian Mac Gregor y Sanchez Navarro” a solicitar atencién
psicoldgica para sus hijos(as) o familiares a su cuidado en un rango de edad de 4 a

16 afos.

Participantes

La muestra se conformé por 140 mujeres de entre 21 y 63 afios de edad, obteniendo

los datos de 151 menores de edad entre 4 y 16 afos.

Escenario

Las aplicaciones se realizaron en el Centro Comunitario “Dr. Julian Mac Gregor y
Sanchez Navarro”, asistiamos en diversos horarios y dias, con el fin de poder
abarcar a la poblacion completa, algunas veces las mamas o tutoras fueron
entrevistadas en diferentes cubiculos del centro (por ejemplo: salones y camaras de
Gesell), otras mas, fueron entrevistadas en la sala de espera, porque no habia
lugares disponibles, lo cual dificultd la aplicacion, ya que casi siempre se
encontraban otras personas en el lugar (personal académico, personal
administrativo y usuarios externos); cabe mencionar que, con la gran mayoria de
las madres o tutoras al momento de la aplicacion se encontraban los hijos o hijas,
por lo que tuvieron que tomarse medidas especificas, sobre todo respecto a la
escala de violencia, haciendo que ellas leyeran y contestaran por si mismas las

preguntas.

4.8 Procedimiento
- Capacitacion. Se recibieron tres sesiones de capacitacion para la aplicacion

de la Escala de Violencia de indice de Severidad (EV) (ANEXO 3) y el
Cuestionario Breve de Tamizaje y Diagnostico (CBTD) (ANEXO 2) por parte
de la Licenciada en Psicologia y becaria de nivel maestria del proyecto

PAPIIT nimero IN307016 “Parentalidad Positiva como Factor Protector ante
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Violencia de Pareja y Psicopatologia Infantil”, quién es asistente de
investigacion.

Trabajo de campo. Se realizaron dos reuniones para la planeacion y
organizaciéon en cuanto al trabajo en equipo para la aplicacion de los
instrumentos, en las cuales estuvieron presentes estudiantes participantes
del proyecto de investigacion como son:. prestadores de servicio social,
tesistas y maestrantes. A partir de dichas reuniones se establecieron
acuerdos en cuanto a lineamientos metodoldgicos y practicos para la
aplicacion. Se proporcioné el material correspondiente (instrumentos EV y
CBTD, asi como la hoja de datos personales (ANEXO 1), y el cuestionario de
preguntas abiertas para contextualizar la violencia vivida (ANEXO 4).
Aplicacion de instrumentos. La aplicacion fue realizada dentro del CCMG en
un horario de 10:00 am a 4:00 pm aproximadamente, recabar la muestra fue
dificil, ya que, no siempre las madres o tutoras tenian tiempo disponible para
ser evaluadas, porgue en ocasiones tomaban sesién junto con su hijo (a) y
al término de ésta inmediatamente abandonaban el inmueble, ademas, de
gue no siempre era la madre o tutora quien se encontraba con el menor, esto
con respecto a los nifios y nifias, y en el caso de los adolescentes, fue mas
complicado porque generalmente llegaban a sesién sin compafia de sus
padres. Al momento de la aplicacién con las madres o tutoras se les hizo
mencion del consentimiento informado (ANEXO 5), que fue proporcionado al
momento de inscribirse a alguna actividad dentro del CCMG, también se
informo a groso modo sobre el proyecto y el principal objetivo de la aplicaciéon
de instrumentos (en este caso, para mejorar los servicios ofrecidos en el
CCMG a partir de la deteccion de necesidades).

De los instrumentos aplicados se obtuvo un total de 151 aplicaciones del
CBTDYy 140 del EV. Estas diferencias se deben, a que el primero fue aplicado
por cada nifio, nifia o adolescente que las madres o tutoras tuvieran en la
edad comprendida entre 4 y 16 afos, existiendo la posibilidad de que alguna
madre o tutora tuviera mas de un hijo en ese rango de edad y el segundo

instrumento fue aplicado por cada madre o tutora.
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Captura de datos. La asistente de investigacion del CCMG, proporcion6 una
capacitacion para la captura de los datos de los dos instrumentos (CBTD y
EV) en el programa SSPS Version 23.

Calificacion de instrumentos: Se obtuvo en un primer momento la calificacién
de la escala EV, por medio de un analisis estadistico, obteniendo de esta
manera resultados acerca de si hay o no violencia en cada una de las
aplicaciones, y la severidad de la violencia, con éstos dos, se pudo obtener
cuantos fueron no caso de violencia, casos de violencia y caso severos de
violencia. Por otro lado, la calificacion del CBTD se realizé con apoyo y
colaboracién del Dr. Caraveo, quién es autor del mismo y es adscrito al
Instituto Nacional de Psiquiatria.

Analisis de datos. Se realizé el andlisis de los datos utilizando estadistica
descriptiva e inferencial, obteniendo tablas donde se presentan los
resultados (frecuencia y porcentajes) junto con las medidas de tendencia
central en relacion a los datos obtenidos de los cuestionarios aplicados a la
muestra clinica. De igual manera se utilizo la correlacion de Pearson para
obtener el grado de relacion entre la severidad de la violencia (fisica,
psicolégica y sexual) de pareja y el nimero de sintomas reportados por las
madres o tutoras de hijos o hijas de 4 a 16 afios de edad.

Comunicacion de resultados. Fueron documentados los resultados del
estudio en el presente trabajo de tesis, cuya finalidad es fundamentar teérica
y empiricamente la relacidn existente entre la violencia de pareja y la
psicopatologia infantil, misma que seré el sustento para estudios posteriores
para el proyecto PAPIIT “Parentalidad Positiva como factor protector ante
Violencia de Pareja y Psicopatologia Infantil” con numero IN307016, el cual
estd dividido en tres etapas, que se llevaran a cabo en tres afios
respectivamente, sin embargo, esta investigacion forma parte del primer afio

de la implementacion del proyecto.
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4.9 Instrumentos

Se utilizaron dos instrumentos para el estudio, uno para conocer la prevalencia de
problemas de salud mental en los nifos, nifias y adolescentes, y otro para medir la
violencia de pareja y su severidad. El primero es el Cuestionario Breve de Tamizaje
y Diagnéstico (CBTD), el cual permite identificar posibles problemas de salud mental
en nifios y adolescentes tomando como base las quejas o motivos de consulta mas
frecuentes en el Sector Salud (Caraveo & Soriano, 2013).

El cuestionario fue contestado por la madre/tutora por cada hijo que tuviera en un
rango de edad de 4 a 16 afios. Las afirmaciones del cuestionario son dicotdbmicas y
preguntan la aparicion de diversos sintomas del menor en los ultimos 12 meses y
de su continuidad en el caso de haberse iniciado antes (Caraveo & Soriano, 2013).
También se incluyeron preguntas que hacian referencia a si el menor habia asistido
con algun médico, psiquiatra, psicologo, sacerdote entre otros. Y si ellas como
madres o tutoras de acuerdo al comportamiento percibido del menor consideraban
necesario que asistiera a algun servicio de salud mental.

El segundo instrumento utilizado para la identificacion de violencia de pareja fue la
Escala de Violencia e indice de Severidad (EV), el cual esta validado a nivel
nacional, ésta se utiliza para medir violencia hacia las mujeres por parte de la pareja
masculina. Consta de 19 preguntas que exploran la presencia de conductas que se
relacionan con violencia psicoldgica, fisica, fisica severa y sexual; cada uno de los
reactivos presenta respuestas de frecuencia que van de nunca, algunas veces,

varias veces y muchas veces (Valdéz-Santiago, et al; 2006).

Una de las ventajas de la utilizacion de estos instrumentos, es que ambos fueron
desarrollados para utilizarse en investigaciones nacionales, por lo tanto, los indices
de confiabilidad son altos, ademas de contener lenguaje sencillo y claro, lo que

facilito la aplicacion a la muestra, aunado a su corta extension.
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V. ANALISIS DE DATOS

Fueron evaluadas 140 madres o tutoras, quienes solicitaron servicio de atencion
psicoldgica en el centro comunitario para sus hijos o hijas de entre 4 y 16 afios de

edad, de los cuales fueron recabados 151 instrumentos.

A continuacion se analizaran los datos derivados de esta muestra, denominada
clinica, en funcion de los resultados obtenidos por medio de la estadistica

descriptiva.

En la tabla 1 se presentan las edades de las madres o tutoras de la muestra clinica,
donde el promedio de edad es 38.35 afios; la moda de 32, la mediana de 38.5, y
una desviacion estandar de 8.45. Uno de los criterios de inclusion considerados
para esta investigacion, fue una edad de 20 a 65 afios, sin embargo, las mujeres
participantes tuvieron un rango de edad que en general fue menor a los cincuenta

anos.

Tabla 1. Edad de las madres o tutoras

Rango de edad f % %
ACUMULADO
21-30 24 17.1% 17.1%
31-40 61 43.6% 60.7%
41-50 44 31.4% 92.1%
51-60 9 6.4% 98.5%
61-63 2 1.4% 99.9%

En la tabla 2, se muestra la distribucion de frecuencias respecto al estado civil de
las mujeres evaluadas, en la cual se puede observar que mas de tres cuartas partes

de la muestra se encuentran en una relacion de pareja que implica cohabitacion.

101



Tabla 2. Estado civil de las madres o tutoras

Estado civil f %
soltera 29 20.7%
casada 66 47.1%

unién libre 45 32.1%

En contraste, la figura 2, refleja que el 92% de las mujeres participantes al momento

de la evaluacién tenian pareja, el resto, no mantenia una relacion.

= con pareja

= sin pareja

Figura 2. Madres o tutoras con y sin pareja

En la tabla 3, la distribucion de frecuencias de la ocupacion de las madres o tutoras
de esta investigacion, refleja que casi la mitad de la muestra clinica tiene como

ocupacioén el ser ama de casa.

Tabla 3. Ocupacion de las madres o tutoras

Ocupacion f %
ama de casa 64 45.7%
empleada 50 35.7%
comerciante 15 10.7%
otro 11 7.9%
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En la proxima tabla se muestra que mas del 90% de las mujeres participantes son
madres biolégicas de los menores, éste fue uno de los criterios de inclusion, sin
embargo, existen otros cuidadores que estan a cargo de los nifios como son las

abuelas, papas, hermanas y tias.

Tabla 4. Parentesco de la madre o tutora con el menor

Parentesco f %
madre 129 92.1%
abuela 9 6.4%

otro 2 1.4%

En la tabla 5 se presenta la distribucion de frecuencias respecto a la escolaridad de
las madres o tutoras, donde resalta que mas de la mitad de ellas, cuentan con un

nivel maximo de estudios de educacion media superior y superior.

Tabla 5. Escolaridad de las madres o tutoras

Escolaridad f % %
ACUMULADO

analfabeta 1 1% 1%

sabe leer y escribir 1 1% 1.4%
primaria 9 6.4% 7.8%
secundaria 47 33.6% 41.4%
preparatoria 57 40.7% 82.1%
licenciatura/posgrado 25 17.9% 100%

En la tabla nimero 6 se observa que aproximadamente el 85% de las mujeres
participantes en esta investigacion profesan alguna religion, y la mayor parte de este

porcentaje es representado por religiones judeocristianas.
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Tabla 6. Religion profesada por las madres o tutoras

Religion f %
catdlica 105 75%
cristiana 14 10%
testigo de jehovéa 3 2.1%
otra 18 12.9%

La tabla 7 representa la frecuencia de la ingesta de alcohol de las madres o tutoras,
donde segun lo referido por ellas, se puede observar que poco mas de tres cuartas
partes no consumen bebidas alcohdlicas, y menos de un cuarto de la muestra lo

ingiere ocasionalmente.

Tabla 7. Consumo de alcohol en las madres o tutoras

Ingesta f %
no consume 106 75.7%
ocasionalmente 34 24.3%

Por otro lado, casi el 60% de las mujeres encuestadas no presentaron violencia
durante la infancia, no obstante, poco mas del 40% vivi6 por lo menos un evento de
maltrato durante la nifiez. Al momento de evaluarlas, algunas hacian mencién de
gue regularmente el maltrato era ejercido por sus padres y mayormente fue

psicolégico, enseguida se muestra la tabla donde se presentan dichos datos.

Tabla 8. Antecedentes de maltrato en la niflez, en las madres o tutoras

Periodicidad f %
no era maltratada 82 58.6%
ocasionalmente 31 22.1%

varias veces 19 13.6%

casi siempre 8 5.7%

Debido a que la presente investigacion tiene como objetivo correlacionar la violencia

de pareja con la presencia de psicopatologia infantil; fue necesario indagar sobre la
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pareja de las madres o tutoras de los menores que asisten a solicitar servicio al
centro comunitario. Enseguida se presentara la distribucion de frecuencias de cada

uno de los datos obtenidos, respecto a la pareja.

La tabla 9 muestra que mas del 85% fue representado por hombres de no mas de
60 afos. La media de esta distribucion de frecuencias es de 37.55 afios, la mediana
de 40, la moda de 34 y 50, y una desviacion estandar de 14.37.

Tabla 9. Edad de la pareja actual

Rango de f % %
edad ACUMULADO
22-30 22 15.7% 15.7%
31-40 41 29.2% 45%
41-50 46 32.9% 77.9%
51-60 16 11.4% 89.3%
61-64 4 2.9% 92.1%

sin pareja 11 7.9% 100%

Respecto a la ocupacién de la pareja de las mujeres evaluadas, podemos observar

gue mas del 60 por ciento son empleados.

Tabla 10. Ocupacion de la pareja

Ocupacion f %
empleado 93 66.9%
autoempleado 16 10.6%
comerciante 17 12.6%
otro 3 2%
sin pareja 11 7.9%

Enseguida se despliega la tabla donde podemos observar que mas del 70% de las

parejas son padres biolégicos de los menores de quienes brindd informacion cada
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participante, y el resto, es decir, casi el 30% tiene como figura paterna a otra persona
que no es el padre bioldgico.

Tabla 11. Parentesco de la pareja con el menor

Parentesco f %
papa 99 70.7%
abuelo 9 6.4%
padrastro 19 13.6%
otro 2 1.4%
sin pareja 11 7.9%

En relacién a la escolaridad de los hombres (pareja) de las madres o tutoras en esta
investigacion, la tabla 12 muestra que la mayoria de ellos cuentan con un nivel

maximo de estudios de educacion media superior y superior.

Sin embargo, al calcular las medidas de tendencia central tanto de la escolaridad
de las madres o tutoras como de las parejas, se encontr6é que la media se encuentra

entre secundaria y preparatoria en ambos, y la moda en ambos casos es

preparatoria.
Tabla 12. Escolaridad de la pareja
Escolaridad f % %
ACUMULADO

analfabeta 8 5.7% 5.7%
sabe leer y escribir 2 1.4% 7.1%
primaria 8 5.7% 12.8%
secundaria 37 26.4% 39.2%
preparatoria 46 32.9% 72.1%
licenciatura/posgrado 28 20% 92.1%
sin pareja 11 7.9% 100%
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La tabla 13 presenta los resultados relacionados con la religion que profesan las
parejas de las evaluadas, los cuales predominantemente profesan religiones

judeocristianas, al igual que las mujeres participantes.

Tabla 13. Religion profesada por la pareja

Religion f % %
ACUMULADO
catolico 88 62.9% 60%
cristiano 12 8.6% 68.6%
testigo de jehovéa 2 1.4% 68.8%
otro 27 19.3% 92%
sin pareja 11 7.9% 100%

En la tabla 14 se muestran los resultados de la periodicidad en que segun las
participantes, sus parejas consumen alcohol, donde casi la mitad de los varones en
este estudio no consumen bebidas alcohdlicas, y mas de 40% lo consume con una

periodicidad que va de ocasionalmente a varias veces.

Tabla 14. Frecuencia en el consumo de alcohol en la pareja

Periodicidad f %
no consume 69 49.3%
ocasionalmente 54 38.6%
varias veces 6 4.3%

casi siempre 0 0%
sin pareja 11 7.9%

Comparando estos resultados con los obtenidos en las madres o tutoras podemos
observar que hay un mayor consumo en los varones (parejas) que en las mujeres

(madres o tutoras), teniendo una diferencia de 26.4 puntos porcentuales.

Segun los reportes de las madres o tutoras, la tabla 15 refleja que mas del 30% de

los varones (parejas) vivenciaron cuando menos un evento de maltrato en la nifiez.
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Tabla 15. Antecedentes de maltrato en la nifiez en la pareja

Periodicidad f % %
ACUMULADO
no fue maltratado 84 60% 60%
ocasionalmente 23 16.4% 76.4%
varias veces 12 8.6% 85%
casi siempre 10 7.1% 92.1%
sin pareja 11 7.9% 100%

Al comparar el maltrato sufrido por las evaluadas y el sufrido por la pareja, se deduce
lo siguiente: el nimero de casos en los que no existi6 maltrato en las madres o
tutoras tuvo una diferencia de 1.4 puntos porcentuales por debajo de lo obtenido en
la de la pareja, sin embargo, la periodicidad del maltrato que va de ocasionalmente
a varias veces es mayor en las mujeres, y con mas de un punto porcentual arriba
esta la periodicidad de maltrato de casi siempre en las parejas con respecto a las

participantes.

Ahora bien, el objetivo de esta investigacion fue conocer la relacion existente entre
violencia de pareja y la psicopatologia infantil y adolescente, por tal motivo, se
describiran las caracteristicas respecto a los menores de edad, proporcionados por

las madres o tutoras.

Se reunieron un total de 151 datos de menores de 4 a 16 afios de edad, los cuales
son mostrados en la gréafica de abajo. La media de edad es de 9.81 afios, la mediana
y la moda de 9, y la desviacion estandar de 3.49. En general, los menores de esta

muestra no tienen mas de 12 afios.

108



Tabla 16. Edad del menor

Rango de edad f % %
ACUMULADO
4-8 58 38.4% 38.4%
9-12 52 34.4% 72.8%
13-16 41 27.2% 100%

Fueron obtenidos 89 cuestionarios de menores de sexo masculino, comparado con
62 del sexo opuesto, lo que denota que cuando menos en estos rangos de edad,

hubo mas datos de varones.

Tabla 17. Sexo del menor

Sexo f %
femenino 62 41.1%
masculino 89 58.9%

De acuerdo a la Escala de Violencia e indice de Severidad que fue aplicada a las
madres o tutoras, respecto a su ultima pareja o a relaciones anteriores de pareja,

se obtuvo lo siguiente:

La mitad de las mujeres que forman parte de los casos de violencia psicoldgica, son
considerados como casos severos, es decir, casi tres mujeres de cada diez viven
violencia psicoldgica de manera tal que son consideradas como casos de violencia
de este tipo. Por otro lado, mas de la mitad de las mujeres que son casos de
violencia fisica, son considerados casos severos de este tipo. Mas del 80% de los
casos de violencia sexual son considerados casos severos de este tipo de violencia

en la pareja, éstos resultados son presentados en la tabla 18 a continuacién.
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Tabla 18. Caso y caso severo en cada tipo de violencia

Tipo de violencia caso % caso %
severo
psicoldgica 39 25.8% 19 12.6%
fisica 43 28.4% 22 14.6%
sexual 16 10.6% 13 8.6%

Ademas, la Escala de Violencia e indice de Severidad, nos permitié obtener las
siguientes cifras: 76 mujeres experimentaron cuando menos una de las conductas
violentas que forman parte de las preguntas de la escala de violencia, lo que
representa a mas de cinco de cada diez mujeres, sin embargo, la EV no los tipificd
como caso de violencia, independientemente del tipo. De este porcentaje, mas de
la mitad (53%) es considerado caso de violencia en la pareja, y la mitad representa
a los casos severos de violencia. Esta informacion seréa presentada en la figura que

a continuacion se muestra.

Caso severo

Caso

0 10 20 30 40 50 60 70 80

Frecuencia

Figura 3. Conductas violentas, caso y caso severo
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Como se ha venido mencionado en apartados anteriores, se utilizaron dos
instrumentos en esta investigacion, los datos obtenidos del primero fueron
analizados a principios de este capitulo y los del segundo seran presentados en los

siguientes parrafos.

Se recabaron 151 cuestionarios del CBTD, de los cuales 62 corresponden al sexo
femenino y 89 al sexo opuesto. Del total, inicamente cinco menores no presentaron
sintomas segun el reporte de las madres o tutoras, el promedio de sintomas que los
menores presentan es de 6.8, la mediana es 6 y la moda 9; la desviacion estandar
es 3.9. Este instrumento establece criterios especificos para medir la presencia de
psicopatologia en nifios, niflas y adolescentes, basandose en tres grupos
sindromaticos los cuales son: no caso, caso probable no complicado y caso
definitivo complicado, éstos seran presentados a continuacidén respecto a esta

muestra.

Més del 35% de los menores es representado por el grupo sindromatico de caso
probable no complicado, con una diferencia de 1.4 puntos porcentuales por debajo
se encuentra el grupo de caso definitivo complicado, lo que significa que poco mas
del 70% de los menores son foco de atencidén en salud mental. La figura 4 presenta

estos resultados.

34.4%

35.8%

0.0 5.0 10.0 15.0 20.0 25.0 30.0 35.0 40.0

= Caso complicado = Caso probable = NO caso

Figura 4. Grupos de sintomas
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En la figura de abajo se puede observar que dentro de la muestra clinica existieron
mas nifios en el rango de edad de 9 a 12 afios, y mas nifias en el rango de 4 a 8

anos de edad.

® Masculino

Femenino

4a8 9al2 13a16

Rangos de edad

Figura 5. Cantidad de nifias y nifios por rango de edad

En la siguiente figura es posible visualizar que el nUmero de casos definitivos
complicados y de casos probables no complicados es mayor en el primer rango de
edad, lo que significa que hay mas menores que son foco de atencion en salud

mental en la edad comprendida de 4 a 8 afios.

1 caso definitivo
caso probable
no caso

4a8 9al2 13316

25

20

15

10

Frecuencia

[62]

Rango de edad

Figura 6. Grupos sindromaticos por rango de edad
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Es importante observar en la figura siete que el mayor porcentaje de infantes que
presentan sintomas de internalizacion se encuentran en el rango de edad de 9 a 12
afios. Otro aspecto relevante de esta figura es que la agrupacion “otros” solo
contempla un caso, mientras que “mixto tipo dos” es la segunda categoria que
puntlia elevada en los tres rangos de edad, cabe mencionar que en ésta, estan
incluidos tanto sintomas de externalizacién y/o internalizacién y otro tipo de
problemas, como: problemas de lenguaje, epilepsia, entre otros; lo que lleva a la
conclusidn de que los nifilos o nifias no presentan sélo sintomas de externalizacion

o de internalizacion, sino que van combinados con algun otro problema.
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Figura 7. Agrupacion de sindromes por rango de edad

El CBTD también nos permite conocer y analizar las agrupaciones de los sindromes

segun el tipo de sintomas, las cuales resultaron de la siguiente manera:

En la tabla 19 podemos ver que mas del 40% de los menores presentan sintomas
gue se agrupan en las manifestaciones sindromaticas mixtas tipo 1, donde se
presentan tanto sintomas externalizados como internalizados, seguido del mixto tipo
2, que tiene que ver con externalizacion y/o internalizacion junto con otro tipo de

problemas (por ejemplo: probable epilepsia, problemas de lenguaje).
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Tabla 19. Agrupaciones sindromaticas

Agrupacioén F %
externalizados 9 8.6%
internalizados 15 14.5%

otros 1 9%
mixto 1 42 40.4%
mixto 2 37 35.6%

Diversos autores que fueron mencionados en los capitulos anteriores refieren que
un factor de riesgo para ser victima o victimario de violencia es el antecedente de
maltrato en la infancia, y el consumo de alcohol, entre otros. Por lo que en esta
muestra se correlaciono la violencia de pareja y estos dos factores, tanto en mujeres
(madre/tutora) como en hombres (parejas), con el fin de vislumbrar la existencia o

no, de relacion entre ellos.

Se puede observar en la tabla 20, que en las mujeres participantes existe
correlacion muy baja (Hernandez-Sampieri, Fernandez & Baptista, 2010) con un
nivel de significancia de 99%, en relacion al maltrato vivido en la infancia y el ser
victima de algunas conductas violentas dentro de la pareja, pero por la intensidad y
la frecuencia éstas no son tipificadas como casos de violencia. Respecto al

consumo de alcohol no hay relacion estadisticamente significativa.

Tabla 20. Correlacién entre la violencia de pareja y su severidad, con los

antecedentes de maltrato en la infancia y el consumo de alcohol.

presencia conductas caso de violencia caso severo de
violentas de pareja violencia de pareja
antecedentes CORRELACION DE 210% 12 151
maltrato PEARSON
SIG. (BILATERAL) .009 171 .065
consumo de alcohol CORRELACION DE -.107 -.140 -.051
PEARSON
SIG. (BILATERAL) .190 .086 .534

**_La correlacion es significativa en el nivel 0.01 (bilateral)
*, La correlacidn es significativa en el nivel 0.05 (bilateral)
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En seguida se muestra la relacion existente entre el consumo de alcohol y el

antecedente de maltrato en la nifiez en la pareja y la violencia ejercida.

En esta tabla podemos observar que existe una relacion estadistica baja
(Hernandez et al., 2010) entre los antecedentes de maltrato en la infancia y el
consumo de alcohol en la pareja segun el reporte de la madre o tutora, con la
presencia de conductas violentas, sin embargo, por la frecuencia y la intensidad el
instrumento no tipifica éstas conductas como casos de violencia. La correlacion es
mas significativa entre los antecedentes de maltrato y la presencia de conductas
violentas, lo que significa, que mayormente las experiencias de maltrato en la nifiez

pueden ser un factor de riesgo para ejercer violencia en la pareja.

Tabla 21. Correlacion entre la violencia de pareja 'y su severidad, con los
antecedentes de maltrato en la infancia y el consumo de alcohol en la pareja.

Presencia de caso de caso severo de
conductas violencia de violencia de pareja
violentas pareja
antecedentes CORRELACION 235 134 .081
maltrato DE PEARSON
SIG. .004 .102 .320
(BILATERAL)
consumo de CORRELACION .164* .092 .109
alcohol DE PEARSON
SIG. .044 .262 .182

(BILATERAL)

**_La correlacion es significativa en el nivel 0.01 (bilateral)
*. La correlacion es significativa en el nivel 0.05 (bilateral)

Las correlaciones entre el nUmero de sintomas que las madres o tutoras reportaron

acerca del menor y la violencia de pareja, se muestran a continuacion.

En la Tabla 22, se presenta una correlacion muy baja (Hernandez et al., 2010) entre
el nimero de sintomas que presentan los menores, con las mujeres que son casos

de violencia de pareja -independientemente del tipo-, siendo ésta significativa en un
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95% de probabilidad. Lo que significa que probablemente la violencia de pareja -sin
importar el tipo de violencia ejercida-, puede influir en la salud mental de los hijos.

Tabla 22. Correlaciones entre el nimero de sintomas, conductas violentas, caso y

caso severo de violencia de pareja

presencia de caso de caso severo de
conductas violencia de violencia
violentas pareja
Numero de correlacién de 158 178 * .056
sintomas pearson
sig. (bilateral) .052 .029 496

** La correlacion es significativa en el nivel 0.01 (bilateral)
*. La correlacion es significativa en el nivel 0.05 (bilateral)

Cuando analizamos el tipo de violencia ejercida contra la mujer y la relacion
existente con el nimero de sintomas reportados, podemos observar en la tabla
siguiente que existe una relacion significativa muy baja (Hernandez et al., 2010) en
un 95% de significancia con la violencia de tipo psicoldgico. Es decir, que la violencia
de tipo psicoldgico en la pareja experimentada por los infantes, puede incidir en la
presencia de psicopatologia.

Tabla 23. Correlacién entre el nUmero de sintomas y el tipo de violencia de pareja

violencia violencia violencia
psicoldgica fisica sexual
NUmero de correlacion de .163* .103 .148
sintomas pearson
sig. (bilateral) .046 .208 .069

**_La correlacion es significativa en el nivel 0.01 (bilateral)
*. La correlacion es significativa en el nivel 0.05 (bilateral)
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En la tabla 24 se muestra la relacion existente entre los grupos sindromaticos y los
casos en cada uno de los tipos de violencia reportados por la madre, donde la
correlacion mas significativa es baja (Hernandez et al., 2010), y es la existente en
los casos de violencia psicolégica y la presencia de sintomas de internalizacién en
los menores, siendo ésta significativa en un 99%, otra relacion existente pero menos
significativa es la de la violencia de tipo sexual con este mismo grupo sindromatico.

Es decir, la violencia psicolégica en la pareja esta incidiendo en el bienestar

psicolégico de los menores.

Tabla 24. Correlacion entre los grupos sindrométicos con los casos de cada tipo

de violencia
Agrupacion psicolégica fisica sexual
externalizados -.085 -.028 -.087
internalizados .259%* .096 A73*
otros -.048 -.050 -.028
mixto 1 .039 .020 -.070
mixto 2 .016 -.002 .054

**_La correlaciéon es significativa en el nivel 0.01 (bilateral)
*. La correlacion es significativa en el nivel 0.05 (bilateral)

Respecto a los casos severos de cada tipo de violencia, no hay relacién
estadisticamente significativa entre los grupos sindromaticos, lo que puede ser

visualizado en la tabla 25.

Tabla 25. Correlacién entre los grupos sindromaticos, con los casos severos de

cada tipo de violencia

Agrupacion psicolégica fisica sexual
externalizados -.096 -.098 -.077
internalizados .074 -.064 .056

otros -.031 -.032 -.025
mixto 1 .076 .063 -.032
mixto 2 -.030 .095 .100

** La correlacion es significativa en el nivel 0.01 (bilateral)
*, La correlacion es significativa en el nivel 0.05 (bilateral)
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Para concluir con el andlisis cuantitativo de los resultados, serd presentada la
frecuencia con la que fue contestado cada uno de los items de la EV y del CBTD

utilizados en esta investigacion.

En la figura 8 podemos observar que mayormente las mujeres de este estudio
refirieron que la frecuencia con la que las conductas violentas sucedian, fue
“algunas veces”, ademas, las dos mas altas en periodicidad (muchas veces) forman

parte de la violencia psicoldgica.

¢Le ha sacudido, zarandeado o.. I
¢Le ha amenazado con irse con..
¢ Le ha rebajado o..
¢Le ha agredido con navaja,..
JLe hainsultado?
¢ Ha usado fuerza fisica para..
¢Le hatorcido el brazo?
¢Le ha rebajado o menospreciado?
¢Le ha intentado ahorcar o asfixiar?

m Algunas veces

¢ Le ha amenazado con arma,.. .
m Varias veces

¢, Se ha puesto celoso o ha.. m Muchas veces

¢ Le ha dicho que es poco..

¢ Le ha disparado con una pistola..

¢Le ha golpeado con el pufio o la..
¢La ha empujado intencionalmente?

¢ Le ha amenazado con pistola o..
¢Le ha pateado?

¢Le ha quemado con un cigarro u..

¢ Le ha exigido tener relaciones..

o
=
o
N
o
w
o
N
o
Ul
o
o))
o

Figura 8. Preguntas de la EV

La siguiente figura presenta las conductas mas comunes en los menores de esta
muestra segun lo referido por la madre o tutora. Las mas frecuentes son: esta de
mal humor, es irritable o geniudo, no termina lo que empieza porque es distraido,
€S muy nervioso sin existir una buena razon, no se puede estar quieto en su lugar y

es desobediente y peleonero, las cuales podemos observar detalladamente
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enseguida, sin embargo, éstas conductas se presentan junto con otros problemas,
eso explica porque el grupo mixto tipo 2 tiene mayor indices de frecuencia.

¢ Toma alcohol, usa drogas?
¢ Se junta con nifios que se meten en..
¢, Se queda mirando al vacio, se queda "ido",..
¢ Ha padecido ataques o convulsiones,..
¢ Es muy nervioso, pierde el control con..
¢Se niega a trabajar en la escuela?
¢ Dice muchas mentiras?
¢ Es muy desobediente y peleonero?
¢ Come demasiado y tiene sobrepeso?
¢ Tiene bajo peso porque rechaza la comida?
¢ Tiene pesadillas con frecuencia?
¢,Se queja de dolores o molestias fisicas sin..
¢Muchas veces se le ve triste, infeliz,..
¢Muchas veces esta de mal humor, es..
¢No termina lo que empieza, es muy..
¢No se puede estar quieto en su asiento, ..
¢Le da miedo ir a la escuela?
¢ Es demasiado dependiente o apegado a..
¢;Se orina en la cama en la noche?
¢Se aisla y casi nunca juega con otros nifios?
¢Es lento para aprender en comparacion..
¢Es muy nervioso sin haber una buena razén?
¢ Roba dinero o cosas de la casa o fuera del..
¢Se ha fugado de la casa?
¢ Tiene dolores de cabeza frecuentes?

¢ Tiene problemas para dormir?

¢ Su lenguaje es anormal?

o

10 20 30 40 50 60 70 80 90 100

Figura 9. Preguntas del CBTD
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Los datos cualitativos fueron resultado del andlisis del cuestionario de preguntas
abiertas con el que se visualizé si los infantes son o no testigos de la violencia
existente entre sus padres, asi como la reaccién de los menores ante los actos
violentos, el lugar donde ocurrieron éstos, y ademas, si la experiencia de violencia
en la pareja influye en el desarrollo emocional de los nifios o nifias (testigos de

violencia), éstos cuatro factores seran desglosados enseguida.

De las mujeres que reportaron violencia en la pareja, cerca del 40% respondieron
el cuestionario de preguntas abiertas, donde se encontré que casi un tercio de los
menores han sido testigos de la violencia existente entre sus padres segun el
informe de la madre o tutora; ademas, ante la presencia de la accién violenta, los
infantes tuvieron diversas respuestas pero las mas comunes fueron: llanto,
sorpresa, se queda en silencio y/o defiende a la madre. Por otro lado, mas del 90%
de los actos violentos fueron consumados dentro de la casa. Ademas, las
participantes fueron cuestionadas respecto al impacto de la violencia sufrida en la
pareja en el desarrollo del infante, a lo cual respondieron que era probable que los
menores replicaran la conducta, imitando lo que ven en casa, aunado a un dafio

emocional sobre todo en la autoestima del nifo o nifa.
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VI. DISCUSION

En la muestra clinica, incluida en este estudio (madres/tutoras que han solicitado
atencion psicologica en el CCMG para sus hijos o hijas quienes tienen de 4 a 16
afos de edad), la severidad de la violencia de pareja obtuvo una correlacion positiva
muy baja aunque significativa (Herndndez-Sampieri, Fernandez & Baptista, 2010)
con la cantidad de sintomas que reporta la madre o tutora del menor (r=.178
$=0.005). Lo que lleva a retomar, a Wenar y Kerig (2006, citado en Caraveo &
Soriano, 2013) quienes mencionan que en el marco del desarrollo la dimension del
tiempo es relevante a través de cinco contextos: bioldgico, individual, familiar, social
y cultural, es decir, diversos elementos en cada contexto intervienen para que se
genere una psicopatologia, por lo que ésta es multicausal; y el ser testigo de

violencia de pareja solo es un factor que predispone a la psicopatologia.

Existen ademas factores protectores y de riesgo detectados en la muestra, los
cuales pueden estar relacionados con estos resultados. Enseguida seran
mencionados, comenzando con los factores de riesgo; sin duda el que ha llamado
mas la atencién fue el reporte del 40% de las participantes de haber sido victima de
violencia en su infancia, lo que coincide con lo encontrado en el estudio de
Abramsky y colaboradores (2011, citados en Gomez, 2014), quienes refieren que el
testimonio de violencia durante la infancia es uno de los factores de riesgo para
sufrir violencia dentro de la pareja. En el mismo contexto Martinez (2008) asevera
que existe una estrecha relacion entre la violencia que los protagonistas vivieron
durante la infancia y la agresion generada o recibida en la relacion marital. Respecto
a lo anterior, el 30% de las parejas (varones) de las participantes presentaron

cuando menos un incidente de violencia durante la infancia.

En relacion a las madres que mantienen una relacion de pareja que implica
cohabitacion representando el 81.6%, de las cuales mas de la mitad son casadas,
Sanmartin (2001) menciona que un prejuicio culturalmente arraigado es el que la
mujer es propiedad del marido o que al menos debe seguirle y obedecerle, aunado

a la creencia de que el hogar es un lugar privado y la intimidad debe ser respetada
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por encima de todo, ha permitido, aunque no justifica que muchas mujeres sufrieran
malos tratos a manos de sus comparfieros; lo cual nos lleva a pensar que también
este factor pueda estar incidiendo en los indices de violencia encontrados en esta

muestra.

Por otro lado, el nivel educativo puede desempefiar un papel importante, ya que el
estrés asociado a la falta de educacion y por lo tanto el escaso poder adquisitivo
puede tener consecuencias negativas (Franklin y Kercher, 2012, citado en Canton
et al., 2013), asimismo, el desempleo, bajo nivel de ingresos y factores laborales,
estan asociados a mayor riesgo de sufrir violencia de pareja, sin embargo, en esta
muestra el 66.1% de las mujeres tiene un nivel maximo de estudios de educacion
media superior y superior y el resto es representado por mujeres con educacion
bésica, lo que significa que la escolaridad puede ser un factor de proteccién en esta
muestra ante la violencia de pareja, retomando a Abramsky y colaboradores (2011,
citados en Gomez, 2014) mencionan que la escolaridad inferior a secundaria al igual
qgue la edad de la mujer, es decir, que sea una mujer joven implica mayor riesgo,
pero en la muestra clinica el promedio de edad fue de 38.57 afios, lo que puede
representar otro factor protector.

De igual forma, el hecho de que las participantes acudan a un servicio de atencion
psicoldgica en busca de ayuda para sus hijos o hijas, se considera factor protector,
tanto para la violencia de pareja como para la psicopatologia infantil.

Las estadisticas obtenidas en esta investigacion respecto a los indices de violencia
y a la sintomatologia de los menores son sin duda interesantes, por lo que se
consider6 importante comparar estos datos con los otros de diversos estudios tanto
a nivel nacional como internacional que han sido mencionados en el transcurso de

este trabajo.

Segun la OMS (2013), el 30% de las mujeres que han tenido una relacion de pareja
han experimentado algun tipo de violencia fisica o sexual por parte de su
compafiero, en la presente investigacion se encontré que casi un tercio de las
mujeres participantes han sido victimas de violencia fisica. A nivel nacional la

ENVIM (2006), arroj6 que 43.2 por ciento de las mujeres mayores de 15 afios
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asintieron haber sido violentadas por su pareja durante su relaciéon (ENVIM 2006,
2009), y en esta investigacion mas del 50% de las mujeres evaluadas han
experimentado conductas violentas por parte de su pareja independientemente del
tipo (psicoldgica, fisica, sexual), pero por la frecuencia e intensidad no fueron
tipificadas como violencia de pareja segun el instrumento, ésta Ultima aplicacion de
la ENVIM arroja que el 33.3% de las mujeres encuestadas han experimentado
violencia alguna vez en su vida por parte de alguna pareja y el tipo que mas
prevalece es la psicolégica con 28.5%, seguida de la fisica con 16.5%, la sexual con
12.7% y la econémica con 4.4% (ENVIM 2006, 2009). En el presente estudio las
conductas violentas prevalecientes son las de tipo psicologico, pero al momento de
ser calificadas vy tipificadas por el instrumento, la violencia mas comun es la fisica
(28.4%), seguida de la psicolégica (25.8%) y después la sexual (10.6%). Sin
embargo, las estadisticas mas recientes al respecto provienen del INEGI (2011) a
través de la aplicacion de la ENDIREH, donde la violencia psicoldgica es la mas
comun, seguida de la econdmica, después la fisica y por ultimo la sexual. Todos
estos datos corroboran que la violencia reportada por las madres o tutoras en el

presente estudio es similar a la que reportan las mujeres a nivel nacional.

Respecto a la psicopatologia infantil, Orozco, Borges, Benjet, Medina-Mora, Lopez-
Carrillo, 2008, citados en la Organizacion Panamericana de la Salud (2009), por
medio de un estudio realizado con adolescentes detectaron que el 19% de estos ha
sido testigo de violencia intrafamiliar; la presente investigacién permitié6 documentar
gue aproximadamente un tercio de los menores de quienes fue obtenida esta
informacion ha sido testigo de violencia de pareja. Estos mismos autores mencionan
que los trastornos de ansiedad, representan las enfermedades mentales mas
comunes en los adolescentes; seguidas por los trastornos de impulsividad, los
trastornos afectivos y los trastornos por uso de sustancias, o que puede ser similar
en los datos obtenidos en esta muestra, ya que el conjunto de sintomas mas comun
en este grupo etario es el mixto tipo 1, que incluye tanto problemas de

internalizacion como de externalizacion.
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A pesar de que los indices de violencia en este estudio son similares a los obtenidos
en otros anteriores, y los menores que son foco de atencién en salud mental
representan mas del 70% de la poblacién en esta muestra clinica; la correlacion
entre la violencia de pareja y la cantidad de sintomas reportados es muy baja, lo
que puede explicarse a partir de varios aspectos, el primero de ellos es que
probablemente la violencia de pareja no sea causante directa de la psicopatologia
infantil o adolescente, es decir, que existan otros factores que tengan mayor
incidencia en la presencia de sintomas en los menores; ademas, la muestra clinica
en esta investigacion presenta factores que son considerados protectores ante la
violencia de pareja y la psicopatologia infantil, los cuales fueron mencionados con

anterioridad dentro de este apartado.

Dentro de las contribuciones de este trabajo, forma parte la evidencia empirica que
aporta el andlisis de la relacion existente entre violencia de pareja y psicopatologia
infantil, lo que permitird el disefio de estrategias de intervenciéon dirigidas a la
prevencion de ambas variables, basadas en la parentalidad positiva, y asi contribuir
a la mejora de los servicios ofrecidos en el centro comunitario, al mismo tiempo que
favorece la promocion de salud mental; ademas, se detectaron casos de violencia
de pareja, y nifios, nifias y adolescentes que son foco de atencién en salud mental,

debido a que son sintomaticos.

El estudio al mismo tiempo tuvo limitaciones principalmente aquella que tiene
relacion con el criterio de inclusion respecto a las participantes quienes tenian que
ser madres o tutoras de los menores; sin embargo, el cuidado de éstos se comparte
con otros familiares como: papas, hermanos/as mayores, abuelas/os, tios o algun
otro familiar adulto; por lo que se sugiere integrar la participacion de dichos
cuidadores, al mismo nifio, nifias o adolescente y al psicologo/psicoterapeuta con el
gue asiste, de tal manera gue los resultados amplien las fuentes de recoleccién de
datos y no se dependa unicamente del informe de la madre/tutora, quien podria
estar normalizando la violencia y/o sintomatologia del menor. Por otro lado, el
desconocimiento de la etapa terapéutica en la que se encuentra el nifio, nifia o

adolescente, el servicio al que asiste al centro comunitario, el motivo de consulta y
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el numero de sesiones a las que ha asistido son variables que pueden estar
influyendo en la correlacion, y que son datos importantes que deben considerarse
para proximas y similares investigaciones. Ademas, la demanda de atencion y los
escasos espacios fisicos dentro del centro, ocasiondé que la mayoria de las
evaluaciones a las participantes fueran realizadas en sala de espera, donde
generalmente se encontraban mas personas, como usuarios externos o personal
administrativo, sumado a la presencia de los menores en el momento de la
aplicacion, lo que dificulto la recoleccion de los datos; ya que no existia libertad de
expresion respecto a los cuestionamientos realizados; por lo que se sugiere

determinar espacios privados para llevar a cabo la aplicacion.

La seccion de preguntas abiertas integradas al final de la escala de violencia se
aplicé de manera inconsistente, afectando el proceso de recoleccion, y por lo tanto
del andlisis de los datos; ya que Unicamente el 40% de las participantes contestaron
dicho cuestionario. Respecto a esto, se sugiere la adecuada planeacion de las
actividades; de igual forma, la continua capacitacion del personal a cargo, sobre
todo en lo referente a este cuestionario, el cual brinda informacion clinica

importante.

Hoy en dia, la violencia de pareja considera la de tipo psicolégico, fisico, econémico
y sexual, sin embargo, la escala de violencia utilizada en este estudio, no evalla la
violencia econdmica, lo que es importante considerar puesto que, este tipo de
violencia ocupa el segundo lugar de ocurrencia en México, después de la
psicolégica, segun las ultimas estadisticas de la ENDIREH (2011, INEGI, 2011).
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ANEXO 1

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO
CENTRO COMUNITARIO “DR.JULIAN MAC GREGOR Y SANCHEZ NAVARRO”

PAPIIT No. IN307016 ® Facultad
de pPyicologia

HOJA DE DATOS GENERALES
DATOS DE LA MADRE O TUTORA

NOMBRE EDAD
DIRECCION
ESTADO CILVIL ©\ /7 OCUPACION ™\ /7 PARENTESCO "\ / ESCOLARIDAD \
Soltera [1] Empleada [1] Mama [1] Analfabeta [1]
Casada [2] Ama de casa [2] Madrastra [2] Sabe leer y escribir [2]
Union libre [ 3] Comerciante [3] Abuela [ 3] Primaria [ 3]
Otro: [ 4] Otro: [ 4] Secundaria [ 4]
\ / \ / Preparatoria [5]
Licenciatura y/o [5]
kosgrado
RELIGION CONSUMO DE ALCOHOL MALTRATO DE LA NINEZ GOLPES O INSULTOS
Catdlica [ 1] No consume alcohol [ 1] No habia maltrato [ 1 ] varias veces [ 3 ]
Cristiana [ 2] Ocasionalmente [ 2] Ocasionalmente [ 2 ] casi siempre [ 4]
Testigo de jehova [ 3 ] Varias veces [ 3]
Otro [ 4] Casi siempre [ 4]

DATOS DE PAREJA ACTUAL (Edad: )

/~ OCUPACION \/ PARENTESCO\/ RELIGION "\ / ESCOLARIDAD \

Empleado [ 1] Papa [1] Catdlico [ 1] Analfabeta [ 1]
Auto empleado [ 2 ] Padrastro [ 2] Cristiano [ 2] Sabe leer y escribir [ 2]
Comerciante [ 3] Abuelo [ 3] testigo de Jehova [ 3 ] Primaria [ 3]
Otro: [ 4] @0: [ 4 ]/\Otro: [ 4]/ Secundaria [ 4]
o _/

@NSUMO DE ALCOH(m mALTRATO DE LA NI@ Prepratoria [ 5]

No consume alcohol [1] No habia maltrato [ 1] Licencitura y/o posgrado [ 6 ]

Ocacionalmente [ 2] Ocasionalmente [ 2] \

Varias veces [ 3] Varias veces [ 3] OBSERVACIONES

Casi siempre [ 4] Casi siempre [ 4]

\_ N _/




ANEXO 2

PAPIIT No. IN307016

| UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO
0] CENTRO COMUNITARIO “DR. JULIAN MAC GREGOR Y SANCHEZ NAVARRO”  gifigsiitad

de Plicologia

CUESTIONARIO BREVE DE TAMIZAJE Y DIAGNOSTICO CBTD (CARAVEO Y SORIANO, 2013)

NOMBRE:

DATOS DEL MENOR

EDAD

ESCOLARIDAD:

DIRECCION:

A continuacién le preguntaré acerca de algunas conductas que pueden presentar los nifios y nifias. Por favor, digame si
en los ULTIMOS 12 MESES ----- se ha comportado FRECUENTEMENTE asi 0 no, o si hace méas de un afio que se

comporta de esa manera.

ENTREVISTADOR: en caso de respuesta positiva, EXPLORE S| ES RECIENTE O HACE MAS DE UN ANO QUE PRESENTA LA
CONDUCTA, MARQUEZ SOLO LA CASILLA QUE CORRESPONDE A LA RESPUESTA DADA.

Numero de hijos

Ultimos doce
meses

Hace mas
de un ano

Edad de
inicio

Nunca ha presentado
la conducta

¢ Su lenguaje es normal?
(retardado,
incomprensible,
Tartamudea)

¢ Tiene problemas para
dormir?

¢ Tiene dolores de cabeza
frecuentes?

¢ Se ha fugado de la
casa?

Q10

¢, Roba dinero cosas de la
casa o fuera del hogar?

Q11

¢, ESs muy nervioso (a) o
miedoso(a) sin haber una
buena raz6n?

Q12

¢ Es lento(a) para
aprender en comparacion
con otros niflos/jovenes?

013

¢, Se aisla y casi nunca
juega con otros (as) nifos
(as)




Nunca ha

Ultimos doce Hace méas de un | Edad de inicio presentado la
meses ano conducta
Q14 | ¢Seorina enlacamaen la
noche?
¢ Es demasiado dependiente
Q15 0 apegado a los adultos?
Q16 ¢Le damiedoirala
escuela?
¢ No se puede estar quieto
Q17 | (a) en su asiento siempre se
esta moviendo?
¢ No termina lo que empieza
Q18 es muy distraido(a)?
¢, Muchas veces esta de mal
Q19 humor, es irritable o
geniudo(a)?
¢ Muchas veces se le ve
Q20 | triste, infeliz o deprimido (a)?
¢ Se queja de dolores o
Q21 molestas fisicas sin que
haya un problema médico?
Q22 ¢ Tiene pesadillas con
frecuencia?
Q23 ¢ Tiene bajo peso por que
rechaza la comida?
Q24 ¢, Come demasiado y tiene
sobrepeso?
Q25 ¢, Es muy desobediente y
peleonero (a)?
Q26 ¢, Dice muchas Mentiras?
Q27 ¢ Se niega a trabajar en la
escuela?
¢ Es muy explosivo (a),
Q28 pierde el control con

facilidad?




¢Ha padecido de ataques
Q29 (convulsiones) o caidas al
piso sin razén?
Ultimos doce Hace mas de | Edad de Nunca ha presentado la
meses un afio inicio conducta
Q30 | ¢Se queda mirando al vacio
se queda “ido” en babia?
¢Se junta con nifios
Q31 | (as)/muchachos (as) que se
meten en problemas?
Q32 ¢, Toma alcohol o usa
drogas?
Suma de columnas 1y 2
Q33 Respuestas positivas
(cédigo 1)
Q34 | Anteriormente menciono que su hijo (a) tiene alguna de las
conductas que revisamos ¢ considera usted que se la deberia Si [ 1] No [ 2]
enviar a algun servicio de salud mental para atenderlo (a)?
El o la menor ha sido llevado (a) a consulta con algtiin médico,
Q35 | psicologo, psiquiatra, sacerdote, espiritista, u otro profesional Si[1l] No [ 2]
para ayudarlo
¢ Con quiénes?
1 Medico General / Medico Familiar Sl [ 1] NO [ 2]
2 Psiquiatra Sl [ 1] NO [ 2]
3 Psicdlogo Sl [ 1] NO [ 2]
4 Consejero Sl [ 1] NO [ 2]
5 Cardiblogo/ginecélogo/internista Sl [ 1] NO [ 2]
6 Hierbero Sl [ 1] NO [ 2]
7 Curandero Sl [ 1] NO [ 2]
8 Espiritista Sl [ 1] NO [ 2]
9 Trabajador Social SI [ 1] NO [ 2]
10 Quiropréctico Sl [ 1] NO [ 2]
11 Sacerdote SI [ 1] NO [ 2]
12 Otro profesional (especifique) SI [ 1] NO [ 2]

OBSERVACIONES
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ANEXO 3

PAPIIT No. IN307016

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO
CENTRO COMUNITARIO “Dr. Julian MacGregor y Sanchez Navarro”

® Facultad
de Pricologia

ESCALA DE VIOLENCIA E INDICE DE SEVERIDAD. (VALDEZ-SANTIAGO, et al, 2016)

NUNCA

ALGUNA VEZ

VARIAS VECES

MUCHAS VECES

1.-¢Le haexigido tener

SX relaciones sexuales?
2.-¢Le haquemado con cigarro
FS u otra sustancia?
3.-¢Le ha pateado?
F
4.-;Le ha amenazado con
FS pistola o rifle?
F 5.-¢Le haempujado
intencionalmente?
F 6.-¢Le ha golpeado con el pufio
o lamano?
FS 7.-¢Le hadisparado con una
pistola o rifle?
P 8.-¢Le hadicho que es poco
atractiva o fea?
9.-¢,Se ha puesto celoso o ha
P sospechado de sus amistades?
10.-¢Le ha amenazado con
FS arma, alguna navaja, cuchillo o
machete?
FS 11.-¢Le haintentado ahorcar o
asfixiar?
P 12.-¢Le harebajado o
menospreciado?
. 13.-¢Le hatorcido el brazo?
SX 14.-¢Ha usado la fuerza fisica
para tener relaciones sexuales?
P 15.-¢Le hainsultado?
16.-¢Le ha agredido con navaja,
FS cuchillo o machete?
17.-¢Le harebajado o
menospreciado frente a otras
P personas?
18.-¢,Le ha amenazado con irse
con otras mujeres si no accede
SX atener relaciones sexuales?
19.-¢La sacudid, zarandeado o
F

jaloneado




ANEXO 4

w;mm NACIORAL AUTONOMA 7Ny

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO

CENTRO COMUNITARIO “Dr. Julian Mac Gregor y Sanchez Navarro” ® Facultad

de Plicologia
PAPIIT No. IN307016

SI CONTESTO AFIRMATIVAMENTE A ALGUNA PREGUNTA DEL CUESTIONARIO DE VIOLENCIA
DE PAREJA.

1. ¢En dénde han ocurrido estas situaciones?
Casa [ 1] Pablico [ 2]

2. ¢habia alguien mas con ustedes?

Solos [ 1] Nifos (hijos) [ 2 ] Familia [ 3 ]

Si contesta que nadie indagar en donde esto su hijo (a) cuando esto ocurre.

3. ¢alguna de estas situaciones ha sido presenciada por su hijo(a)?
Si[1] No [ 2] Nosé[ 3 ]

a. Contesta Si. ¢ Qué hace el menor? ¢ Como reacciona?

b. Contesta No ¢ Piensa que se haya podido dar cuenta ¢, qué le hace pensar que se pueden
dar cuenta? (le hacen algun comentario ha cambiado su comportamiento o imita estas
situaciones)

4.¢ Considera que esta situacion (la violencia domestica) pudiera influenciar el desarrollo
emocional de su hijo(a)? ¢ Cémo lo haria?

Si [1] No [2] Nosé [3] talvez [ 4]



ANEXO 5
CENTRO COMUNITARIO “Dr. Julian Mac Gregor y Sanchez Navarro”

COORDINACION DE LOS CENTROS DE SERVICIO A LA COMUNIDAD
UNIVERSITARIA'Y AL SECTOR SOCIAL ® Facultad
FACULTAD DE PSICOLOGIA DE LA UNAM de Picologia

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA TUTORES/AS

Este documento tiene la finalidad de que conozca la forma de trabajo e implicaciones de la terapia que en el
centro comunitario doctor Julian Mac Gregor y Sanchez Navarro el menor a su cargo esta por iniciar En caso de
gue esté de acuerdo.

1. El o laterapeuta realizard una entrevista inicial que al finalizar determinara la frecuencia el niumero total
de sesiones y el tipo de terapia (individual o grupal).

2. La cuota de recuperacion sea fijado en $ por sesion sin embargo podria ser menor o mayor, de
acuerdo al estudio socioeconémico

3. Es indispensable que usted acomparie al menor a todas las sesiones y que permanezca en la sala de
espera durante la misma. Por su seguridad, no se permite la salida del centro comunitario a los menores si no
son acompafiados Por el tutor o tutora

4, Es indispensable que el menor sea puntual y asista a todas las sesiones. Si no puede presentarse a
alguna, favor de Cancelar su cita con 24 horas de anticipacién, de lo contrario tendra que pagar la sesion a la
que ella acudido, (el teléfono del Centro en 5618 3861). Es importante que tome en cuenta que 3 inasistencias
sin previo aviso pueden ocasionar la cancelacion del servicio

5. En algunas ocasiones las sesiones de terapia pueden ser grabadas en audio o video, o s6lo observadas
(atras del espejo). Estas grabaciones Unicamente seran observadas por el grupo de terapeutas del centro,
estudiantes de posgrado o de los Ultimos semestres de la carrera de psicologia, quienes estaran bajo la
supervision del responsable académico del programa a cargo a fin de monitorear la calidad y constancia del
tratamiento.

6 . Toda la informacién que proporciona usted y el menor sera de caracter confidencial quedando bajo
resguardo del centro comunitario. El nombre del menor, asi como cualquier informacion que pueda identificarlo
(a) no podra ser publicada o difundidas sin su autorizacion.

7. Las actividades del centro comunitario forman una parte de las funciones de ensefianza investigacion
extension y servicio propia de luna por lo que la informacién obtenida de registros audiovisuales formularios
entrevistas y observaciones de las sesiones de terapia pueden llegar a ser mencionados en foros profesionales
o publicaciones cientificas resguardando siempre el anonimato no obstante Cémo se ensefia en el punto anterior
los datos personales son de caracter estrictamente confidencial.

8. Durante el tratamiento puede rehusarse a que el menor participen procedimientos especificos que le
soliciten o incluso suspender la terapia en cualquier caso esta su derecho de solicitar otra alternativa de terapia
0 tratamiento

9. Usted podra evaluar la atencion y el servicio recibido por medio de la satisfaccion del usuario o dar
sugerencias dirigidas a la jefatura del centro

10. Es probable que después de la terminacion de la terapia alguna persona integrante del centro comentario
se comunique con usted esto tiene como propdsito hacer un seguimiento del servicio



CONSENTIMIENTO INFORMADO

YO
COMO TUTOR DE

He leido la hoja de informacién que se me ha entregado acerca del Servicio Terapéutico que ofrece el
Centro Comunitario “Dr. Julidn Mac Gregor y Sanchez Navarro”

He podido hacer preguntas sobre el servicio de terapia y he recibido suficiente informacion acerca del mismo
de parte de el/la terapeuta.

Comprendo que la participacién del menor es voluntaria.

Comprendo que la terapia puede ser suspendida:

1. Cuando lo decida, previo aviso a el /la terapeuta, asistiendo a las sesiones necesarias y realizando las
actividades para la elaboracion del cierre de la terapia, sin que esto tenga para mi repercusiones de
ninguna indole.

2. Cuando se acumulen tres inasistencias sin previo aviso
Por favor transcriba a mano la siguiente leyenda en el espacio en blanco antes de firmar

“Acepto que estoy enterado/a de la informacion y he leido el documento estando de acuerdo con el mismo”

Fecha

Firma del/la tutor/a

Responsable académico (Nombre y firma)

Terapeuta (Nombre y firma)
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