UNIVERSIDAD COMPLUTENSE DE MADRID

FACULTAD DE PSICOLOGIA

Departamento de Personalidad, Evaluacion y Tratamientos Psicolégicos 11
(Psicologia Diferencial y del Trabajo)

TESIS DOCTORAL

La salud mental de mujeres supervivientes de violencia de género: una
realidad chilena

MEMORIA PARA OPTAR AL GRADO DE DOCTOR

PRESENTADA POR

Paloma Labra Valverdi

Directoras

Marta Aparicio Garcia
Rosa Patro Hernandez

Madrid, 2014

© Paloma Labra Valverdi, 2014



UNIVERSIDAD COMPLUTENSE DE MADRID

FACULTAD DE PSICOLOGIA
Departamento de Personalidad, Evaluacion

Y Tratamientos Psicologicos Il (Psicologia Diferencial y del Trabajo)

LA SALUD MENTAL DE MUJERES SUPERVIVIENTES DE VIOLENCIA DE

GENERO: UNA REALIDAD CHILENA

MEMORIA PRESENTADA PARA OPTAR AL GRADO DE

DOCTOR POR PALOMA LABRA VALERDI

Bajo la direccion de las Doctoras:
Marta Aparicio Garcia
Rosa Patro Hernandez

Madrid 2014

© Paloma Labra Valerdi, 2014






UNIVERSIDAD COMPLUTENSE DE MADRID
FACULTAD DE PSICOLOGIA

Departamento de Personalidad, Evaluacion y Tratamiento Psicoldgico 11

LA SALUD MENTAL DE
MUJERES SUPERVIVIENTES DE

VIOLENCIA DE GENERO: UNA REALIDAD CHILENA

TESIS DOCTORAL

PALOMA LABRA VALERDI

Directoras: Dra. Marta Aparicio Garcia y Dra. Rosa Patré Hernandez

Madrid, 2014



DEDICATORIA

A las mujeres chilenas que fueron y serdn motor fundamental en mi trabajo.









AGRADECIMIENTOS

Mi principal agradecimiento es al Gobierno de Chile a través de Becas Chile (ex
Beca Presidente de la Republica) por brindarme el financiamiento de estudiar en el
extranjero, y a la Universidad Complutense de Madrid de hacer posible este trabajo de
investigacion con mujeres chilenas, al igual que a la colaboracion del Servicio Nacional de
la Mujer del Gobierno de Chile (SERNAM), que junto a sus trabajadoras de cada Centro de
la Mujer estuvieron dispuestas a brindar un ayuda y acogida en los distintos lugares
periféricos de la ciudad de Santiago de Chile, donde los recursos e infraestructura son

escasos, pero brindan una labor de excelencia y entrafiable dedicacion al trabajo en terreno.

El motor fundamental de este trabajo tanto inspirador como motivacional, es a todas
las mujeres usuarias de los distintos centros de atencion ambulatoria pertenecientes a
SERNAM. Mujeres de historias de vidas admirables por su resiliencia y empuje a merecer
una vida mejor, mujeres que a pesar de las adversidades gue vivieron cuando nifias y/o en
su vida adulta han sido capaces de resistir a los traumas y vivir en un crecimiento humano
que cada dia se refleja y se admira. Mujeres que ni un terremoto hizo que mi investigacion
parara un dia, a ellas que al finalizar este trabajo, solo me quedo la opcion ética de guiar sus

trabajos de reparacion, lo cual solo hizo que mi admiracién creciera ain mas.

Agradezco ademas a mis tutoras de tesis las Profesoras Doctoras Marta Aparicio
Garcia y Rosa Patr0 Hernandez, quienes a pesar de las distancias siempre estuvieron

apoyando con sus herramientas mas alla del area académica, porque luego de afios de



trabajo ellas pertenecen también e indirectamente pudieron ser parte de la experiencia de

cada mujer en Chile que brindd su cooperacion.

Mi especial reconocimiento al Profesor Doctor Rubén Alvarado, quien en forma
altruista cooper6 con sus conocimientos y me motivé para proseguir en este camino de
aprendizaje, a su ensefianza no solo académica sino a la admiracion que nace a un hombre

que su humildad es tan grande como su saber.

También agradezco a mi familia, a cada uno de ellos, quienes vivieron los primeros
afios de investigacion con cierta tristeza la lejania, pero a pesar de ello siempre mostraron
su apoyo incondicional en esta tarea y su carifio hizo que las distancias se convirtieran en

una llamarada de oleada de energia con el fin de proseguir.



INDICE

INDICE DE CONTENIDO

pagina

INDICE DE CUADROS, FIGURAS, GRAFICOS Y TABLAS 15
EXTENDED SUMMARY 23
INTRODUCCION 27
PRIMERA PARTE: CONTEXTUALIZACION TEORICA 31
Capitulo 1. Concepto y prevalencia de la violencia de género 33
1.1. Concepto de violencia de género 36
1.1.1. Definiciones internacionales 36

1.1.2. Definiciones en Latinoamérica 41

1.2. Actitud social chilena ante la problematica 43
1.3. Prevalencia del problema 48
1.3.1. Prevalencia del problema a nivel mundial 49

1.3.2. Prevalencia del problema a nivel latinoamericano 53

1.3.3. Prevalencia e incidencia del problema: una realidad chilena 54
Capitulo 2. Caracterizacion de la violencia de género 57
2.1. Tipos de malos tratos 59
2.2. Causas de la violencia de género 62
2.2.1. Modelo ecologico aplicado a la violencia de género 62

2.2.2. Macrosistema: el patriarcado y el machismo 65



LA SALUD MENTAL DE MUJERES SUPERVIVIENTES DE VIOLENCIA DE GENERO: UNA
REALIDAD CHILENA

2.3. Dinamica de las relaciones de maltrato 69

2.3.1 Dinamicas segun el ciclo de vida de la mujer 70

2.3.1.1. En las relaciones de noviazgo 70

2.3.1.2. En el embarazo 71

2.3.2. Ciclo de la violencia 72

2.4. Factores relacionados con el mantenimiento de las relaciones de 74
maltrato

Capitulo 3. La salud mental de la mujer superviviente de violencia de 83

género

3.1. La salud de la mujer desde el modelo biopsicosocial 85

3.2. Repercusiones en la salud fisica 90

3.3. Repercusiones en la salud mental 94

3.3.1. Trastorno de estrés postraumatico (TEPT) 97

3.3.2. Depresion 105

3.3.3. Otras repercusiones en la salud mental: autoestima, alcohol y/o 109

abuso de sustancia e ideacion / intento de suicidio

3.3.4. El sindrome la mujer maltratada 112
3.4. Repercusiones en la salud social (trabajo) 113
3.5. Repercusiones en los/as hijos/as 114
3.6. Estudios de salud mental en mujeres chilenas supervivientes de 117

maltrato en la pareja

3.7. Intervencion en mujeres maltratadas 120

10



INDICE

Capitulo 4. Factores influyentes en el impacto psicoldgico del maltrato
4.1. Elementos bésicos de la relacion estrés salud
4.2. Laviolencia de género como una experiencia traumatica
4.3. Factores que influyen en el impacto psicologico de las experiencias
traumaticas.
4.3.1. Factores individuales
4.3.2. Nivel de desarrollo del individuo
4.3.3. Severidad del trauma
4.3.4. Contexto social previo y posterior al trauma

4.3.5. Eventos estresantes adicionales al trauma

Capitulo 5. Resiliencia en la mujer superviviente de violencia de género
5.1. El concepto de resiliencia: generaciones y escuelas
5.2. Resiliencia y términos afines/relacionados
5.3. Tipos de resiliencia
5.4. Medicion de la resiliencia
5.5. Maltrato y resiliencia

5.6. Promocién de la resiliencia

125

128

130

135

135

137

139

142

145

151

153

157

161

164

173

177

11



LA SALUD MENTAL DE MUJERES SUPERVIVIENTES DE VIOLENCIA DE GENERO: UNA
REALIDAD CHILENA

SEGUNDA PARTE: INVESTIGACION EMPIRICA 183

Capitulo 6. Método 185

6.1. Objetivos e hipdtesis 187

6.2. Disefo 198

6.3. Participantes 201

6.4. Instrumentos 203

6.4.1. Historia de maltrato/contextuales 203

6.4.2. Factor individual: nivel de resiliencia 206

6.4.3. Salud mental 207

6.5. Procedimiento 211

6.6. Andlisis de datos 212

Capitulo 7. Resultados 217

7.1. Analisis descriptivo 219

7.1.1. Variables de la historia de maltrato 220

7.1.1.1. Duracion de la situacion de maltrato 220

7.1.1.2. Tiempo transcurrido del ultimo episodio de violencia 221

7.1.1.3. Nivel de violencia sufrida durante el dltimo afio de 221
convivencia

7.1.1.4. Antecedentes de violencia en la infancia 225

7.1.2. Variables contextuales 228

7.1.2.1. Apoyo social 228

12



INDICE

7.1.2.2. Nivel de estresores adicionales
7.1.3. Variable individual: resiliencia
7.1.4. Variables de salud mental
7.2. Analisis de las relaciones entre los niveles de salud, variable de
historia de maltrato, variables contextuales e individual (resiliencia)
7.2.1. Relacion entre los niveles de salud mental, la duracion de la
violencia, nivel de violencia y nivel de estresores adicionales
7.2.2. Relacién entre los niveles de salud mental, el tiempo
transcurrido del ultimo episodio de violencia y el nivel de apoyo
social percibido
7.2.3. Relacion entre los niveles de salud mental y resiliencia
7.3. Analisis de la relacion entre los niveles de salud mental e historia de
victimizacion de la infancia de la mujer
7.4. Analisis de regresion entre la resiliencia, historia de violencia,

variables contextuales y los niveles de salud mental.

Capitulo 8. Discusion y Conclusiones

Capitulo 9. Limitaciones y perspectivas a futuro

TERCERA PARTE Referencias bibliograficas

CUARTA PARTE Anexos

234

235

236

241

246

247

249

252

254

265

283

291

335

13



LA SALUD MENTAL DE MUJERES SUPERVIVIENTES DE VIOLENCIA DE GENERO: UNA
REALIDAD CHILENA

14



INDICE

INDICE DE CUADROS

Numero del cuadro  Titulo Pagina

Cuadro 1 Articulos de la Declaracion sobre la eliminacién de 37

la violencia contra la mujer

Cuadro 2 Diferencias entre sexo y género 39

Cuadro 3 Acciones para la eliminacion de la violencia contra 45

la mujer a nivel Mundial

Cuadro 4 Acciones para la eliminacion de la violencia contra 46

la mujer a nivel Latinoamericano

Cuadro 5 Recorrido historico de la Realidad Chilena frente a 48
la violencia de género
Cuadro 6 Prevalencia de la violencia contra la mujer segun 52

grupo etario

Cuadro 7 Tipos de maltrato 61

Cuadro 8 Darfios que ha causado a las mujeres el desarrollo 66
patriarcal

Cuadro 9 Los micromachismos 69

Cuadro 10 Marco tedrico del modelo biopsicosocial 87



LA SALUD MENTAL DE MUJERES SUPERVIVIENTES DE VIOLENCIA DE GENERO: UNA
REALIDAD CHILENA

Cuadro 11 Informe Mundial de Violencia y Salud de la OMS 91

Cuadro 12 Criterios diagnosticos del TEPT segun DSM-IV-R 99

Cuadro 13 Criterios diagndsticos del TEPT segun CIE-10 102

Cuadro 14 Sintomas en el trabajo de investigacion de 118
SERNAM

Cuadro 15 Resiliencia como proceso/resultado o como 157
capacidad

Cuadro 16 Factores de la resiliencia del instrumento SV-RES 170

Cuadro 17 Variables de la investigacion e instrumentos de 200
medida

Cuadro 18 Resumen de confirmacion de hipotesis 260



INDICE

INDICE DE FIGURAS

Numero de figura

Figura 1

Figura 2

Figura 3

Figura 4

Figura 5

Titulo

Prevalencia, por lugar, de la violencia fisica y
sexual infligida por la pareja durante la vida de la
mujer, entre mujeres que habian tenido pareja

alguna vez

Mapa de prevalencia de violencia contra la mujer

en contexto de pareja por regiones del mundo

El modelo ecoldgico aplicado a la violencia de

género

Fases del ciclo de la violencia

Modelo biopsicosocial

Pagina

50

52

64

74

89

17



LA SALUD MENTAL DE MUJERES SUPERVIVIENTES DE VIOLENCIA DE GENERO: UNA
REALIDAD CHILENA

INDICE DE GRAFICOS

Ndmero de grafico  Titulo Pégina
Grafico 1 Duracién de situacion de violencia 220
Grafico 2 Niveles de violencia sufrida durante el Ultimo ano 222

de convivencia

Gréfico 3 Tipo de violencia vivida en la infancia 226
Gréfico 4 Agresores en la infancia de la mujer 226
Gréafico 5 Agresor sexual en la infancia de la mujer 227
Gréfico 6 Nivel de malestar psicoldgico 237
Grafico 7 Nivel de depresion 239

Gréfico 8 Nivel de inadaptacion 240



INDICE

INDICE DE TABLAS

Numero de tabla

Tabla 1

Tabla 2

Tabla3

Tabla 4

Tabla 5

Tabla 6

Tabla 7

Tabla 8

Tabla 9

Tabla 10

Tabla 11

Tabla 12

Tabla 13

Titulo

Variables sociodemograficas

Frecuencia de diferentes actos de violencia fisica

Frecuencia de diferentes actos de violencia
psicoldgica

Frecuencia de diferentes actos de violencia sexual

Frecuencia de apoyo emocional en porcentaje

Frecuencia de apoyo informacional en porcentaje

Frecuencia de apoyo tangible en porcentaje

Nivel de estresores adicional en porcentaje

Mediana y amplitud intercuartil de los doce
factores de resiliencia

Mediana y amplitud intercuartil de las variables de
salud mental

Mediana y amplitud intercuartil de los items de la
escala EGSTEP

Frecuencia de items de escala de inadaptacién

Correlacion de Spearman de los niveles de salud

Pagina

202

223

224

225

231

232

233

234

236

237

238

240

247

19



LA SALUD MENTAL DE MUJERES SUPERVIVIENTES DE VIOLENCIA DE GENERO: UNA

REALIDAD CHILENA

mental y la duracion de la violencia, nivel de
violencia y nivel de estresores adicionales

Tabla 14 Correlacion de Spearman de los niveles de salud 249
mental, tiempo transcurrido desde el ultimo
episodio de violencia y nivel de apoyo social
percibido

Tabla 15 Correlacion de Spearman entre los niveles de 250

salud mental y resiliencia

Tabla 16 Correlacion de Spearman entre los niveles de 251

salud mental y los doce factores de resiliencia

Tabla 17 Comparacion de rangos entre los niveles de salud 253
e historia de victimizacion de la infancia de la

mujer

Tabla 18 Tabla de contingencia entre mujeres victimas de 254
maltrato por parte de su familia de origen y
quienes no sufrieron violencia en su nifiez con los

niveles de sintomatologia de salud

Tabla 19 Analisis de regresion logistica entre la resiliencia, 256
historia de violencia, contextuales y niveles de

malestar psicoldgico

Tabla 20 Anédlisis de regresion logistica entre la resiliencia, 257



INDICE

Tabla 21

Tabla 22

historia de violencia, contextuales y TEPT

Anélisis de regresion logistica entre la resiliencia,

historia de violencia, contextuales y depresion

Analisis de regresion logistica entre la resiliencia,
historia de violencia, contextuales y nivel de

inadaptacion

258

259

21



LA SALUD MENTAL DE MUJERES SUPERVIVIENTES DE VIOLENCIA DE GENERO: UNA
REALIDAD CHILENA

22



EXTENDED SUMMARY

EXTENDED SUMMARY

This investigation has as its general objective an analysis of the mental health
repercussions experienced by women survivors of gender violence who attended the

SERNAM women's centers in Santiago, Chile.

Two achieve this general objective, two specific objectives were developed:

OBJECTIVE 1. - Describe characteristics of the history of violence suffered by and
the principle mental health repercussions of the sample of SERNAM women's center users

in Santiago, Chile.

OBJECTIVE 2. - Analyze the contribution of the principle variables that bear
relation with the impact of traumatic situations, incorporating among them the variable of
resiliency, to the principle repercussions of mistreatment on the mental health of women in

the sample.

Obijective 2.1. Analyze the association between the principle variables that influence
the impact of traumatic situations and resilience with the distinct levels of

symptomatology of the mental health status of women in the sample.

Objective 2.2. Analyze the existence of differing mental health profiles among the
women in the sample as in conjunction with a history of childhood victimization by

the family in which they were raised.
23
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Obijective 2.3. Analyze which variables among those that are related to the impact of
traumatic situation show the greatest predictive capacity in regard to symptomatology and

mental health of the women in the study's sample.

The conceptual framework that is used as a foundation for this investigation is based
on the model for evaluating the impact of traumatic experiences proposed by Carlson and
Dalenberg (2000) of the National Center for PTSD (Palo Alto, VA) and the Trauma
Research Institute (San Diego, California), and which were applied by Patré (2006) in
Spain. Using this model, which attempts to integrate distinct individual factors
corresponding the situation and context within which the violence took place as they could
influence the development of subsequent psychological symptoms after a traumatic
experience, this study investigates a sample of Chilean women who are survivors of abuse,
but additionally includes a variable measuring resilience among the individual factors of
the model. The introduction of the concept of resilience is interesting as it offers a more
positive vision that is centered in the strengths of the women, and provide a perspective that

goes beyond health repercussions

Surveys and interviews were used (prepared ahead of time), a scale of resilience
(SV-RES, Saavedra and Villalta, 2008), a scale of the severity of post traumatic stress
disorder symptoms (EGSTEP, Echeburua et al., 1997), a depression inventory (BDI, Beck
et al., 1979), a scale of maladjustment (EI, Echebrda et al., 2000), and a general health
survey (GHQ-12, Goldberg et al., 1998). The sample was made up of 202 women survivors
of abuse by a partner or ex-partner who visited distinct SERNAM women's centers in

Santiago, Chile. The sample design was intended to be both descriptive and comparative.
24
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The data were analyzed by means of the SPSS version 21 (IBM) statistical packet,
descriptive analysis, Mann-Whitney U tests, Spearman correlation analysis, contingency

tables, and binary logistical regression.

The results that were obtained indicate an elevated percentage of situations where
violence was experienced by the women in the sample, including psychological, physical,
and sexual violence committed by a partner or ex-partner, and more than half of the sample
had a history of childhood victimization and abuse by their family. There exists a positive
relationship between various levels of mental health symptoms and the duration of
violence, the level of abuse suffered, and the level of additional stressors. And there exists a
negative relationship between various levels of mental health symptoms and the time that
has passed since the last violent episode and various levels of social support. There also
exists a significant negative association between the levels of mental health symptoms and
resilience. Women with a history of violent childhood victimization by their families
displayed significant differences in measures of mental health. Finally, resiliency showed a
predictive capacity for mental health levels once the effects of reference variables such as
the characteristics of the violence suffered, the levels of additional stressors, and social

support, were controlled for.

In conclusion, these results indicate that it would be interesting to obtain a single
comprehensive screening instrument with the purpose of evaluating the mental health of
women survivors of abuse, and to further recover the aspects that focus on empowering
women, lending greater prominence to therapeutic healing process by the means of

incorporating resiliency.
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INTRODUCCION

INTRODUCCION

Con el fin de obtener el grado de Doctor en Psicologia del Programa de Postgrado
Mujeres y Salud de la Universidad Complutense de Madrid se realizo el trabajo de
investigacion titulado “LA SALUD MENTAL DE MUJERES SUPERVIVIENTES DE
VIOLENCIA DE GENERO: UNA REALIDAD CHILENA”. La posibilidad de realizacion
de este Doctorado Oficial se debidé al apoyo econdmico de la Beca Presidente de la

Republica de Chile para estudios de postgrado en el extranjero.

La eleccion de esta tematica es debido a la contingencia en Chile de la violencia de
género. Las cifras sefialan que las denuncias han aumentado a nivel nacional, por ejemplo,
el afio 2005 se presentaron 84.449 denuncias y en el afio 2012 fueron 114.916 (Ministerio
del Interior, 2013). Hasta el momento en el afio 2013 han muerto 36 mujeres en manos de
sus parejas 0 ex parejas. Por lo tanto, ciertamente los datos demuestran la actualidad en

Chile de la violencia contra la mujer.

La eleccion de la temética de la violencia de género en la realidad chilena se debid,
tanto a su relevancia como problema social y de salud, como a la poca cantidad de
investigaciones en mi Pais sobre la salud mental de las mujeres supervivientes de violencia

en la pareja (Larrain, 1994; SERNAM, 2008, 2009).

El marco conceptual utilizado como base de esta investigacion esta basado en el
modelo para la evaluacion del impacto de las experiencias traumaticas propuesto por

Carlson y Dalenberg (2000), del National Center for PTSD (Palo Alto, VA) y del Trauma
27
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Research Institute (San Diego, California) y que fue aplicado para la evaluacion de
“consecuencias psicologicas en mujeres victimas de maltrato en la pareja” por Patr6 (2006)
en Espafia. Dentro de este modelo, que intenta integrar los distintos factores individuales,
de la situacién de violencia y contextuales que pueden influir en el desarrollo de sintomas
psicolégicos posteriores a una experiencia traumatica, se propone en este trabajo con una
muestra de mujeres chilenas supervivientes de maltrato, la inclusion en el de la variable
resiliencia dentro de los factores individuales del modelo referido. La introduccion del
concepto de resiliencia, siendo medianamente nuevo en la historia de la investigacion, y a
pesar de las diferentes posturas sobre este proceso del individuo, es interesante abordarlo ya
que asi otorga una vision positiva y centrada en las fortalezas de las mujeres dando una

lectura mas alla de las repercusiones en la salud.

La violencia de género tiene una serie de conceptos que serd de gran ayuda
contextualizar antes de comenzar la lectura. En este trabajo no se utilizaran los siguientes
conceptos: “violencia doméstica” y “mujeres victimas de malos tratos”, si se utilizara el
concepto “violencia de género”, “violencia contra la mujer” o “mujer superviviente de
maltrato”. EI término de violencia doméstica o familiar no se utilizara debido a que este
concepto puede abarcar a todos los miembros de la familia que puedan estar padeciendo
una situacion de malos tratos, como por ejemplo, los/as ancianos/as, los/as nifios/as y/o
mujeres. En el caso del concepto “mujeres victimas” tampoco se utilizara debido a que
genera una connotacion pasiva de la mujer frente a lo sucedido, y lo importante segun la
opinidn de la autora de este trabajo, es posicionar a la mujer dentro de sus potencialidades

con el fin de otorgar un protagonismo activo en su recuperacion, por ello se le denominara

28
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mujer superviviente de maltrato (Kikwood, 1999). En el caso de que se llegara a realizar

alguna referencia a alguno de estos términos sera debido a que otros autores los utilizan.

El término violencia de género abarca mas tipos de violencias que la que acontece
contra la mujer en la pareja, pero para efectos practicos de redaccion en la siguiente tesis, se

utilizara violencia de género como sinénimo de la violencia contra la mujer en pareja.

La primera parte de este trabajo introduce una contextualizacién tedrica, formada
por cinco capitulos. En el capitulo 1 “Concepto y prevalencia de la violencia de género” se
abordara el concepto de violencia de género, la actitud social ante la problematica y la
prevalencia tanto a nivel mundial, latinoamericano como chileno. En el capitulo 2
“Caracterizacion de la violencia de género” se sefialaran los tipos de malos tratos, las
causas de la violencia de género, las dinamicas, el ciclo de la violencia y los factores
realcionados con el mantenimiento de las relaciones de maltrato. El capitulo 3 “La salud
mental de la mujer superviviente de violencia de género”, se centrara en la salud mental de
las mujeres, desde un aspecto amplio de las repercusiones en la salud, tanto fisico,
psicolégico, social, a los/as hijos/as, ademas de sefialar algunos ejemplos de intervenciones
a las mujeres supervivientes de violencia de género. En el capitulo 4 “Factores influyentes
en el impacto psicolégico del maltrato™, se abordaran los factores influyentes en el impacto
psicologico de las experiencias traumaticas, como los individuales, nivel del desarrollo del
individuo, severidad del trauma, apoyo social previo y posterior al trauma, asi como los
posibles eventos estresantes adicionales. Por ultimo, en el capitulo 5 “Resiliencia en la

mujer superviviente de violencia de género”, se expondréd el concepto de resiliencia, los
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tipos de resiliencia, la medicion de este concepto, la relacion existente en las

investigaciones con el maltrato y la promocion de la resiliencia.

En la segunda parte del trabajo, se abordara el estudio empirico, cuyo objetivo
principal es “analizar las repercusiones en la salud mental de mujeres supervivientes de
violencia de género que asisten a los centros de la mujer del SERNAM en Santiago de
Chile”. El fin es estudiar tanto las principales caracteristicas de la historia de violencia
sufrida por las mujeres chilenas pertenecientes a esta muestra de investigacion, como
presentar las principales consecuencias psicoldgicas en ellas y analizar la relacion de salud
entre los principales factores influyentes en el impacto en la salud mental incorporando la

resiliencia.
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CAPITULO 1. CONCEPTO Y PREVALENCIA DE LA VIOLENCIA DE GENERO

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS, 2013) estima que una de cada tres
mujeres en el mundo se ve afectada por alguna forma de violencia fisica o sexual por parte
de su pareja. Se considera pues, que esta forma de violencia contra las mujeres o también
denominada violencia de género es un problema de caracter mundial que trasciende

culturas, paises, clases sociales o edades y que conlleva graves consecuencias para la salud.

La Organizacion de Naciones Unidas, en su IV Conferencia Mundial (UN, 1995)
declaré que la violencia contra las mujeres o violencia de género constituye un serio
obstaculo para alcanzar los objetivos de igualdad, desarrollo y paz en cualquier sociedad,
viola y menoscaba el disfrute de los derechos humanos y libertades fundamentales de las

mujeres que los sufren.

En los esfuerzos comunes en la lucha por la erradicacion del problema por parte de
los principales organismos internacionales, un pilar basico ha sido el estudio y la
estimacion tanto de la prevalencia del problema como de la gravedad de sus consecuencias,
de cara a poder desarrollar estrategias adecuadas y eficaces para su prevenciéon y
tratamiento. En el presente capitulo, se pretende realizar un primer acercamiento al
fendmeno a través de estas dos cuestiones fundamentales en torno a la violencia contra la
mujer en la pareja, abordando previamente ciertos aspectos referidos a la definicion y

concepto de la violencia de gén
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1.1.  Concepto de violencia de género

El concepto de violencia de género ha sido denominado de bastantes formas, por
ejemplo, violencia doméstica, violencia intrafamiliar, violencia contra la mujer y violencia
machista. A continuacion se examinaran las definiciones a partir de distintos autores de
estos términos y las connotaciones que pueden repercutir la utilizacion de uno como de
otro, ya que tal como nos sefiala Echeverria (2007), las palabras crean mundo y el definir de

una forma o de otra creara un universo distinto.

1.1.1. Definiciones internacionales

La definicion internacional de la violencia contra la mujer otorgado por la ONU en
la Resolucion de 1993 (ver cuadro 1) sefiala una serie de implicaciones. A través de un
analisis de la definicion ofrecida en esta Declaracion puede llevar a resaltar tres cuestiones
fundamentales a la hora de definir qué se entiende por violencia contra las mujeres. Por un
lado, el principal factor en que se basa (la pertenencia al sexo femenino). En segundo lugar,
qué tres tipologias de actos de violencia deben englobarse en el concepto (actos, 0 amenaza
de actos, de violencia fisica, psicologica y/o sexual) y cuales son los resultados que se
pueden contemplar (que causen, o sean susceptibles de causar, a las mujeres dafio o
sufrimiento fisico, sexual o psicologico). Ello conlleva desechar estereotipos, ideas o
definiciones de la violencia tradicionalmente restrictivas y limitadas al ejercicio y
consecuencias de la violencia mas visible, el maltrato fisico. Una tercera cuestion
fundamental implica la clasificacion de las principales formas y ambitos donde puede

ocurrir esta violencia: a) dentro de la familia (donde se incluye la violencia por parte de la
36



CAPITULO 1. CONCEPTO Y PREVALENCIA DE LA VIOLENCIA DE GENERO

pareja); b) en la comunidad; y c) perpetrada o tolerada por los Estados, por lo que la

violencia pasa de ser un discurso privado a ser enjuiciado a nivel pablico (Azpeitia &

Matin, 2002; Carnicer, 2002; Mestre, Tur & Samper, 2008).

Cuadro 1.

Articulos de la Declaracion sobre la eliminacion de la violencia contra la mujer

Articulo Contenido

Articulo 1 A los efectos de la presente Declaracion, por Violencia contra la Mujer se entiende
todo acto de violencia basado en la pertenencia al sexo femenino que tenga o pueda
tener como resultado un dafio o sufrimiento fisico, sexual o psicoldgico para la
mujer, asi como las amenazas de tales actos, la coaccion o la privacion arbitraria de
la libertad, tanto si se producen en la vida publica como en la vida privada.

Articulo 2 Se entenderé que la violencia contra la mujer abarca los siguientes actos, aunque sin
limitarse a ellos:

a)

b)

La violencia fisica, sexual y psicolégica que se produzca en la familia,
incluidos los malos tratos, el abuso sexual de las nifias en el hogar la
violencia relacionada con la dote, la violacién por el marido, la mutilacién
genital femenina y otras préacticas tradicionales nocivas para la mujer, los
actos de violencia perpetrados por otros miembros de la familia y la
violencia relacionada con la explotacion.

La violencia fisica, sexual y psicolégica perpetrada dentro de la comunidad
en general, inclusive la violacién, el abuso sexual, el acoso y la
intimidacién sexuales en el trabajo, en instituciones educacionales y en
otros lugares, la trata de mujeres y la prostitucién forzada.

La violencia fisica, sexual y psicoldgica perpetrada o tolerada por el Estado,
dondequiera que ocurra.

Articulo 3 La Muijer tiene derecho, en condiciones de igualdad, al goce y la proteccién de todos
los Derechos Humanos y Libertades Fundamentales en las esferas politica,
econdmica, social, cultural, civil y de cualquier otra indole. Entre estos derechos

figuran:

a)
b)
c)
d)
e)
f)

9)
h)

El derecho a la vida.

El derecho a la igualdad.

El derecho a la libertad y la seguridad de la persona.

El derecho a la igual proteccion ante la ley.

El derecho a verse libre de todas las formas de discriminacion.

El derecho al mayor grado de salud fisica y mental que se pueda alcanzar.
El derecho a condiciones de trabajo justas y favorables.

El derecho a no ser sometida a tortura, ni a otros tratos o penas crueles,
inhumanos o degradantes.

Fuente: UDHR (1993)
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Aunque el concepto de violencia contra las mujeres de la ONU puede considerarse
el mas global e inclusivo, cabe mencionar que se han desarrollado otras definiciones que le
han dado diversos matices al concepto de violencia, lo que permite comprender desde qué
punto de vista los autores de distintas investigaciones, medios de comunicacién o

gobiernos, por ejemplo, visualizan la violencia contra la mujer.

Un término ampliamente utilizado es el de violencia de género, que segun Alberdi y
Matas (2002), pretende sefialar la importancia que tiene la cultura, especialmente los
estereotipos de género y machistas basados en modelos patriarcales, en la génesis y
justificacién de la violencia contra las mujeres. En este sentido, se opta frecuentemente,
como ocurre por ejemplo en Espafa, por la utilizacion del término violencia machista para

subrayar y resaltar la relacion entre conducta y génesis principal de la misma.

El término de género intenta aludir a la diferencia con el concepto de sexo que es
una realidad compleja que se basa en lo biologico, se manifiesta a través de un
polimorfismo sexual y muestra un desarrollo psicosocial a lo largo de la vida (Barbera &
Martinez, 2004; Worrell, 1993) y el género es una realidad compleja la cual gira en torno
al polimorfismo sexual, resulta condicionada por los sistemas de creencias sociales

(Barbera & Martinez, 2004; Velasco, 2009).
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Cuadro 2.

Diferencias entre sexo y género

Sexo Género
1. Biolégico. 1. Cultural.
2. Categoria femenina o masculina. 2. Significados culturales de las categorias
3. Intercambio sexual. hombre y mujer.
4. Diferencias fisiol6gicas entre hombres y 3. Compleja relaciéon hombres-mujeres.
mujeres. 4. Diferencias en normas, rasgos, actitudes,

etc., culturales sobre hombres y mujeres.

Fuente: Velasco (2009)

El género segiin Martinez y Bonilla (2000) es un concepto construido sobre el rol
sexual siendo una categoria de relacién compuestas por maltiples significados, donde se
introduce la cultura llegando incluso a definirse como un deber ser social que enmarca las
formas en que debe ser un varén y una mujer. Segun Lagarde (2001) es mas que una
categoria, es una teoria amplia que abarca categorias, hipotesis, interpretaciones vy
conocimientos. El género esta presente en el mundo, en las sociedades, en los sujetos
sociales, en sus relaciones, en la politica y en la cultura. Las implicancias del género estan
dadas desde el hacer de la persona en el mundo, la subjetividad, la identidad, los bienes
materiales, el poder, condicion politica, sentido de la vida y los limites de la persona. Por lo
tanto, tal como nos sefiala De Beauvoir (1982) uno no nace siendo mujer sino llega a serlo

porque el género es una construccion histérica indisoluble del cuerpo y de la subjetividad.

Segun Alberdi y Matas (2002) las sociedades patriarcales se estructuran para
optimizar y mantener el desempefio de cada papel segun el género y penalizar de diversas
maneras cualquier comportamiento que se sitde fuera de esos limites, interpretandose como
un desafio o una trasgresion del orden establecido. Asi el uso de la violencia o de conductas

de abuso contra la mujer obedece para el logro del uso y mantenimiento del poder y de la
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superioridad masculina y la penalizacion de cualquier trasgresion del rol femenino

tradicional.

Es destacable resaltar, en este punto, que el término violencia de género, suele
utilizarse a nivel internacional como un sinénimo del concepto amplio y general de
violencia contra las mujeres ofrecido por la UN (1995), aunque en ocasiones y en ciertos
paises, como es el caso de Espafia, el término también es utilizado para referirse a una de
las formas concretas incluidas dentro de ese concepto general, esto es, a la violencia contra
la mujer por parte de su pareja. Asi, en la Ley de Proteccion Integral contra la Violencia de
Género 1/2004 (BOE, 1004), se define dicho término como: “la violencia que, como
manifestacion de la discriminacion, la situacion de desigualdad y las relaciones de poder
de los hombres sobre las mujeres, se ejerce sobre éstas por parte de quienes sean o hayan
sido sus conyuges o de quienes estén o hayan estado ligados a ellas por relaciones
similares de afectividad, aun sin convivencia” (Art.1) En este sentido se realiza la

utilizacion de dicho término en el presente trabajo.

El término violencia doméstica segin Azpeitia y Matin (2002) seria un patrén de
conducta constante de empleo de fuerza fisica o psicoldgica, que se produce en el ambito
domeéstico y/o privado, que implica una relacion asimétrica de dominacién, y en que el otro
tiene o ha tenido una relacion de afectividad con la mujer. El problema de esta definicion es
que podria recalcar el prejuicio de que la violencia contra la mujer se daria en el ambito
privado y como tal la intromision de un tercero no estaria justificado. Algo similar ocurre
con el término de violencia intrafamiliar, que se usa hasta la fecha en Latinoamérica y es

criticado especialmente por distintas ONG ya que sustentaria politicas pablicas y reformas
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legislativas que efectuaria una doble operacion de reinvisibilizacion de la violencia contra

la mujer en pareja.

En el caso del término de malos tratos, segun Medina (2002), puede resultar muy
suave en algunos casos, y repercutiria en la invisibilizacion de esta problematica al no
otorgar el acento grave que corresponderia. Por otro lado, cabe mencionar la utilizacion de
otro término relacionado y utilizado cuando la violencia de género llega a la produccion
mas grave de sus consecuencias, que es la muerte de la victima, utilizandose para este tipo
particular de homicidios el término feminicidios, recalcando asi la causa de muerte en

estos casos.

1.1.2. Definiciones en Latinoamérica

En Latinoamérica existe un consenso en cuanto a la definicion de violencia
otorgado por la Convencién de Belem do Para, en la cual se defini6 como “cualquier
accion o conducta, basada en su género, que cause muerte, dafio o sufrimiento fisico,
sexual o psicologico a la mujer, tanto en el &mbito publico como en el privado” (CEPAL,

1994a).

En el caso especifico de Chile, el concepto se entiende desde el término violencia
intrafamiliar, y es definido en la primera Ley N° 19.325 como un “acto de violencia
intrafamiliar, todo maltrato que afecte la salud fisica o psiquica de quien, aun siendo
mayor de edad tenga respeto del ofensor la calidad de ascendiente, conyuge o conviviente

0, siendo de menor edad o discapacitado, tenga a su respecto la calidad de descendiente,
41



LA SALUD MENTAL DE MUJERES SUPERVIVIENTES DE VIOLENCIA DE GENERO: UNA
REALIDAD CHILENA

adoptado, pupilo colateral consanguineo hasta el cuarto grado exclusive, o esté bajo el
cuidado o dependencia de cualquier de los integrantes del grupo familiar que vive bajo un

mismo techo”. (Ley N°19.325, 2010)

Mas tarde, se promulgo la actual Ley en rigor la N°20.066 (2010), a través de la
cual se pretendié sancionar y erradicar la violencia en la familia tal como la anterior, pero

ademas la idea fue otorgar mayor proteccion a las mujeres.

En el articulo 5 de la Ley N°20.066 estipula la violencia intrafamiliar como “todo
maltrato que afecte la vida o la integridad fisica o psiquica de quien tenga o haya tenido la
calidad de conyuge del ofensor o una relacion de convivencia con él; o sea pariente por
consanguinidad o por afinidad en toda la linea recta o en la colateral hasta el tercer grado
inclusive, del ofensor o de su conyuge o de su actual conviviente. También habra violencia
intrafamiliar cuando la conducta referida en el inciso precedente ocurra entre los padres
de un hijo comdn, o recaiga sobre persona menor de edad o discapacitada que se
encuentre bajo el cuidado o dependencia de cualquiera de los integrantes del grupo

familiar”.

Por lo tanto, esta ley logra instalar por primera vez en Chile la responsabilidad
concreta de actuacion del Estado y los gobiernos sobre la violencia de género desde una
Optica nueva para los poderes publicos: la caracteriza como una practica abusiva

inaceptable para la sociedad chilena (Provoste, 2007).

42



CAPITULO 1. CONCEPTO Y PREVALENCIA DE LA VIOLENCIA DE GENERO

En conclusion, el término utilizado en Chile a nivel de legislatura es el de violencia
intrafamiliar, pero dadas las explicaciones antes mencionadas en esta investigacion se

utilizara el término violencia de género.

1.2. Actitud social chilena ante la problematica

Una vez revisados los distintos términos utilizados para mencionar la violencia de
género, y explicar cual de ellos es el que mejor se sustenta a la base tedrica de esta
investigacion, se dard a continuacion un breve recorrido histérico de la actitud social
chilena ante la problematica, pero antes es importante mencionar cual fue el papel

protagonico de los distintos actores a nivel mundial que llegaron a influenciar a Chile.

A nivel mundial es gracias al esfuerzo de Naciones Unidas (U.N.), la Organizacion
Mundial de la Salud (WHO), las Naciones Unidas de los Derechos Humanos (UDHR), las
organizaciones de mujeres a nivel internacional como la Convencion de toda Eliminacion
de Discriminacion contra la Mujer (CEDAW) y las Conferencias de Mujeres que, poco a
poco se ha eliminado la preconcepcion de que la violencia contra la mujer es un asunto

privado.

El primer paso para la visibilizacion de la mujer, fue considerarla como un ser de
derechos gracias a la Declaracion de Derechos Humanos de 1948 (Rivera, 1994). Mas
tarde, en 1979 las Naciones Unidas (U.N) celebré la Convencion sobre la Eliminacion de
todas las formas de Discriminacion contra la Mujer (CEDAW). En esta Convencion

historica se dieron las herramientas para comprender el vinculo entre la discriminacion que
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sufria la mujer con la violencia, y obligé a adoptar las medidas adecuadas para que las

mujeres a nivel mundial gozaran del disfrute pleno de sus derechos (CEDAW, 1979).

Afos mas tarde en Viena se celebro la Conferencia Mundial de los Derechos
Humanos de las Naciones Unidas donde se reconocio los graves atentados de los derechos

humanos contra la mujer (UDHR, 1993).

En los siguientes afios, las Conferencias Mundiales de la Mujer han logrado grandes
avances. La realizada en Beijing en el afio 1995 es una de las méas famosas por ratificar la
Declaracion sobre la Eliminacion de la Violencia contra la Mujer (CEDAW) vy por definir
la Violencia contra la Mujer (UN, 1995). Una de las ultimas conferencias realizadas fue la
de Beijing +5 (UN, 2000) donde se design6 una serie de medidas para frenar todas las
formas de violencia. En el siguiente cuadro se podra acceder en forma de resumen a las

acciones para la eliminacion de la violencia contra la mujer a nivel mundial (cuadro 3).
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Cuadro 3.

Acciones para la eliminacién de la violencia contra la mujer a nivel Mundial

Afio  Nombre Logros

1948  Declaracion de los Derechos Humanos La igualdad de derechos no distingue sexo.
(UDHR, 1948)

1979 Convencion para la Eliminacién de Brinda el marco indispensable para entender el
todas las Formas de Discriminacion vinculo entre discriminacion y violencia. Los
Contra la Mujer (CEDAW, 1979) estados se encuentran juridicamente obligados a

adoptar todas las medidas adecuadas para que las
mujeres posean el disfrute pleno de todos sus
derechos humanos y libertades fundamentales.

1993 Conferencia Mundial de los Derechos Ratificé la Declaracién sobre la Eliminacion de la
Humanos de las Naciones Unidas Violencia contra la Mujer y definié la violencia

celebrada en Viena (UDHR, 1993 contra la mujer en su primer articulo

1995 IV Conferencia de la Mujer Beijing Se defendieron los derechos de las mujeres como
(UN, 1995) derechos humanos

2000 Accidn Beijing +5 (UN, 2000) Medidas para frenar todas las formas de violencia

Fuente: Rivera (1994)

En cuanto al trabajo realizado especificamente en Latinoamérica, las hermanas
Mirabal dieron su vida para la lucha de la erradicacion de la violencia contra la mujer en el
tiempo de la dictadura de Trujillo en Republica Dominicana en el afio 1960 (UNIFEM,
2002), incluso sus asesinatos se conmemoran el dia 25 de noviembre, fecha mundial de la

Eliminacion de la Violencia Contra la Mujer.

Por nombrar algunos avances histéricos se puede sefialar que en el afio 1979 en
Puerto Rico se abre la primera casa refugio, luego en Brasil el afio 1985 se crea una
delegacion de defensa, y a finales de los afios ochenta se logra la inclusion en la
constitucion Federal de Brasil una provision que compromete al Estado a crear mecanismos
para cohibir la violencia en el ambito de las relaciones familiares. En Per( se abre la
primera comisaria y en Argentina a finales de los ochenta se elabora el Programa Nacional

de Prevencion y Asistencia a las Victimas de Violencia Doméstica.
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En 1989 Puerto Rico es el primer pais que elabora una ley de Violencia Domeéstica.

Por ultimo, en Brasil en el afio 1994 se celebra la Convencién Interamericana de Belém do

Pard, cuyo fin fue prevenir, sancionar y erradicar la violencia contra la mujer. Asi, a través

de esta convencion se otorga el derecho de la mujer libre de toda forma discriminacion, el

derecho de ser valorada y educada libre de patrones estereotipados de comportamiento y

practicas sociales y culturales basadas en conceptos de inferioridad y subordinacion

(CEPAL, 1994). A continuacion se presenta en el cuadro 4 un resumen sobre las acciones

para la eliminacion de la violencia contra la mujer a nivel Latinoamericano.

Cuadro 4.

Acciones para la eliminacién de la violencia contra la mujer a nivel Latinoamericano

Afo Nombre Logros
1979 Casa Refugio Brasil abre la primera casa Refugio.
1985 Delegaciones de Defensa Brasil logra las primeras delegaciones de defensa para
la violencia contra la mujer a nivel Latinoamericano.
1988 Constitucion Federal Brasil incluye en la Constitucion el compromiso a crear
mecanismos para cohibir la violencia en el &mbito de
las relaciones familiares.
1988 Primera Comisaria Per( crea la primera comisaria para la accion de este
problema.
1989 Primera Ley sobre Violencia Puerto Rico es el primer pais que elabora una ley sobre
Doméstica (Ley N°54) Violencia Doméstica.
1994 Convencién Interamericana de Belém Es la primera convencién a nivel de la Region de
do Para, Brasil (CEPAL, 1994a) Latinoamérica. Se logra el derecho de la mujer libre de
toda forma discriminacion, el derecho de ser valorada y
educada libre de patrones estereotipados de
comportamiento y practicas sociales y culturales
basadas en conceptos de inferioridad y subordinacion.
1994 Conferencia Regional sobre la Se resalté como la violencia familiar afectaba a largo
Integracion de la Mujer en el del ciclo vital de la mujer, violencia sexual, violencia
Desarrollo Econémico y Social de contra la mujer en el marco de los conflictos
América Latina y el Caribe (CEPAL, armados/zonas militarizadas y la coercién sobre las
1994b). decisiones reproductivas de las mujeres.
2000 VIl Conferencia Regional sobre la Se insta a los estados a promover y movilizar los

Mujer de América Latina y el Caribe
(CEPAL, 2000)

recursos necesarios para la proteccion y atencion de
mujeres, nifias y nifios victimas de conflicto armado.

Fuente: Carnicer (2002).
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En cuanto a la historia de Chile frente a la violencia de género ha estado inscrito
desde epocas antiguas como la Colonial (Goicovic, 2006), en donde el valor de la mujer era
minimizado por aquellos hombres que no reconocian a sus hijos llamandolos socialmente,
huachos, término que significaba que no tenian padres, y dejaba en duda la reputacion de la

madre (Montecino, 1991).

La sociedad chilena histéricamente ha fomentado la violencia contra la mujer y
hacia los nifios, debido a una cultura permisiva a la violencia que se encuentra a la base
(Arén & Lorion, 2002; Céaceres, 1993; Larrain, 1994; McWriter, 1999). Tomando en cuenta
los tiempos de dictadura militar, la violencia llegd a los niveles mas fuertes jamas antes
vistos en la historia de Chile (McWriter, 1999). Por ello, tras la llegada de la democracia se
logra la rectificacion en el Cadigo Civil en que tanto marido como mujer se deben proteger
y respetar, se crea un organismo gubernamental para el trabajo de los derechos de la mujer,
Ilamado Servicio Nacional de la Mujer (SERNAM), y en 1994 se dicta la primera ley
chilena sobre Violencia Intrafamiliar (Ley N°19.325) y en el afio 2003 se crea una nueva

(Ley N°20.066) con el fin de otorgar mayor proteccion a las mujeres.

Por ultimo, Chile ha suscrito distintos tratados internacionales, como la Convencion
Interamericana sobre Derechos Humanos; la Convencion Interamericana para Prevenir,
Sancionar y Erradicar la Violencia contra la Mujer “Convencion de Belém do Para”, y la
Convencion sobre la Eliminacion de Todas las Formas de Discriminacion contra la Mujer
(CEDAW). En la actualidad, tanto a nivel gubernamental como no gubernamental Chile
sigue en la lucha para la erradicacion de este problema. Los cambios acontecidos en Chile

pueden ser analizados en el resumen del Cuadro 5.
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Cuadro 5.

Recorrido histérico de la Realidad Chilena frente a la violencia de género

Afio Nombre Logro
1989 Democracia Se instaura nuevamente la Libertad de Expresion
1989 Cddigo Civil La mujer no es posesion del marido y ambos se
deben proteccidn y respeto.
1990 Servicio Nacional de la Mujer Creacidn del primer organismo publico cuya mision
es dedicarse a los derechos de la mujer en Chile.
1994 Ley de Violencia Intrafamiliar Primera Ley N° 19.325, que trata la violencia contra
N° 19.325 la mujer en la pareja como otras tematicas de
violencia en la familia.
2005 Nueva Ley de Violencia Con esto se pretendio sancionar y erradicar este tipo
Intrafamiliar N° 20.066 de agresiones, y otorga mas tiempo para dar mayor
proteccion a las victimas.
2010 Ley de Femicidio N° 20.480 Amplia el parricidio a nuevos agentes activos

calificados, a los ex cényuges o concientes sin limite
de tiempo ni de sexo. Esta es una nueva tipificacion,
pues figuras que hasta ahora habrian sido
homicidios, ahora seran parricidio.

Fuente: SERNAM (2009)

1.3. Prevalencia del problema

Hablar sobre la prevalencia de la violencia contra la mujer circunscribe un problema
estadistico a la base tal como nos sefiala la UN (1995), ya que por ejemplo, existen
diferencias entre paises al intentar unificar criterios sobre el término de violencia de género
y sus tipificaciones. A pesar de las indicaciones de las Naciones Unidas, los problemas han
estado presentes desde los inicios, segun Krauss y cols. (2006) el problema estaria anclado
en que el significado de violencia varia de una cultura a otra, e incluso muchas veces dentro
de la misma cultura. Por ejemplo, la violencia no es considerada como un problema de
salud en los paises islamicos o en la cultura asiatica se les ensefia a las mujeres que la

necesidad de la familia esté sobre la necesidad de los miembros.
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Pero los problemas para la deteccion y cuantificacion de la violencia no terminan
ahi, los autores Alméras, Bravo, Milosavljevic, Montafio y Nieves (2002) describen como
dificultates las cifras negras y que no existen criterios unificados en las conceptualizaciones
sobre violencia fisica, sexual y psicoldgica. Estos autores sefialan que se debe tener en
consideracién que no se atiende a todas las mujeres maltratadas solo aquellas que han
pedido ayuda, por lo tanto, quedarian fuera de los analisis estadisticos todas las mujeres que
viven esta problematica, pero no la denuncian o comunican, lo que se conoceria como
cifras negras. En cuanto a la falta de criterios unificados en las conceptualizaciones, esto
provoca que los datos de cada investigacion presenta la dificultad de ser comparado con

otro trabajo, ya que no siempre se registra la informacién de la misma manera.

Teniendo en cuenta estas dificultades se sefialardn datos a nivel mundial del
problema, especificando en Latinoamérica y por Gltimo, las cifras que se arrojan en cuanto

a la realidad chilena.

1.3.1. Prevalencia del problema a nivel mundial

Debido a las dificultades a nivel estadistico que concierne esta tematica, en el afio
2005 la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) realizé un estudio multipais a partir de
10 paises diferentes con entornos culturales distintos (Bangladesh, Brasil, Etiopia, Japon,

Namibia, Per(, Samoa, Serbia y Montenegro, Tailandia y Republica Unida de Tanzania).

Se midio la violencia fisica, sexual y maltrato psiquico. Se recopil6 la informacion

durante los 12 meses anteriores a la entrevista y a lo largo de la vida de la mujer, lo que
49



LA SALUD MENTAL DE MUJERES SUPERVIVIENTES DE VIOLENCIA DE GENERO: UNA
REALIDAD CHILENA

permitio evaluar si los hechos violentos ocurrieron antes, durante o después del
matrimonio. Los resultados de esta investigacion arrojaron que la violencia infligida por la
pareja estaba presente en todos los paises del estudio. A nivel global, los porcentajes
asociados a mujeres que habian sufrido violencia fisica y/o sexual, por parte de su pareja a
lo largo de su vida, oscilaban entre el 15% y el 71%, aunque en la mayoria de los entornos

se registraron indices entre 24% y 53% (fig.1).

Las mujeres japonesas eran las que habian experimentado menos violencia fisica o
sexual, 0 ambos tipos de violencia, mientras que el mayor nimero estaba en los entornos

provinciales en Bangladesh, Etiopia, Per( y la Republica Unida de Tanzania.

mmm Violencia fisica a HE Violencia sexual a Violencia fisica o sexual, o
o largo de la vida lo largo de la vida ambas, a lo largo de la vida

Porcentaje

Figura 1. Prevalencia, por lugar, de la violencia fisica y sexual infligida por la pareja durante la vida de

la mujer, entre mujeres que habian tenido pareja alguna vez. Fuente: OMS (2005)
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En el estudio realizado por Bonomi y cols. (2006) se utilizo la encuesta telefonica a
3.429 mujeres entre 18 a 64 afos, residentes de Washington Estados Unidos. El 46% de
estas mujeres reportd algun tipo de violencia por parte de su pareja tanto recientemente
(menos de 5 afios) como en forma remota (mas de 5 afios). Los instrumentos que se
utilizaron para medir la violencia fue la Escala Women’s Experience with Battering (WEB;
Coker et al., 2001) y cinco preguntas de la encuesta Behavioral Risk Factor Surveillave
System (BRFSS; Centers for Disease Control and Prevention, 1998). Del total de mujeres
habian vivido violencia hace menos de 5 afios, 176 mujeres sefialaron violencia fisica y/o

sexual, y 159 violencia psicolodgica.

En el estudio de Mburia-Mwalili, Clements-Nolle, Lee, Shadley y Yang (2010) se
analizo una encuesta realizada el 2006 en Nevada Estados Unidos. El 27% de las mujeres
que participé sefialaron historias de violencia por parte de su pareja. De las 472 mujeres que
habian vivido algun tipo de violencia, el 48% fue solamente de tipo fisico, el 12% solo de

tipo sexual y el 40% una combinacion de violencia fisica y sexual.

En el estudio realizado por la OMS (2013), se mide la prevalencia de violencia de
género en 79 paises. La prevalencia global de violencia fisica y/o sexual por parte de la
pareja fue de un 30%. Entre las cifras mas altas se encuentran las correspondientes a las
regiones Africanas, Mediterraneas del Este y regiones del Sudeste Asiatico (donde
aproximadamente el 37% de las participantes experimentaron violencia fisica y/o sexual
por parte de su pareja alguna vez en sus vidas) seguidas de las regiones de América (con

una tasa del 30%) (fig. 2).
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KEY:
B Region of the Americas

24.6%
Western Pacific
Region

African Region

WHO Region of . Eastern Mediterranean Region

the Americas

B European Region
B south-East Asia Region
. Western Pacific Region

Il High income countries

Map showing prevalence of intimate partner violence
by WHO region

Figura 2. Mapa de prevalencia de violencia contra la mujer en contexto de pareja por regiones del

mundo. Fuente: OMS (2013)

Segun los grupos etarios, el informe expone que dentro de los diferentes grupos de
edad establecidos, la prevalencia mas alta entre ellos es la que corresponde al rango de 40 a

44 afios (37.8%), y la mas baja corresponde al rango de 55 a 59 afios (15.1%), (cuadro 6).

Cuadro 6.

Prevalencia de la violencia contra la mujer segun grupo etario

Rango de edad Prevalencia (%)
15-19 29.4
20-24 31.6
25-29 323
30-34 31.1
35-39 36.6
40-44 37.8
45-49 29.2
50-54 25.5
55-59 15.1
60-64 19.6
65-69 22.2

Fuente: OMS (2013).
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1.3.2. Prevalencia del problema a nivel latinoamericano

Latinoamérica no estéd exenta de la falta de metodologias unificadas de deteccion de
violencia de género, lo que conduce a un subregistro de informacion. Tal como sefiala UN
(2008) no se dispone en Ameérica Latina de datos basicos para medir la violencia contra las

mujeres y asi poder construir indicadores.

Algunos datos arrojados por el anuario estadisitco de América Latina y el Caribe
(UN, 2008) se extrae la siguiente informacion, en Per( a partir de la Encuesta Demogréfica
y de Salud Familiar (ENDES, 2000) sefial6 que el 41% de las mujeres habian sufrido
violencia fisica por parte de sus esposos y un 28% por otros hombres. En Nicaragua segin
los datos presentados por la Organizacion Mundial de la Salud el 40% de las mujeres en
edad reproductiva habian sufrido violencia fisica de su pareja. En México, el 35,4% de las
mujeres mayores de 15 afios sufria violencia emocional, el 9,3% violencia fisica y el 7,8%
violencia sexual (ENDIREH, 2003). En Brasil los datos de la Fundacion Perseu Abramo
del afio 2001 indican que una de cada cinco mujeres declaré haber sufrido algun tipo de
violencia por parte de un hombre. En Colombia, segun los datos del Instituto Nacional de
Medicina Legal y Ciencias Forenses (INMLCF, 2000), mostraron que hubo un aumento de
casos de denuncias por violencia intrafamiliar. En Bolivia, el Ministerio de Salud y
Deportes y la Organizacion Panamericana de Salud realizaron dos estudios de prevalencia,
las conclusiones indicaron que la prevalencia entre 1997 y 1998 fue de un 68,2% y que en
el afio 2003 era de un 55,4%. Por ultimo, en Chile se ha observado un aumento sostenido

de las denuncias y en los servicios de salud; el 51,4% de las mujeres con pareja que
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participaban en un programa para el tratamiento de la depresion, declaré haber vivido

hechos de violencia en los tltimos dos meses al momento de ser entrevistadas.

Tal como nos sefialan Flake y Forste (2006), quienes examinaron la relacion entre
las caracteristicas familiares y la probabilidad de sufrir violencia contra la mujer en
Colombia, Republica Dominicana, Haiti, Nicaragua y Peru, concluyen que es necesario

tener en cuenta la cultura de Latinoameérica, las dindmicas de poder del machismo.

1.3.3. Prevalencia e incidencia del problema: una realidad chilena

Chile es un pais con un total de 17.094.274 habitantes, divididos en 8.461.327
hombres y 8.632.948 mujeres. El pais se divide en 13 regiones, de los cuales, el mayor
porcentaje de poblacién la presenta la Regidn Metropolitana, donde se ubica la capital,
Santiago, con un total de 40 por ciento de la concentracion de la poblacion chilena. La
Region Metropolitana tiene una superficie de 15.403 km2, es la méas pequefia de todas las
regiones pero es también la mas habitada, con una poblacién estimada en el afio 2009 de
7.003.122 habitantes. Por esta razén, los trabajos de prevalencia, aungue escasos
histéricamente, se han realizado en su mayoria en esta Region. Los datos que tiene Chile al

respecto son pocos, el primer trabajo fue realizado en el afio 1994 y luego en el 2000.

Los primeros datos de Chile sobre la tematica fueron capturados gracias a la
investigacion de Larrain (1994). Este trabajo se realizd con una muestra de 1.000 mujeres
entre 22 y 55 afios de la ciudad de Santiago, de distintos niveles socioeconémicos, con

pareja estable. Los resultados revelaron que: el 26% de la poblacion habia vivido un
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episodio de violencia en su vida, siendo el 15% violencia menos grave y un 11% violencia
fisica grave. Cerca del 34% de las mujeres declararon haber sufrido violencia psicoldgica.
Un 20% de las mujeres que recibieron violencia fisica fueron forzadas a tener relaciones
sexuales y un 8% recibido amenazas con armas. En un 37% de los casos estudiados el

maltrato se produjo una 0 mas veces a la semana.

La importancia de este trabajo radica en que fue la primera vez en que se constaté la
alta prevalencia de la violencia contra la mujer en Chile y ello, a su vez, hizo posible la

urgencia de una legislacion en el pais.

Afos mas tarde, es el Servicio Nacional de la Mujer (SERNAM) entre noviembre
de 2000 y agosto de 2001, realiza el segundo estudio de prevalencia chileno, a través del
Centro de Analisis de Politicas Publicas de la Universidad de Chile. Se obtienen a través de
una muestra de mujeres que viven en tres regiones del Pais, Region Metropolitana (zona
central), Antofagasta (zona norte) y Araucania (zona sur). Las mujeres se eligieron al azar
pertenecientes a la region propiamente tal. En el caso de la Regién Metropolitana de un
total de 1.358 mujeres, 4 de cada 10 mujeres informd haber sufrido violencia psicoldgica
por parte de su pareja, 1 de cada 3 violencia fisica y 1 de cada 10 violencia de tipo sexual.
En la Regidn de la Araucania de un total de 1.363 mujeres, los resultados arrojaron que 4
de cada 10 informd haber sufrido violencia psicologica, 1 de cada 4 violencia fisica 'y 1 de
cada 10 violencia sexual. En la Region de Antofagasta de un total de 873 mujeres, se
obtuvieron cifras que reflejaban que 4 de cada 10 mujeres habian vivido violencia
psicoldgica, 1 de cada 4 violencia fisica y una de cada 10 violencia sexual (SERNAM,

2008; 2009).
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Otro estudio chileno abordd el perfil psicosocial de la poblacion a través de 75
mujeres que asistieron a un programa de violencia en la comuna de Lo Espejo de Santiago
de Chile (Calquin & Chavez, 2007). Se concluyd en este estudio que las mujeres eran en
una mayor proporcion victimas de violencia fisica, que se acompariada del uso de armas,
que la mayoria de las usuarias eran jovenes y amas de casa con un nivel de escolaridad que

no alcanzaba la ensefianza media.

En cuanto a las denuncias, los datos indican un incremento de las denuncias
realizadas desde el afio 2005 hasta el afio 2012 (de 84.449 a 114.916.249). (Ministerio del
Interior, 2013). En el caso especifico de la Region Metropolitana, en el afio 2005 hubo
30.539 denuncias, y en el afio 2012, las cifras subieron a 40.345 (Ministerio del Interior,
2013). A pesar de la gran cantidad de denuncias, las mujeres que asisten a los centros
especialistas de la violencia contra la mujer en contexto de pareja 0 ex — pareja otorgado
por el gobierno es mucho menor. En el caso de la Region Metropolitana fueron ingresadas
en los Centros de la Mujer 7.424 mujeres en el afio 2012 y 22.549 a nivel nacional
(SERNAM, 2013). Con el fin de comprender por qué solo asisten aproximadamente la
mitad de las mujeres que denuncian a los centros de atencion especializada (Centros de la
Mujer de SERNAM), es necesario ir mas alla de las cifras y profundizar sobre la

comprension tedrica que sustenta este fenémeno.
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Una vez revisados, el concepto de violencia contra la mujer, la actitud social que
estd en la base de la problematica como también la prevalencia de este fendmeno, es
interesante pasar al siguiente capitulo que presentard una caracterizacion de la tematica a
nivel tedrico, sefialando los tipos de violencia, las causas de la violencia, las dinamicas v el

mantenimiento de la violencia de género.

2.1. Tipos de malos tratos

Los tipos de malos tratos pueden ser agrupados en distintas formas, en el caso de
esta investigacion fueron agrupados en tres tipos: el maltrato fisico, el maltrato psicoldgico

y el maltrato sexual (resumen cuadro 7).

El maltrato fisico seria cualquier conducta que implique la utilizacion intencional de
algun instrumento o procedimiento para afectar el organismo de otra persona, de modo que
encierre riesgo de lesion fisica, enfermedad, dafio o dolor, con independencia de los
resultados de dicha conducta. Este maltrato se subdivide en conductas activas y pasivas.
Algunos ejemplos de conductas activas son: abofetear, empujar, golpear, dar pufietazos,
patadas, estrangular, utilizar objetos, armas o sustancias quimicas con el fin de causar una
lesion. Ejemplos de conductas pasivas serian: la privacion de cuidados médicos durante la
enfermedad o lesion (incluidas las lesiones causadas por los malos tratos), o el no aviso
intencionado de situaciones de evidente riesgo fisico (fallo en los frenos del coche, escape

de gas, etc.). EI maltrato fisico suele ser el tipo de maltrato mas evidente y mas facil de
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identificar, por eso suele ser al que se le da mas importancia, tanto en el ambito profesional

como en el social y en el legal (Labrador, Rincon, De Luis & Fernandez-Velasco, 2004).

El maltrato psicoldgico seria cualquier conducta fisica o verbal, activa o pasiva, que
trata de producir en las victimas intimidacion, desvalorizacion, sentimientos de culpa o
sufrimiento. Humillaciones, descalificaciones o ridiculizaciones, tanto en puablico como en
privado, aislamiento social y econdmico, amenazas de maltrato, dafio fisico o tortura a la
mujer o0 a sus seres queridos, destruccion o dafio a propiedades valoradas por la victima
(objetos 0 animales), amenazas repetidas de divorcio o abandono. También la negacion del
maltrato, o la culpabilizacion y atribucion de responsabilidad absoluta a la victima en los
episodios de maltrato. Este tipo de violencia es mas dificil de identificar, en especial si se
disfraza de “atencién” o “preocupacion” por la victima, o se consigue convencer a ésta de
que ella es la responsable del comportamiento del agresor. Quizas por eso se le da menos
relevancia, en especial desde el punto de vista social, pero no por ello es menos importante,
y desde luego es el que mas frecuentemente aparece. Dentro de este subgrupo se puede
incluir el abuso econémico, donde el maltratador hace preguntas constantes sobre el dinero,
controla el dinero de la mujer, toma su sueldo, no permite el acceso al dinero familiar o

puede impedir que consiga y/o conserve un trabajo (Labrador et al., 2004).

Por ultimo, el maltrato sexual, seria cualquier intimidad sexual forzada por parte de
la pareja, ya sea con amenazas, intimidacion, coaccion o por llevarse a cabo en estado de
inconsciencia o indefension de la mujer. Incluye todo tipo de conducta de caracter sexual,

no limitandose a la penetracion vaginal o anal (Labrador et al., 2004).
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Cuadro 7.

Tipos de maltrato

Tipos de Maltrato

Definicion

Acciones asociadas

Maltrato fisico

Maltrato
psicolégico

Maltrato sexual

Conducta que implique Ila
utilizacion intencional de algdn
instrumento o procedimiento
para afectar el organismo de otra
persona, de modo que encierre
riesgo  de  lesion  fisica,
enfermedad, dafio o dolor, con
independencia de los resultados
de dicha conducta.

Cualquier conducta fisica o
verbal, activa o pasiva, que trata
de producir en las victimas
intimidacién,  desvalorizacion,
sentimientos de culpa o
sufrimiento

Cualquier intimidad  sexual

forzada por parte de la pareja, ya
sea con amenazas, intimidacion,
coaccion o por llevarse a cabo en
estado de inconsciencia 0
indefension de la mujer.

Abofetear, empujar, golpear, dar pufietazos,
patadas, estrangular, utilizar objetos, armas o
sustancias quimicas con el fin de causar una
lesién, privacion de cuidados médicos durante
la enfermedad o lesién

Humillaciones, descalificaciones 0
ridiculizaciones, tanto en publico como en
privado, aislamiento social y econdmico,
amenazas de maltrato, dafio fisico o tortura a
la mujer o a sus seres queridos, destruccion o
dafio a propiedades valoradas por la victima
(objetos o animales), amenazas repetidas de
divorcio o abandono

Todo tipo de conducta de caracter sexual, no
limitdndose a la penetracion vaginal o anal

Fuente: Labrador y cols. (2004)
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2.2. Causas de la violencia de género

En el siguiente apartado se presentan los conocimientos respecto a las causas de la
violencia de género. EI modelo ecoldgico es el que mejor se amolda a la comprensién de
esta problematica en esta investigacion, ya que presenta una mirada holistica que puede

analizarse a través de distintos actores sociales.

Esta vision global se incluye en el modelo ecoldgico inicialmente propuesto por
Urie Bronfrenbremner (1978) y aplicado a la violencia contra la mujer por Heise (1998)

que sera explicado a continuacion.

2.2.1. Modelo ecoldgico aplicado a la violencia de género

Segun la OMS (2005), la violencia es explicada por multiples factores que ocurren
en diferentes niveles de analisis. EI modelo ecoldgico aplicado a la violencia contra la
mujer por Heise (1998) ayuda a distinguir entre los innumerables factores que influyen en
la violencia, categorizandolos y explicandolos en como estos interactian entre si. El
enfoque multidimensional fue ocupado por primera vez en la etiologia del abuso del nifio y
la negligencia (Belsky, 1980), y para el maltrato por autores como por ejemplo, Carlson y

Dutton (2000) y Edleson y Tolman (1992).

Existen asi 4 factores: los del macrosistema, exosistema, microsistema e historia

personal (ver figura 3).
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Los factores individuales / ontogénicos o historia personal: los factores ontogenicos
se refieren a las caracteristicas de la experiencia del desarrollo del individuo o de la

personalidad que dan forma a su respuesta ante los estresores del micro y exosistema.

Para hombres que usan la violencia con sus parejas solamente dos experiencias
podrian emerger como predictores de futuros abusos: ser testigos de violencia en su familia
de origen en su nifiez y haber sido victimas de abusos fisicos o sexuales cuando pequefios.
El tercer factor, de haber tenido un padre ausente o un padre que los rechazaba emerge

como una posibilidad pero menos clara que las otras.

El microsistema se refiere a las interacciones que la persona tiene directamente con
otros asi como a los significados subjetivos asignados de esas interacciones. Para el hombre
violento y su pareja, el microsistema méas destacado es la familia. Asi la variedad de los
factores del microsistema demuestran el incremento del riesgo de la coercidn sexual, abuso
sexual infantil, y/o abuso fisico en la mujer adulta. Quizas el mas importante tiene que ver

con la estructura de una familia tradicional.

El exosistema definido como “las estructuras sociales tanto formales como
informales que afectan a la configuracion inmediata en el que se encuentra una persona, y

por tanto, influencia, delimita o determina lo que ocurre alli” (Belsky, 1980, p.321).

El macrosistema se refiere a los servicios generales de los valores culturales y
creencias que impregnan e informan a las otras tres capas de la ecologia social. Opera a

través de la influencia sobre los factores y las estructuras mas debajo en el sistema. En esta
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investigacion el patriarcado y machismo de la sociedad es uno de los componentes
fundamentales para la perpetuacion de la violencia de género, por lo que, en el proximo

epigrafe serd expuesto en detalle.

Historia Personal:
testigo de violencia infrafamiliar cuando nifio
victima de violencia cuando nifio

haber tenido un padre ausente o haber sido rechazado

Microsistema:

Historia - dominio masculino en 1a familia

Personal - control masculino de 1a riqueza en la familia
uso de alcohol

conflicto marital verbal

Exosistema:

nivel socioeconomico bajo/desempleo

aislamiento de la mujer v la familia

asociacion enfre pares delincuentes

Macrosistema:
derechos de los homibres v propiedad de las mujeres
la masculinidad como vinculo a la agresion v a la dominancia
roles rigidos de género
aceptacion de [a violencia interpersonal

aceptacion del castigo fisico

Figura 3. El modelo ecoldgico aplicado a la violencia de género. Fuente: Heise (1998, p. 265).
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2.2.2. Macrosistema: El patriarcado y el machismo

El macrosistema, tal como se sefial6 anteriormente, esta compuesto por las creencias
y valores de la cultura. Para esta investigacion las creencias y valores patriarcales es una de
las causas de que se siga perpetuando la violencia contra la mujer. Por lo tanto, la
erradicacion de la violencia contra la mujer no puede ser visto como la eliminacion de
casos particulares de malos tratos, sino debe ser tomada en cuenta que estamos insertos en
un modelo social caracterizado por el machismo y el patriarcado (Alberdi & Rojas, 2005;

Lagarde, 2001; Lagarde 2005; Lorente, 2001, 2002, 2004; Rivera, 1994;).

Este modelo se caracteriza en la creencua de la supremacia del hombre frente a la
mujer, en un total sometimiento a las necesidades de él sobre ella, y en que la mujer, por el
solo hecho de pertenecer al género femenino, se le menosprecia por creencias retrégradas
como las ilustradas por Aristoteles en su obra generatione animalim en que caracterizaba a
las mujeres como hombres mutilados, ya que eran seres inferiores por tener la sangre mas
fria lo que mermaba su capacidad de razonamiento, o tal como describe Santo Tomas de

Aquino describio que el cielo de la mujer estaba a los pies del hombre (Rojas, 2004).

Una de las primeras mujeres defensoras de los derechos de la mujer, fue Simone de
Beauvoir (1982), quien pone de manifiesto el desplazamiento de la mujer en la sociedad
solo por el hecho de su sexo. En la actualidad, Marcela Lagarde (2005) enumera los dafios

que ha causado a las mujeres el desarrollo patriarcal.
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Cuadro 8.

Dafios que ha causado a las mujeres el desarrollo patriarcal

- Lapersistente y creciente carga de pobreza sobre las mujeres.

- Ladesigualdad en el acceso a los servicios de salud y educacion.

- Laviolencia contra las mujeres.

- Los efectos de los conflictos armados sobre las mujeres.

- Ladesigualdad en el acceso a las politicas y estructuras econémicas.

- Elinsuficiente uso de los medios de comunicacién de masas para promover la contribucion positiva
de la mujer a la sociedad.

- Ladesigualdad entre hombres y mujeres en la distribucion de poder en la toma de decisiones.

- Los insuficientes mecanismos de promocién de la condicion de la mujer.

- La falta de conciencia y compromiso con los derechos humanos de las mujeres.

- La falta de reconocimiento y apoyo a la contribucion de las mujeres en la administracion de los
recursos naturales y la conservacién del medio ambiente.

- Ladesigualdad en el acceso a la participacion de la mujer en todos los sistemas de comunicaciones,
sobre todo en los medios de difusién, y movilizacion insuficiente de éstos para promover las
contribuciones de las mujer en la sociedad”.

Fuente: Lagarde (2005)

Asi, se ha destacado que uno de los principales dafios asociados al modelo patriarcal
es la violencia contra la mujer, apoyandose en la falsa creencia de que una persona

pertenece a otra.

A través del modelo patriarcal se piensa que la mujer no es una persona de
derechos, incluso llegando a atentar contra la vida de ella solo por la creencia de que la

mujer es de su propiedad.

Lorente (2001) nos sefiala que desde el sistema de creencias relacionado con el
modelo patriarcal y su vision sobre los roles de género, la violencia puede ser considerada
como un mecanismo de control social a la mujer, lo que serviria para mantener el statu quo

de la dominacién masculina.
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En este mismo sentido, Patro, Martin y Gomez (2009) sefialan que en base al
concepto de desigualdad entre hombres y mujeres, se articulan los papeles que cada género
debe desempefiar de acuerdo con la organizacion patriarcal que tradicionalmente ha
dominado la sociedad, y que se manifiesta en una jerarquia y un reparto asimétrico del
poder basado en la superioridad del género masculino. Asi, las sociedades patriarcales se

estructuran para:

a) optimizar y mantener el desempefio de tales papeles, otorgando privilegios,
oportunidades, derechos u obligaciones de acuerdo a la pertenencia a uno u otro
sexo, y

b) penalizar de diversas maneras cualquier comportamiento que se sitle fuera de
esos limites, interpretandose como un desafio, un conflicto o una trasgresion del

orden establecido.

El uso de la violencia o de conductas de abuso contra la mujer obedece al logro de
ambos objetivos: el uso, mantenimiento del poder, la superioridad masculina y la

penalizacién de cualquier trasgresion del rol femenino tradicional.

Asi, en Espafia, también se considera y se recoge en la Ley de Proteccion Integral
contra la Violencia de Geénero 1/2004 (BOE, 2004), que esta “se manifiesta como el
simbolo mas brutal de la desigualdad existente en nuestra sociedad. Se trata de una
violencia que se dirige sobre las mujeres por el hecho mismo de serlo, por ser consideradas,
por sus agresores, carentes de los derechos minimos de libertad, respeto y capacidad de

decision”.
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Del mismo modo, expresa el Informe Anual del Observatorio Estatal de la Violencia
Sobre la Mujer (2007) que “la violencia de género es una violencia que se sustenta en
valores socioculturales que postulan la superioridad del género masculino y que ha llevado
a legitimar la dominacion y la discriminacion sistémica de la mujer. Se compone de actos
de violencia psicoldgica y violencia fisica, y se manifiesta en los planos emocional, sexual,
interpersonal, familiar, laboral, econdmico, cultural y social de la vida de la mujer agredida.
La violencia, aplicada de manera sostenida, es un instrumento de dominacion cuyo Unico

objetivo es lograr el sometimiento de la mujer a la voluntad del agresor”.

El machismo en la sociedad tiene diversas formas de representarse, una de las
estrategias usadas es a través de micromachismos (Bonino, 2004). Existen tres tipos de
micromachismos, los primeros se caracterizan por la utilizacién de fuerza moral, psiquica,
econdémica o personal para intentar doblegar a las mujeres y convencerlas de que la razon
no estd de su parte. Entre dichas estrategias destaca la intimidacién, la insistencia abusiva
que lleva a vencer por el cansancio, el control del dinero, la apropiacion de la mayor parte
del espacio, etc. Los segundos micromachismos llamados encubiertos son mas sutiles, por
lo que suelen ser también mas eficaces. Entre las estrategias sefialadas estarian aquellas
destinadas a fomentar la materializacion de la mujer para que dé prioridad a su rol de
cuidadora; el paternalismo y otras estrategias destinadas a incrementar en la mujer el
sentimiento de inmadurez y dependencia; la indulgencia respecto a los propios errores. Los
terceros micromachismos llamados de crisis serian aquellos que se utilizan cuando se

modifica el desequilibrio establecido en la pareja (Bonino, 2004).
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Cuadro 9.

Los micromachismos

Tipos

Definicion

Ejemplos

Coercitivos
ode
control directo

Encubiertos
o}
control oculto

De crisis

Incluyen aquéllos en los que el hombre usa
la fuerza moral, psiquica, econémica o de su
personalidad, para intentar doblegar a las
mujeres sin la razén de su parte. Provocan
un sentimiento de derrota posterior al
comprobar la pérdida, ineficacia o falta de
fuerza y capacidad para defender las propias
decisiones o razones. Todo ello suele
provocar inhibicion, desconfianza en una
misma y disminucion de la autoestima.

Incluyen aquéllos en los que el hombre
oculta su objetivo de dominio. Algunas de
las maniobras son tan sutiles que pasan
especialmente inadvertidas, y por ello son
mas efectivas que las anteriores. Este tipo de
actuaciones impiden el pensamiento y la
accion eficaz de la mujer, llevandola en la
direccion elegida por el hombre, y
aprovechan su dependencia afectiva y su
pensamiento “confiado”, provocando en ella
sentimientos de desvalimiento, confusién,
culpa y dudas que favorecen el descenso de
la autoestima y la autoconfianza.

Suelen utilizarse para restablecer el reparto
previo y desigual del poder en momentos
tales como cuando se produce aumento del
poder personal de la mujer con cambios en
su vida o pérdida del poder del hombre por
razones fisicas o laborales.

Intimidacion, toma repentina del
mando, apelacién al argumento
légico, insistencia  abusiva,
control del dinero, uso expansivo
del espacio fisico.

Maternalizacion de la mujer,
maniobras de explotacion
emocional, terrorismo, maniobras
de desautorizacion, paternalismo,
creacion de falta de intimidad,
engafios, auto indulgencia sobre la

propia conducta perjudicial.

Pseudoapoyo, desconexién vy
distanciamiento, hacer meéritos,
dar lastima.

Fuente: Bonino (2004)

2.3. Dindmica de las relaciones de maltrato

Una vez revisados los tipos y causas de la violencia, en el siguiente apartado se

examinan los conocimientos acerca de la dindmica de las relaciones de maltrato. La

comprension de ello dara una vision general de cémo puede darse una interaccion de

violencia de género.
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2.3.1. Dinamicas segun el ciclo de vida de la mujer

El inicio de una dindamica de maltrato puede estar relacionado con distintas fases del
ciclo vital. Por un lado, es habitual encontrar que los malos tratos ya estaban instaurados en
las relaciones de noviazgo, o tienen un inicio mucho mas pronunciado cuando se inicia la
convivencia o el embarazo (Jo Clark, Hill, Jabbar & Silverman, 2009) A pesar de las
diferencias en el inicio propiamente tal del maltrato, la base en comdn de todas las
dindmicas es la creencia de machismo que legitiman al varon a realizar estos actos, cuya

finalidad es lograr la sumision de la mujer a través de la violencia.

Se analiza a continuacion los distintos ciclos de vida en que se puede instalar una

relacion de maltrato.

2.3.1.1. En las relaciones de noviazgo

Actualmente es cada vez mas habitual encontrarse con relaciones violentas en el
noviazgo. Segun la OMS (2013) un 29.4% de adolescentes entre 15 y 19 afios han vivido

violencia en sus relaciones.

En el caso de trabajos realizados en Chile, es relevante destacar el llevado a cabo
por Lehrer, Lehrer y Zhao (2009), quienes a través de un analisis comparativo de citas de
violencia con jovenes universitarios obtuvieron como resultado una alta prevalencia de
violencia fisica y psicologica. Como consecuencia de ello es que, en la actualidad, el

Servicio Nacional de la Mujer (SERNAM) del gobierno de Chile ha intensificado la
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difusion de camparias publicitarias con el fin de sensibilizar a la poblacion chilena de la
importancia de detectar y rechazar las conductas de maltrato dentro de la pareja en sus
etapas mas tempranas, con el lema No mas violencia en el pololeo. Pero este tipo de
violencia queda fuera de la ley, tal como nos sefiala Cornelius, Shorey y Kunde (2009), en
el caso de Chile, estos autores destacan la necesidad de que se desarrollen un mayor
numero de estudios y se preste una mayor atencion a la violencia en el noviazgo, tanto para
su mejor comprension y prevencion, como de cara a explorar las consecuencias legales al

respecto.

2.3.1.2. En el embarazo

El hecho de que la violencia también pueda atravesar este ciclo de vida, da muestra
de la falta de proteccion en la que se sumergen las mujeres al encontrarse en una relacién

de maltrato.

En la investigacion de Jo Clark, Hill, Jabbar y Silverman (2009), se estudid la
prevalencia de violencia fisica durante el embarazo con 390 mujeres atendidas en clinicas
en Jordania. Aproximadamente el 15% informaron de violencia fisica, donde el esposo era
el perpetrador en el 83% de los casos. Y en porcentajes latinoamericanos en un estudio
realizado en Perd, con 2.392 mujeres, la prevalencia de la violencia por parte de su

compafiero en este periodo fue de un 45,1% (Perales et al., 2009).
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2.3.2. Ciclo de la Violencia

Uno de los elementos caracteristicos de la dinamica de las relaciones de maltrato en
la pareja, es su intensidad creciente (desde la primera aparicion de los micromachismos
anteriormente referenciados, manifestaciones de maltrato psicoldgico, hasta la aparicion de
conductas de maltrato fisico de gravedad variada). Otro de los elementos caracteristicos es
el caracter ciclico de la violencia. El ciclo de la violencia desarrollado por Walker (1984)
sefiala que una caracteristica de la violencia es que no se da en forma continua en la
relacion, sino a través de ciclos, donde se combinan conductas de violencia, con otras de
arrepentimiento.  El ciclo de la violencia distingue una serie de fases, tales como,

explosidn, reconciliacién y acumulacion de tension.

Segun la fase de acumulacion de tensién. Se caracteriza por las siguientes conductas
del agresor sobre la mujer: agresiones psicoldgicas, cambios repentinos e improvistos en el
estado de animo, incidentes “menores” de malos tratos (como por jemplo, pequefios golpes
0 empujones). La mujer intenta calmar a su pareja a través de comportamientos sumisos o
ignorar los insultos. EI maltratador minimiza los acontecimientos, o incluso intenta negar
los malos tratos, los atribuyen a factores externos. Las cosas no mejoran, y se produce una

escalada de esos “incidentes”.

En la fase de explosion o agresion, la tension de la fase anterior llega a cierto limite,
se produce la descarga de la misma a través del maltrato psicoldgico, fisico o sexual grave.
En esta fase no hay control en los actos del maltratador, e incluso se producen dafios fisicos

que en caso extremos pueden llegar a causar la muerte.
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En la fase de reconciliacion o luna de miel, no hay tension, ni agresion, el hombre se
arrepiente, pide perdon a la mujer, se compromete a que la agresividad no volvera a
suceder. ElI maltratador se comporta de manera carifiosa, llegando a ser encantador. ES
probable que la mujer en esta fase pueda atribuir la agresion a agentes externos, que no
volverd a repetirse o que ella puede cambiar al maltratador (Walker, 1984). A pesar de las
muestras de reconciliacion de parte del hombre, los autores Echeburta, Amor y Corral
(2002) indican que una vez surgido el primer episodio de maltrato, y a pesar de las
muestras de arrepentimiento del maltratador, la probabilidad de nuevos episodios es mucho

mayor.

Por dltimo, las fases no se dan siempre a un cierto ritmo, a veces una fase puede
volver a la fase anterior, por lo que, la mujer muchas veces no sabe qué fase vendrd, lo que
genera muchas veces el descontrol de parte de la mujer frente a los hechos de violencia y

lo cual se genera una indefension aprendida.
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Figura 4. Fases del ciclo de la violencia. Fuente: Walker (1984)

2.4. Factores relacionados con el mantenimiento de las relaciones de

maltrato

Como ya fueron expuestos los modelos de comprensién del maltrato contra la mujer
en la pareja, a continuacion se abordara la pregunta por qué la mujer se mantiene en una
relacién de violencia. En un primer momento la explicaciéon fue dada a través de un solo
factor explicativo y la culpa recayd en la propia mujer, debido a que se le otorgd la

caracteristica de masoquista (Snell, Rosenwardk & Robey, 1964).
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La teoria del masoquismo de las mujeres maltratadas fue refutada a través del
trabajo de Back, Post y D’Arcy (1982) quienes realizaron un estudio comparativo entre las
mujeres maltratadas y mujeres no maltratadas, llegando a la conclusion de que las mujeres
golpeadas no tenian personalidades méas autodestructivas o masoquistas que las que no
habian sido golpeadas. Desde las teorias sociol6gicas, mas tarde, se did una vision
ampliada respecto al problema, ya no seria simplemente un factor explicativo, sino
visualizar las distintas dificultades que la mujer tenia en distintos &mbitos de la vida tenia

frenaba el cese de las relaciones de abuso.

Dentro de las teorias socioldgicas encontramos a los principales exponentes de la
tematica, Dobash y Dobash (1980, 1981, 1988, 1992), quienes ademas de cuestionar las
metodologias tradicionales, afirmaron que toda la problematica estaba inserta y reflejaba las
leyes historicas acerca de la propiedad masculina y el matrimonio. Existen cuatro grandes
rasgos: los sistemas de creencias tradicionales del machismo y el patriarcado que fueron
analizados en el apartado anterior, la normalizacion del uso de la violencia en la familia que
muchas veces es categorizado como violencia transgeneracional, la dependencia econémica
de la mujer y la falta de apoyos sociales. Estos cuatro rasgos seran explicados a

continuacion:

o Sistemas de creencias: las mujeres que tienen marcados rasgos tradicionalistas
sobre el rol sexual socializados para aceptar las relaciones familiares con dominio
masculino tendran menor probabilidad de abandonar a su pareja abusiva.

o Violencia transgerenacional: en el trabajo de Schewe, Riger, Howard, Staggs y

Mason (2006) se exploran los factores asociados con la historia de vida de la
75



LA SALUD MENTAL DE MUJERES SUPERVIVIENTES DE VIOLENCIA DE GENERO: UNA
REALIDAD CHILENA

76

violencia contra la mujer. En los resultados concluyen que si en la nifiez la persona
ha estado expuesta a violencia intrafamiliar es un factor de riesgo para la
victimizacion de violencia futura.

Dependencia econdmica: la dependencia economica puede obstaculizar la salida
de una relacion abusiva, debemos recordar que normalmente las mujeres no se
encuentran solas, los/as hijos/as estan a su cuidado, y la falta de un salario puede
hacer pensar a la mujer que dentro del hogar maltratador puede tener un sustento
economico. Por ello es importante los recursos destinados a los programas de
tratamiento a las mujeres supervivientes de malos tratos, recursos que van de una
variedad de ayudas como casas de acogida, la formacion a través de talleres o la
nivelacion de estudios. Segun Fugate, Landis, Riordan, Naureckas y Engel (2005)
el 20% de las mujeres no salian de la relacién debido a la falta de dinero,
conclusion que fue homologa en la investigacion de Kim y Gray (2008).

Falta de apoyos sociales: la falta de redes sociales generara aislamiento en la
mujer. Bostock, Plumpton y Pratt (2009) analizaron diferentes aspectos en una
comunidad en el norte de Inglaterra de mujeres maltratadas en que la falta de
apoyo Yy de proteccion de las mujeres generaba la mantencion de las relaciones
abusivas, todo lo cual se acentuaba debido a la falta de reconocimiento publico del
abuso contra la mujer en la pareja. En el trabajo nombrado anteriormente de
Fugate y cols. (2005) las mujeres llevaban en silencio una relacion de estas

caracteristicas solo por la soledad en que vivian.
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Desde la perspectiva psicoldgica, los factores asociados al mantenimiento de la
violencia contra la mujer podrian ser cuatro a grandes rasgos: las atribuciones externas, el

grado de compromiso, teoria del apego vy la teoria del refuerzo.

o Atribuciones externas: que la mujer atribuya a factores externos la violencia de su
pareja, puede provocar que ella crea que si la pareja soluciona sus problemas como
el alcoholismo o por ejemplo que consiga trabajo, pueda hacer cambiar la
situacion entre ellos. Existen investigaciones recientes que incentivan esta
perspectiva como es el caso de Schumacher, Homish, Leonard, Quigley y Kearns-
Bodkin (2008), atribuyen la hostilidad con la que el marido se enfrenta a su pareja
al exceso de alcohol. Unger y Crawford (1992) consideran que el hecho de que las
mujeres permanezcan o se reconcilien con una pareja maltratadora seria porque
suelen pensar que las causas de los malos tratos son externas e inestables, tales
como tener un mal dia en el trabajo a lo que se afiade la esperanza de cambio.

o Grado de compromiso: a la base de este grado de compromiso se encuentra lo que
Gonzalez y Santana (2001), sefialan como herencia romantica. La mayoria de los
estudiosos consideran que se trata de un producto exclusivo de occidente, y sitdan
su nacimiento en los siglos XII y XIII, con la tradicion del amor cortés entre los
trovadores. Un romanticismo desmedido puede convertirse en un serio peligro
para las mujeres. Asi, por ejemplo, la creencia de que el “amor lo puede todo”
lleva a algunas mujeres a considerar que sus esfuerzos conseguiran allanar
cualquier inconveniente que surja en la relacion. El rechazo, e incluso las
agresiones, pueden ser interpretadas como un obstaculo a vencer. De esta forma, el

romanticismo facilita el mantenimiento de relaciones potencialmente destructivas.
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Para muchas mujeres esta creencia del compromiso es realmente fuerte, lo que
puede provocar gque utilicen mecanismos psicologicos de racionalizacion fundados
en que la relacion debe durar para siempre y que uno debe apoyar a la pareja que
tiene al lado, tal como nos sefiala Strube (1988). Las racionalizaciones pueden
variar desde lo que Ferraro y Johnson (1983) sefialan como la ética de la salvacion,
esto quiere decir, que ellas piensan que si siguen apoyando a sus parejas, estos
podrian algin dia parar la violencia ejercida hacia ellas, y también esta
racionalizacion logra que las mujeres nieguen el nivel de peligro que corren sus
vidas minimizando el dafio recibido, la negociacion del menoscabo, en donde las
mujeres minimizan la extensién del dafio recibido, la negociacion de opciones,
cuando las mujeres aseveran que no pueden sino quedarse con su pareja.

Teoria del apego: en la investigacion de Loubat, Ponce, y Salas (2007) se
examinaron los estilos de apego de mujeres que sufrian violencia. Las mujeres que
presentaban un estilo de apego preocupado se mantenian en el maltrato con mayor
facilidad que las que tenian un apego seguro. Estos autores creen que el estilo de
apego podria estar influyendo en el mantenimiento del circulo del maltrato. Se
puede decir que efectivamente el apego se relaciona con la variable del maltrato,
pero no en cuanto a su causalidad, sino en la forma en que este fendbmeno es
afrontado por parte de sus victimas. Es decir, que las experiencias tempranas
negativas que caracterizaron a las mujeres con apego preocupado/inseguro,
formarian modelos internos operantes estables en el tiempo, influyendo en las
evaluaciones futuras en cuanto a sus relaciones significativas.

Teoria del refuerzo o ciclo de la violencia (como hemos visto en el apartado

anterior): segun esta teoria la mujer vive distintas fases en el ciclo de la violencia,
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la fase de aumento de la tension entre la pareja, produce un sentimiento de
amenaza y miedo en la mujer, luego de esta fase puede seguir la explosion o
agresion donde la pareja agrede a la mujer, lo que provoca ain méas miedo y
sensacion de amenaza. Pero, luego de la explosion la tension y el miedo
disminuyen, y si ademas le sigue una fase de arrepentimiento, donde la pareja
realiza promesas de cambios y comportamientos de conquista, actlia esto como un

refuerzo positivo para que la mujer no deje la relacién (Long & McNamara, 1989).

Desde la perspectiva victimologica se sefiala que los factores asociados al
mantenimiento de la violencia contra la mujer podrian ser cuatro a grandes rasgos: la
traumatizacion crénica, la disminucion de la capacidad de afrontamiento, el miedo al acoso

y a las represalias del agresor, y la disminucién de los recursos y apoyo externo.

o Traumatizacion cronica: las mujeres que viven violencia por parte de su pareja, no
solo experimentan un hecho traumatico, sino maltiples agresiones y respuestas
violentas a lo largo de su relacién. (Follingstad, Hause, Rutledge & Polek, 1992).

o Disminucion de la capacidad de afrontamiento: debido a que las mujeres son
victimas de una traumatizacion crénica, las repercusiones en su salud generan un
dafio en la capacidad de afrontamiento, debido a que el continuo estrés genera
nuevos sintomas de reexperimentacion, lo que provoca que la mujer mantenga
altos niveles de ansiedad y evitacion lo que puede llegar a ser paralizante al
momento de tomar una decision de solucion ante el problema (Follingstad et al.,

1992).
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o Miedo al acoso v a las represalias del agresor: tal como nos sefiala Barnett (2001),
las mujeres que tienen altos niveles de miedo seran menos propensas a dejar la
relacion debido a que el miedo las paralizara. Estos miedos se experimentan a raiz
de que el maltratador las amenaza directa o indirectamente frente a la posibilidad
que ella lo deje. Algunos ejemplos de estas amenazas serian desde la peticion de la
custodia de los hijos, dejarla sin recursos econdémicos, acosarla, agredirla o
matarla.

o Disminucion de los recursos y apoyo externo: debido a la frecuencia y severidad
de los episodios de violencia, esto provoca un aumento en las creencias de
autoevaluacion negativa y provoca un aumento en las respuestas de afrontamiento
de evitacion, disminuyendo la capacidad de afrontar la situacion. Los sentimientos
de culpa y la incapacidad de hacer frente los problemas, por ejemplo, no ser
capaces de abandonar la relacion, contribuye a la pérdida de confianza en si
mismas. A esto se afiade que el maltratador las aisla de sus apoyos externos, y
ellas mismas también se aislan por los sentimientos de verglienza al continuar una

relacion de violencia (Clements et al., 2004; Harway & Hansen, 2004).

Una nueva forma de comprender el mantenimiento de las mujeres en las relaciones
de violencia es desarrollada por Lorente (2001) a través del concepto de personalidad
bonsai. Esto ilustra como el agresor va cortando sistematicamente cualquier iniciativa que
tome la mujer que le ayude a crecer, desarrollar y enriquecer su personalidad (Lorente,

2001).
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Desde esta figura, es interesante sefialar que por un lado el hombre maltratador
merma el crecimiento de la mujer maltratada, pero también es interesante el potencial que
el autor otorga a las mujeres como un arbol bonsai, ya que, existiria dentro de cada mujer
maltratada los recursos suficientes (sin que existiese este podador) de crecer. Por lo tanto,
esta Gltima tipificacion se aleja mas a la perspectiva de vision victimizadora, ante esta
mujer que si ha vivido violencia o vive violencia, y sefialaria la posibilidad de cambio

desde las potencialidades de ella.

Este cambio de perspectiva ocurre en la década de 1980 donde se origina la tercera
imagen de la psicologia para la mujer maltratada, la de superviviente, esta nueva
perspectiva demostré que la mujer no era victima de su propio masoquismo ni del estrés
psicolégico que el abuso le produce, sino que se comprende el abuso a través del marco de
perspectiva de la mujer y que incluye el reconocimiento de la socializacion de género como
un factor que contribuye a los malos tratos (Kirkwood, 1999). EIl autor NiCarthy (1987)
introduce el concepto de “superviviencia”, como un esfuerzo activo y progresivo de la
mujer, asi se distingue segun Kikwood (1999) las mujeres que estan inmersas en una
relaciébn con abusadores, de aquellas que han sobrevivido y pueden describir sus

experiencias abusadores del pasado.
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3.1. La salud de la mujer desde el modelo biopsicosocial

La salud, segun la OMS (1948), es el estado de completo bienestar fisico, mental y
social, y no solamente la ausencia de enfermedad. Este nuevo paradigma comenzd a finales
de la Segunda Guerra Mundial, en el cual se afirmo que la salud era un estado de completo
bienestar fisico, psiquico y social, y no la mera ausencia de enfermedad o minusvalia
(WHO, 1948). La OMS, en la primera reunion oficial realizada en Ottawa sobre promocion
de la salud declar6 que: “la salud es un estado de completo bienestar fisico, mental y social
y no meramente la ausencia de enfermedad o de minusvalia. La salud es un recurso de la
vida cotidiana, no el objetivo de la vida. Es un concepto positivo que subraya los recursos
sociales y personales asi como las capacidades fisicas” (WHO, 1986, Otawa Charter for

Health Promotion).

La salud ha evolucionado desde los afios 70 pasando de un modelo médico a
biopsicosocial. La diferencia entre estos dos modelos radica en que el modelo médico esta
basado en focalizar el trastorno, falta o carencia que la persona puede estar sufriendo
entendiéndose desde la perspectiva de la biologia, es decir, la salud para este modelo seria
la ausencia de enfermedad; en cambio el modelo biopsicosocial otorga una vision holistica
de la persona tomando en estudio también lo psicolégico y lo social del individuo

(Sanchez-Lopez, 2003).
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El cambio de paradigma ha otorgado una nueva vision de la salud de la mujer que
va mas alld de los aspectos reproductivos. Esto se logra tanto por la participacion del
movimiento feminista de los afios ‘70 como por el nacimiento del concepto de género. En
términos generales, el cambio de paradigma trae consigo la idea de liberacion y cambio
personal, la igualdad de oportunidades y la emancipacion de funciones maternales. Este
movimiento es el que lucha contra la enajenacion del poder medico, ya que cuestiona entre

otras cosas la patologizacion, medicalizacion de la vida y la iatrogenia (Velasco, 2009).

Por lo tanto, este nuevo paradigma de salud de la mujer estd basado en el modelo
biopsicosocial de Engel (1997), quien toma como fundamento la necesidad de comprender
los fendmenos relativos a la enfermedad humana desde lo bioldgico, lo psiquico y lo social.

En el cuadro 10 se describird a modo de resumen los elementos del modelo biopsicosocial.
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Cuadro 10.

Marco tedrico del modelo biopsicosocial.

Marco tedrico autore/as referidos

Modelo Biopsicosocial (BPS)
Michel Balint, George Engel, Ronald Epteins, Francesc Borrell y
Jorge L Tizon.

Concepto de enfermedad

Causalidad

Modelo de atencion y métodos
diagndsticos

Factores en relacion médico-
paciente

Epistemologia

Salud-enfermedad proceso integral BPS.

La enfermedad es una experiencia del paciente que es tomado como
sujeto de su saber.

Enfermedad definida por trastornos, diagnésticos, establecidos por el
médico o malestares o problemas percibidos por el paciente.

Causacién multifactorial.
Circular biologica, psiquica y social interactuantes y estructural
(causas necesarias, desencadenantes, coadyuvantes y asociadas).

Clinica de la escucha y del encuentro de sujeto a sujeto.

Centrado en el paciente como sujeto de la enfermedad y consultante
como miembro de una comunidad.

Busca la experiencia y vivencia del paciente y su capacidad para
cambiar.

Capacidad de escucha del médico/a y para correlacionar lo
biopsicosocial.

Posibilidades de expresion de experiencias del paciente.

Condiciones del encuentro.

Constructivismo y epistemologia psicoanalitica.

Métodos cualitativos interpretativos Observacion participante.
Analisis del discurso, entrevista y grupos de discusion.

Analisis interpretativo de textos narraciones (sociolinglistica y
semiotica).

Métodos de analisis de experiencia vivida y subjetiva (psicoanalisis)

Fuente: Velasco (2009)

Los argumentos que validan este modelo tienen que ver con factores sociales y

psicoldgicos que afectan en la enfermedad. Por ejemplo, lo validaria la interpretacion que

una persona haga de la realidad, que se diferenciaria de cultura en cultura, de modo que el

estilo de vida interferiria en la aparicion y curso de las manifestaciones clinicas de la

enfermedad. También influiria en la aparicion de enfermedad los factores psicoldgicos, ya

que, por ejemplo, el tratamiento dirigido solamente a la anomalia no restaura

necesariamente la salud del paciente, aunque la anomalia haya sido corregida (Gasulla,
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2009), lo que implicaria que hay otros condicionantes en la enfermedad que no tomados en

cuenta desde el modelo médico.

Por lo tanto, el modelo biopsicosocial habla de la necesidad de un nuevo modelo de
atencion clinica que integre las tres esferas, la biologica, la social y la psiquica. Tal como
sefiala Velasco (2009) resulta un modelo ecléctico que sintetiza las teorias y enfoques.
Ademas la enfermedad a través de este modelo es visto desde la experiencia de enfermar

mas que desde el trastorno fisiopatoldgico.

Asi, el modelo biopsicosocial segun Borrell (2002) supuso un fuerte cambio a una
medicina cada vez mas tecnificada con el fin de demostrar un conocimiento mas Util para
cada persona. Este modelo puede ser esquematizado como un sistema compuesto por tres

esferas: la bioldgica, la social y la psiquica (Fig. 5).
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Efectos psicosomiticos ¥ sintomas

BIOLOGICO
(REAL) PSIQUICO
Cuerpo (SIMBOLICO)

Realidad psiquica

Representaciones Huellas

Genética
Anatomia psiguicas Recuerdos
Fisiologia Posiciones Afectos
subjetivas Ideales
Deseo
Redescubrimiento Simbolizacién

Identificaciones
Representaciones
sociales

imaginario

SOCIAL (IMAGINARIO)
Vinculos con los otros
Roles sociales

Fig. 5. Modelo biopsicosocial Fuente: Velasco (2009)

La esfera bioldgica abarca el cuerpo, las disposiciones genéticas, la anatomia, la
fisiologia, lo real. La esfera social se construye a partir de las relaciones y vinculos con los
otros. Desde el comienzo, toda relacion con un otro, empezando por el otro materno, va
dejando la huella del vinculo compuesto por tres términos: el papel del sujeto, el papel del
otro y la interaccion entre ambos. Podemos llamar también esfera social la de lo imaginario,
porque se compone de nuestra imagen reflejada en el espejo que son los demas, imagenes
que no pueden construirse de otra forma que en la relacion con los otros. La esfera psiquica,
que corresponde al mundo interior donde residen las representaciones de si y las

representaciones de la realidad exterior (Velasco, 2009).

La comprension de las repercusiones de la violencia sobre la salud de las mujeres

que han sufrido maltrato, sera comprendido desde estas tres esferas: la bioldgica,
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psicoldgica y social. Sélo para una explicacion mas didactica sera dividida en apartados

para una mejor explicacion, desde la salud fisica, la salud mental y la salud social.

3.2. Repercusiones en la salud fisica

Segun la OMS (2005), la relacion entre la violencia contra la mujer en la pareja y
las repercusiones en su salud se ha convertido en un importante tema de salud publica. Los
efectos en la salud de las mujeres que han sufrido violencia en la pareja pueden ser la
infeccion de VIH, infeccion de enfermedades de transmision sexual, induccion de abortos,
bajo peso en el nacimiento de los hijos, nacimientos prematuros, restriccion en el
crecimiento en el Utero del feto y/o baja edad gestacional, depresion y suicidios, lesiones y

feminicidios (OMS, 2013).

Las repercusiones pueden ser divididas segun el Informe de Mundial de Violencia y
Salud de la OMS (Krug, Dahlberg, Mercy, Zwi & Lozano, 2002) en: consecuencias fisicas,
psicolégicas y conductuales, consecuencias sexuales y reproductivas y consecuencias

fatales (ver cuadro resumen 11).
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Cuadro 11.

Informe Mundial de Violencia y Salud de la OMS.

Tipo de consecuencias Ejemplos de consecuencias

Consecuencias fisicas - Dafio abdominal/toracico
- Hematomas y contusiones
- Sindromes de dolor crénico
- Discapacidad
- Fibromialgia
- Fracturas
- Trastornos gastrointestinales
- Colon irritable
- Laceraciones y abrasiones
- Dafio ocular
- Reduccion en el funcionamiento fisico

Consecuencias psicologicas y conductuales: - Abuso de alcohol y drogas
- Depresion y ansiedad
- Trastornos alimentarios y del suefio
- Sentimientos de vergiienza y de culpa
- Fobias y trastorno de panico
- Inactividad fisica
- Baja autoestima
- Trastorno de estrés postraumético
- Trastornos psicosomaticos
- Tabaquismo
- Conducta suicida y autodestructiva
- Conducta sexual e insegura

Consecuencias sexuales y reproductivas: - Trastornos ginecolégicos

- Infertilidad

- Inflamacion de la pelvis

- Complicaciones en el embarazo/aborto

- Disfuncién sexual

- Enfermedades de transmision
sexual.Incluida el SIDA

- Aborto inseguro

- Embarazo no deseado

Consecuencias fatales: - Mortalidad relacionada con el SIDA
- Mortalidad maternal
- Homicidio
- Suicidio

Fuente: Krug y cols. (2002).

En cuanto a la salud fisica se pueden evidenciar una serie de manifestaciones de
dolencias o enfermedades a raiz de las repercusiones de la violencia en el estado fisico de la

mujer, como por ejemplo, los trastornos del suefio, el sindrome del intestino irritable,
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obesidad, abortos, contagio de enfermedades sexuales, entre otras, por lo que desde una
vision amplia se puede concluir que la violencia supone una carga importante de

enfermedades y consecuencias para la salud (Gold et al., 2011).

En términos generales, la salud fisica de las mujeres que han sufrido maltrato
presenta un patron de deterioro si comparamos con mujeres que han vivido libres de
violencia. Los estudios que hablan de esta diferencia entre la salud fisica entre una mujer y
otra sefialan distintas consecuencias (Ellsberg, Jansen, Heise, Watss & Garcia-Moreno,
2008; Kishor & Johnson, 2006; Lowe, Humphreys & Williams, 2007; OMS, 2013; Roberts
& Kim, 2006; Ruiz-Pérez, Plazaola-Castafio & Rio- Lozano, 2007; Tomasulo &
McNamara, 2007; Wuest et al., 2008). Por ejemplo, el deterioro de la salud fisica de las
mujeres maltratadas puede evidenciarse en los dias que pueden pasar en la cama (Ruiz-
Pérez et al., 2007). Incluso llegando a una disminucion en el funcionamiento del sistema
inmune lo cual seguin Echeburda (2009a) haria que las mujeres fueran mas vulnerables a las
infecciones debido a que los estimulos estresantes provocan un estrés cronico que suprime

la respuesta inmunoldgica.

Otra de las consecuencias para la salud fisica son las alteraciones del suefio,
viéndose afectada la calidad del suefio debido a la alerta constante de peligro,
especialmente en mujeres separadas debido a la sintomatologia de estrés postraumatico
(Walker, Shannon & Logan, 2011). Segun este estudio el promedio de suefio de las mujeres
que sufren maltrato es de cinco horas, lo que depende del nivel de trauma y el grado de

violencia que han sufrido las mujeres.
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Otro trastorno comun en esta poblacion es el sindrome del intestino irritable, que se
enmarca en los trastornos gastrointestinales. Segun la investigacion de Becker-Dreps y
cols. (2010) realizada en Nicaragua a través de un cuestionario de salud los resultados
arrojaron la asociacion positiva entre las mujeres maltratadas por parte de sus parejas y
padecer del sindrome del intestino irritable, especialmente en aquellas que sufrieron

violencia fisica y sexual.

Otros estudios han analizado como consecuencia de la violencia contra la mujer en
pareja, la presencia de obesidad, relacionada con depresion, lo que provoca una peor
alimentacion, consumo de medicamentos que aumentan el peso y desorganizacién de
habitos de vida que llevan a la obesidad (Huang, Yang & Omaye, 2011). En el caso del
dolor croénico tal como nos sefiala Humphreys, Cooper y Miaskowski (2010) en una
muestra de 84 mujeres supervivientes de maltrato el 75% reportd dolor moderado a severo,
por consiguiente, presentaron menos empleo y mas sintomas de depresion en comparacion

con las mujeres que reportaron dolor cronico leve.

Dentro de las consecuencias para la salud fisica, se ha valorado las consecuencias o
dafos sexuales o reproductivos en el dltimo estudio de la OMS (2013). En el estudio de la
OMS (2013) los resultados arrojaron que aquellas mujeres que sufrieron agresion sexual
las consecuencias en su salud era el aumento de la incidencia de infeccion de VIH, de
transmision de enfermedades sexuales, nacimientos prematuros Yy restriccion del

crecimiento del Utero.

93



LA SALUD MENTAL DE MUJERES SUPERVIVIENTES DE VIOLENCIA DE GENERO: UNA
REALIDAD CHILENA

En cuanto a la posibilidad de contraer VIH, una serie de estudios han revelado la
alta incidencia de esta enfermedad en mujeres supervivientes de maltrato por parte de su
pareja (Deker et al., 2009; Dunkle et al., 2004; Jewkes, Dunkle, Nduna & Shai, 2010;
Epstein, 2010; Gielen, McDonnel & O’Campo, 2001; Karamagi, Tumwine, Tylleskar &
Heggenhouge, 2006; Miner, Ferrer, Cianelli, Bernales & Cabieses, 2011; OMS, 2013;
Woods et al., 2005). La OMS (2013) sefiala que existe una tendencia mayor a contraer esta
enfermedad y hasta un 1.5 mas probabilidad de contraer enfermedades de transmision

sexual como son la sifilis, chlamydias y gonorrea.

En cuanto a la reproduccion sexual los resultados del metanalisis de la OMS (2013),
arrojé la alta incidencia de abortos igual que en otros estudios (Khawaja & Barazi, 2005;
Morland, Leskin, Block, Campbell & Friedman, 2008; Okenwa, Lawoko & Jansson, 2011,
OMS, 2013). Ademas, seguin la OMS (2013), los nifios tienden a nacer bajos de pesos,

aumentando en un 16% que esto ocurra.

3.3. Repercusiones en la salud mental

Las consecuencias del maltrato a las mujeres puede conllevar la aparicion de
numerosas repercusiones en la salud mental, como abuso de alcohol y drogas, depresion y
ansiedad, trastornos alimentarios y del suefio, sentimientos de vergiienza y de culpa, fobias
y trastornos de panico, inactividad fisica, baja autoestima, trastorno de estrés
postraumatico, trastornos psicosomaticos, tabaquismo, conducta suicida y autodestructiva,
conducta sexual e insegura (Becker-Dreps et al., 2010; Beeble, Sullivam & Bybee, 2011;

Calvete, Corral & Estevez, 2008; Chandra, Satyanaraya & Carey, 2009; Dominguez,
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Garcia & Cuberos, 2008; Dutton, 2009; Golding, 1999; Johnson, Zlotnick & Pérez, 2008;
Kishor & Johnson, 2006; Krause et al., 2008; Lowe, Humphreys & Williams, 2007;
Mechanic ,Weaver & Resick, 2008a; OMS, 2013; Pico- Alfonso et al., 2006; Roberts &
Kim, 2006; Ruiz-Pérez, Plazaola-Castaiio & Rio- Lozano, 2007; Sarasua et al., 2007;

Tomasulo & McNamara, 2007; Walker, Shannon & Logan, 2011; Wuest et al., 2008).

Segun los datos de la OMS (2013) referente a la salud mental, la exposicion a
eventos traumaticos que genera la violencia de contra la mujer, puede causar estrés, miedo
y desolacion, lo que puede provocar depresion e intentos de suicidios. La exposicion
temprana de violencia y otros traumas pueden jugar un rol importante para predecir la

violencia y la depresion.

Se calcula segun Lorente (2001) que el 60% de las mujeres maltratadas tienen
problemas psicolégicos moderados o graves. Y ademas dentro de la poblacion de mujeres
maltratadas existen diferencias significativas tomando en cuenta por ejemplo el tipo de
maltrato al que han estado expuestas (Beeble et al., 2009; Fletcher, 2010; Goodman,
Dutton, Vankos & Weinfurt, 2005; Graham-Bermann, Sularz & Howell, 2011; Jones,

Hughes & Unterstaller, 2001; Labrador et al., 2004; Pico-Alfonso et al., 2006).

Entre las secuelas que tienen mayor porcentaje estaria el trastorno de estrés
postraumatico (TEPT) y depresion (Golding, 1999). En un menor porcentaje la autoestima,
abuso de sustancias, y por ultimo, el suicidio (Andrews, Cao, Marsh & Shin, 2011; Olsen
McVeigh, Wunsch-Hitzig & Rickert, 2007; Pico-Alfonso et al., 2006; Reviere et al., 2007).

En el metandlisis de Golding (1999) se refleja en porcentajes la diferencia en la prevalencia
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de estos trastornos, de mayor a menor prevalencia, en un 63.8% de prevalencia de TEPT
(en 11 estudios); en un 47.6% de depresion (en 18 estudios); 18.5% de abuso de alcohol (en

10 estudios); 17.9% de suicidios (en 13 estudios); 8.9% de abuso de droga (4 estudios).

Pero todas estas repercusiones en la salud de la mujer dependeran del tipo de
severidad/duracion del maltrato (Beeble et al., 2009; Echeburta, 2009a; Fletcher, 2010;
Goodman et al., 2005; Graham-Bermann et al., 2011; Jones et al., 2001; Labrador et al.,
2004; Pico-Alfonso et al., 2006). La gravedad de los efectos sobre la salud de las mujeres
no necesariamente esta relacionada con el tipo de maltrato que han sufrido (Sarasua,
Zubizarreta, Echeburta & Corral, 2007). Sin embargo, otros autores sefialan que las
agresiones sexuales por parte de la pareja si darian una diferencia significativa en la salud
de las mujeres comparando con las aquellas mujeres que han sufrido agresiones fisicas y
psicoldgicas (Pico- Alfonso et al., 2006; Babcok et al., 2008). Por otro lado, la duracion
del maltrato seria otro indicador diferenciador en las repercusiones de la salud mental de la
mujer, algunos autores (por ejemplo, Pico-Alfonso et al., 2006) sefialan que la duracion
seria un predictor, en cambio, Sarasta y cols. (2007) indican que a partir de una muestra de
mujeres maltratadas comparandolas por grupo etario, las mujeres jovenes a pesar que el
maltrato no durd tantos afios como el grupo de mujeres adultas, el riesgo vital era mayor
debido a que la violencia era més grave. Por ultimo, si la mujer sigue viviendo con la pareja
maltratadora o no evidenciara una diferenciacion en las consecuencias en su salud metal

(Matud, 2004).

A continuacion se expondran los subtipos de repercusiones en la salud mental con el

fin de explayar una informacion mas detallada al respecto.
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3.3.1. Trastorno de estrés postraumatico (TEPT)

El TEPT segun el manual de diagndstico y estadistico de los trastornos mentales
(DSM-1V-R) APA (2000) es un trastorno de ansiedad en el que la persona ha estado
expuesta a un acontecimiento traumatico en el que ha experimentado, presenciado o le han
explicado uno (0 mas) acontecimientos caracterizados por muertes 0 amenazas a su
integridad o la de los demas y la persona ha respondido con un temor, una desesperacion o
un horror intensos. Ademdas la persona reexperimenta el acontecimiento, evita
persistentemente los estimulos asociados al trauma y embotamiento de la reactividad
general del individuo, tiene sintomas persistentes de aumento de la activacién (arousal), los

cuales no existian antes del trauma y todo esto se prolonga mas alla de un mes.

Los criterios diagndsticos clinicos internacionalmente utilizados son el de
clasificacion internacional de las enfermedades (CIE-10) (OMS, 1992) y el manual

diagnostico y estadistico de los trastornos mentales (DSM-1V-R) (APA, 2000).

Segin el DSM-IV-R, el TEPT aparece cuando la persona ha experimentado,
presenciado o le han explicado uno o méas acontecimientos caracterizados por muertes o
amenazas para su integridad fisica o la de lo demas y ha respondido con temor,

desesperanza u horror intensos. Los sintomas que caracterizan a este trastorno son tres:

a) La reexperimentacion del acontecimiento traumatico: las personas tienden a
revivir intensamente el acontecimiento en forma de iméagenes y recuerdos

constantes e involuntarios, episodios de flashbacks, en los cuales se retoma la
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b)

experiencia con un alto grado de realismo, a veces con carécter alucinatorio,
pensadillas 0 sensacion de estar reviviendo la experiencia, malestar psicologico e
hiperactividad fisiologica ante la exposicion a estimulos vinculados al suceso. Este
factor parece ser el mas especifico del trastorno (Robles & Medina, 2008).

La evitacion de estimulos asociados. Los cuales se pueden dividir en dos factores:
la evitacion propiamente dicha (cognitiva y motora) de estimulos o situaciones
relacionadas con el acontecimiento traumatico, y el embotamiento de la capacidad
de respuesta al medio exterior. El primer componente (evitacion) para especifico
del TEPT, pero también es de los trastornos fébicos. El segundo componente
(embotamiento) no es especifico del TEPT puesto que se encuentra en otros
trastornos como la depresion (Robles & Medina, 2008).

Un estado de hiperactivacion que se manifiesta en dificultades de concentracion,
irritabilidad, problemas en el suefio, hipervigilancia y respuesta de sobresalto
exagerada. Este factor no es exclusivo del TEPT, pues también se produce en los

trastornos de ansiedad (Robles & Medina, 2008).
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Cuadro 12.

Criterios diagnosticos del TEPT segun DSM-1V-R

A.

La persona ha estado puesto a un acontecimiento traumatico en el que han existido (1) y (2):

(1) La persona ha experimentado, presenciado o le han explicado uno (o0 méas) acontecimientos
caracterizados por muertes 0 amenazas para su integridad fisica o la de los demas.
(2) La persona ha respondido con un temor, una desesperanza o un horror intensos.

Nota: En los nifios estas respuestas pueden expresarse en comportamientos desestructurados o agitados.

B.

D.

E.
F

El acontecimiento traumatico es reexperimentado persistentemente a través de una (0 mas) de las
siguientes formas:

(1) Recuerdos del acontecimiento recurrentes e intrusos que provocan malestar y en los que se
incluyen imagenes, pensamiento o percepciones. Nota: en los nifios pequefios esto puede
expresarse en juegos repetitivos donde aparecen temas o aspectos caracteristicos del trauma.

(2) Suefios de caracter recurrente sobre el acontecimiento, que producen malestar. Nota: en los
nifios puede haber suefios terrorificos de contenido irreconocible.

(3) El individuo actla o tiene la sensacién de que el acontecimiento traumatico esta ocurriendo
(se incluye la sensacion de estar reviviendo la experiencia, ilusiones, alucinaciones y
episodios disociativos de flashback, incluso los que aparecen al despertarse o al intoxicarse).
Nota: los nifios pequefios pueden reescenificar el acontecimiento traumatico especifico.

(4) Malestar psicolégico intenso al exponerse a estimulos internos o externos que simbolizan o
recuerdan un aspecto del acontecimiento traumaético.

(5) Respuestas fisioldgicas al exponerse a estimulos internos o externos que simbolizan o
recuerdan un aspecto del acontecimiento traumaético.

Evitacion persistente de estimulos asociados al trauma y embotamiento de la reactividad general
del individuo (ausente antes del trauma), tal y como indican tres (0 mas) de los siguientes
sintomas:

(1) Esfuerzos para evitar pensamientos, sentimientos o conversaciones sobre el suceso
traumatico.

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

(3) Inacapacidad para recordar un aspecto importante del trauma

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

(5) Sensacion de desapego o enajenacidn frente a los demas.

(6) Restriccién de la vida afectiva (por ejemplo, incapacidad para tener sentimientos de amor).

(7) Sensacion de un futuro desolador (por ejemplo, no espera obtener un empleo, casarse,
formar una familia o, en definitiva, llevar una vida normal).

Sintomas persistentes de aumento de la actividad (arousal). Ausente antes del trauma, tal y como
indican dos (o mas) de los siguientes sintomas:

(1) Dificultades para conciliar o mantener el suefio.
(2) Irritabilidad o ataques de ira.

(3) Dificultades para concentrarse.

(4) Hipervigilancia.

(5) Respuestas exageradas de sobresalto.

Estas alteraciones (sintomas de los criterios B, C y D se prolongan méas de 1 mes.
Estas alteraciones provocan malestar clinico significativo o deterioro social, laboral o de otras
reas importantes de la actividad del individuo

Fuente: APA (2000).
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Segun el DSM-IV-R, la presencia de estos sintomas debe provocar malestar clinico
0 deterioro en areas importantes de la actividad de la persona y prolongarse mas de un mes.
Si los sintomas duran menos de 3 meses es un TEPT de caracter agudo, y si duran mas de 3
meses de caracter crénico. Por otro lado, dependiendo del inicio de los sintomas en
comparacion a la fecha del acontecimiento traumatico, puede ser de inicio demorado si
entre el acontecimiento traumatico y el inicio de los sintomas han pasado como minimo 6

meses (APA, 2000).

Segun el CIE-10 (OMS, 1992), este trastorno surge como respuesta tardia o diferida
a un acontecimiento estresante o a una situacion (breve o duradera) de naturaleza
excepcionalmente amenazante o catastrofica, que causaria por si mismos malestar
generalizado en casi todo el mundo. Algunos ejemplos de estos eventos serian las
catastrofes naturales o producidas por el hombre, combates, accidentes graves, el ser testigo
de la muerte violenta de alguien, el ser victima de tortura, terrorismo, violacion o de otro
crimen. A la vez, ciertos rasgos de personalidad o antecedentes de enfermedad neurdtica,
pueden ser factores predisponentes y hacer que descienda el umbral para la aparicion del
sindrome o para agravar su curso, pero estos factores no son necesarios ni suficientes para

explicar la aparicion (ver cuadro 13).

Los sintomas caracteristicos del TEPT serian los episodios reiterados de volver a
vivenciar el trauma en forma de reminiscencias o suefios que tienen lugar sobre un fondo
persistente de una sensacion de “entumecimiento” y embotamiento emocional, de despego
de los demas, de falta de capacidad de respuesta al medio, de anhedonia y de evitacion de

actividades y situaciones evocadoras del trauma. Suelen temerse o evitarse las situaciones
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que recuerdan o sugieren el trauma. En raras ocasiones pueden presentarse estallidos
dramaticos y agudos de miedo, panico o agresividad, desencadenados por estimulos que
evocan un repentino recuerdo, una actualizacion del trauma o de la reaccion original frente
a el o ambos a la vez. Para el CIE-10 el estado de hiperactividad vegetativa con
hipervigilancia, el incremento de la reaccion de sobresalto e insomnio, se afiade una
ansiedad y depresion, donde no son raras las ideaciones suicidas. También el consumo
excesivo de sustancias psicotropicas o alcohol puede ser un factor agravante. Sobre la
duracion del trastorno para el CIE-10, se da desde que se comienza el evento traumatico
hasta unos meses, lo cual no llega a superar los 6 meses, el trastorno en pocos casos puede
seguir un curso cronico y evolucién hacia una transformacion persistente de la personalidad

(OMS, 1992).
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Cuadro 13.

Criterios diagnosticos del TEPT segun CIE-10

A El paciente ha debido exponerse a un acontecimiento estresante o situacion (tanto grave como
prolongada) de naturaleza excepcionalmente amenazadora o catastrofica, que podria causar profundo
disconfort en casi todo el mundo.

B. Recuerdo continuado o reaparicién del recuerdo del acontecimiento estresante en forma de
reviviscencias disociativas (flashbacks), recuerdos de gran viveza, suefios recurrentes o sensacion de
malestar al enfrentarse a circunstancias parecidas o relacionadas con el agente estresante.

C. Evitacion de circunstancias parecidas o relacionadas al agente estresante (no presente antes de la
exposicion al mismo).

D. Una de las dos:

1) Incapacidades para recordar parcial o completa, respecto a aspectos importantes del periodo de
exposicion al agente estresante.

2) Sintomas persistentes de hipersensibilidad psicolégica y activacion (ausentes antes de la
exposicion al agente estresante) puesto de manifiesto por al menos dos de los sintomas
siguientes:

a) Dificultad para conciliar o mantener el suefio.

b) Irritabilidad.

c¢) Dificultad de concentracion.

d) Facilidad para distraerse.

e) Respuesta de alarma (sobresaltos) y aprensién exageradas.

E. Los criterios B, C y D se satisfacen en los seis meses posteriores al acontecimiento estresante o del
fin del periodo de estrés (el comienzo retrasado mas de 6 meses puede incluirse en circunstancias
especiales, lo cual debe especificarse claramente

Fuente: OMS (1992).

A pesar que ni el DSM-IV ni CIE-10 recogen especificamente la violencia de
género como uno de los acontecimientos que pueden desencadenar este trastorno, a pesar
de ello existen una serie de investigaciones que sefialan que el TEPT es la principal
repercusion en salud mental para la mujer maltratada (Amor et al., 2001; Arias, 2004;
Arroyo, 2002; Bradley et al., 2005; Chandra, Satyanaraya & Carey, 2009; Cougle, Resnick
& Kilpatrick, 2009; Dutton, 2009; Fowler & Hill, 2004; Golding, 1999; Griffing et al.,
2006; Illanes, Bustos, Vizcarra & Mufioz, 2007; Johnson, Zlotnick & Perez, 2008; Krause

et al., 2008; Mechanic et al.,2008a; Woods, 2000; Zlotnick et al., 2006, entre otros).
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La prevalencia en poblacion normal chilena del TEPT segun el trabajo realizado por
Zlotnick y cols. (2006) en una muestra de 2.390 personas, la prevalencia del TEPT fue de
4,4% (de los cuales el 2,5% era de hombres y un 6,2 de mujeres). En la poblacién general,
las mujeres se diferencian significativamente de los hombres por ser mas propensas a

desarrollar este tipo de trastorno, a pesar de controlar la variable de la violencia.

En los estudios especificos de violencia contra la mujer, el trabajo de metanalisis
realizado por Golding (1999) refleja que un 63.8% de los casos presentan TEPT (en un
total de 11 estudios). En otros estudios los porcentajes de TEPT varian de un 13.9% a un
55,2%. Por ejemplo, en el estudio realizado por Amor y cols. (2001) con un total de 250
mujeres maltratadas, el 46% presentdé TEPT. En el estudio de Kocot y Goodman (2003) se
midié la sintomatologia de TEPT a través del PTSD checklist (PCL; Weathers, Litz,
Herman, Huska & Keane, 1993) un 41.4% de prevalencia con una media de 44.7 (D.T. =
17.8). En el caso de Fowler y Hill (2004) se analiz6 el TEPT a través de Trauma Sympton
Inventory (TSI; Briere, 1992), el 49% de la muestra presentd sintomatologia de TEPT. En
el estudio de Pico- Alfonso y cols. (2006) diferencié la salud mental entre mujeres que no
habian vivido violencia, mujeres que habian vivido violencia fisico y psicoldgica y solo
psicoldgica, en cuanto al TEPT el segundo grupo arrojo un 28% y el ultimo un 34.5%. En
el estudio llevado a cabo por Patr6 (2006) con una muestra de 120 mujeres maltratadas
residentes en centros de proteccion o acogida, el 55,2% de las mujeres presentaron TEPT.
En la investigacion de Sarasia y cols. (2007) en una muestra de 148 victimas y
diferenciando entre mujeres jovenes y mujeres mayores, se encontrd una frecuencia de
TEPT en las mujeres jovenes del 42%, y en las mujeres mayores del 27%. En la

investigacion de Mechanic y cols. (2008), con una muestra de 413 mujeres residentes en
103



LA SALUD MENTAL DE MUJERES SUPERVIVIENTES DE VIOLENCIA DE GENERO: UNA
REALIDAD CHILENA

casas de acogida y distinguiendo diversos niveles de gravedad del trastorno, el 13.9% de la
muestra present6 bajo TEPT, 15.1% TEPT moderado, 31.8% TEPT moderado a severo y
un 39.6% TEPT severo. En el estudio de Babcok, Roseman, Green y Ross (2008) en una
muestra de 202 mujeres, el 22% de ellas reportd sintomatologia de TEPT. En la
investigacion de Chandra y cols. (2009), el 14% registr6 TEPT. En el estudio de Dutton
(2009), se diferencio a la muestra en tres tipos de clusters, el primer cluster habia vivido
violencia moderada fisica, abuso sexual y psicologico, el segundo violencia fisica severa,
psicolégica pero no sexual y en el tercer cluster violencia fisica severa, psicoldgica y

sexual. En este altimo cluster la prevalencia de TEPT fue de un 88%.

En algunos casos los criterios de diagndsticos incluidos en el TEPT no parecen ser
suficientes para cubrir la multitud y gravedad de las manifestaciones clinicas observadas en
personas que han estado expuestas a experiencias traumaticas prolongadas. El sindrome
propuesto se ha denominado “TEP complejo” o “Desorden de estrés extremo no
especificado de otra manera” (DESNOS) (Herman, 1992; Van der Kolk, 2001). A pesar que
la APA no ha incorporado en sus ediciones del DSM, es interesante hombrarlo porque el
trastorno contempla diversas alteraciones observadas en distintas personas que han pasado
un hecho traumatico, ya sea, ser rehén, prisionera de guerra, superviviente de campos de
concentracion, victima de explotacion sexual, victima de abuso en la infancia o mujer
superviviente de maltrato (Herman, 1997), estas alteraciones no necesariamente estan
incluidos en los criterios diagnosticos del DSM, por ejemplo, depresion, episodios de
disociacion, dificultades para regular la ira, problemas con las relaciones interpersonales o

dificultades en la capacidad para experimentar placer o satisfaccion, entre otros.
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Los criterios propuestos por Herman (1997) para diagnosticar el DESNOS son siete:
1.- Una historia de sometimiento a un control totalitario en un periodo de tiempo
prolongado de meses a afios. 2.- Alternaciones en las regulacion de las impresiones,
incluyendo, disforia persistente, impulsos suicidas cronicos, autolesiones, ira explosiva o
inhibida y sexualidad compulsiva o extremadamente inhibida. 3.- Alteraciones de la
conciencia, incluyendo, amnesia de los acontecimientos traumaticos, episodios disociativos
pasajeros, despersonalizacion/desrealizacion, revivir experencias tanto en forma de
sintomas intrusivos del desorden de estrés postraumatico como en forma de preocupacion
reflexiva. 4.- Alteraciones en la percepcion de si mismo, incluyendo, sensacion de
indefension o paralisis de la iniciativa, verglienza y culpa, sensacion de profanacion y
estigma, sensacion de absoluta diferencia con respecto a otros. 5.- Alteraciones en la
percepcion del perpetrador, incluyendo, preocupacion por la relacion con el perpetrador,
atribucion no realista de poder total al perpetrador, idealizacion o gratitud paraddjica,
sensacion de una relacién especial o sobrenatural, aceptacion del sistema de valores o de la
racionalizacion de perpetrador. 6.- Alteraciones en las relaciones con los demas,
incluyendo, aislamiento y distanciamiento, perturbaciones en las relaciones intimas,
busqueda constante de un rescatador, desconfianza persistente, fracasos repetidos en la
autoproteccion. 7.- Alteraciones en los sistemas de significados como pérdida de una fe de

apoyo, sensacion de indefension y desesperacion.

3.3.2. Depresion

La depresion es uno de los trastornos mas comunes en las mujeres maltratadas tal

como nos indican una serie de investigaciones (Fletcher, 2010; Fogarty, Fredman, Heeren
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& Liebschutz, 2008; Golding, 1999; Howard, Trevillion & Agnew-Davies, 2010; Matud,
2004; Mburia-Mwalili et al., 2010; Mechanic et al., 2008 a; OMS, 2013; Pico-Alfonso et

al., 2006, Walker, 1984).

Las teorias cognitivas plantean que la depresion es andloga a la indefension
aprendida, la persona aprenderia a no tener control sobre los acontecimientos y que los
eventos negativos se repetirian sin que puedan evitarlos, asi el desarrollo de la depresion,
una baja autoestima, apatia y déficit en la solucion de problemas seria el cuadro que

caracterizaria a las mujeres maltratadas (Labrador et al., 2004).

Segun el metanalisis de Golding (1999) la prevalencia de depresién arrojo un 47.6%
en 18 estudios. En cuanto a los distintos porcentajes arrojados en los estudios estos fueron

de un 11% y un 75%, se analizan los resultados de los estudios segun orden cronoldgico.

La depresion en el caso del estudio de Campbell, Kub, Belknav y Templin (1997) a
164 mujeres supervivientes de violencia de género se realiz6 la medicion de sintomatologia
depresiva a través de BDI (Beck et al., 1979), los resultados arrojaron que el 28% presento
sintomas depresivos entre moderada a severa y un 11% depresion severa, el analisis de
multivariables arrojé que un 44% de prediccion significativa de depresion fue el abuso
fisico infantil, haber estado en una casa de acogida, haber sido abusada fisicamente por el
compariero y presentar violencia diaria con él. En la investigacion de Amor y cols. (2001),
un 50.5% arrojo sintomatologia de depresion a traves del BDI (Beck et al., 1979). En el
caso de Kocot y Goodman (2003) a través de un analisis a la muestra de 169 mujeres con el

instrumento CES-D (Radloff, 1977) la depresion arrojé un 69.2% de prevalencia con una
106



CAPITULO 3. LA SALUD MENTAL DE LA MUJER SUPERVIVIENTE DE VIOLENCIA DE GENERO

media de 26.6 (D.T. = 14.3). En el caso de Kernic, Holt, Stoner, Wolf y Rivara (2003) en
una muestra de 397 mujeres en el estudio longitudinal realizado en dos afios a traves de tres
entrevistas la probabilidad de depresion de la muestra disminuy6 en un 35% en cada toma
de sintomatologia. En el estudio de Fowler y Hill (2004) a 126 mujeres a través de la
medicion de sintomatologia depresiva con el BDI-1I (Beck, Steer & Brown, 1996) el 58.1%
presentd un minimo riesgo de depresion, un 22% leve, 12.9% moderado y un 7% severo.
En la investigacion de Ham-Rowbottom, Gordon, Jarvin y Novaco (2005) en una muestra
de 81 mujeres de casa de acogida entre un 43% a 75% reporté niveles de depresion y
sintomas de trauma. En el estudio cuasiexperimental de Labrador y cols. (2006) con 20
participantes el 50% de la muestra presentd depresion grave segun puntajes de BDI (Beck
et al., 1979). Segun el estudio de Patr6, Corbalan y Limifiana (2007), la depresion leve y
moderada arrojé una media de 17.38 (D.T. =10.63), la frecuencia fue de un 28.6% que no
presentd puntajes para la sintomatologia depresiva, un 18.1% depresion leve, 35.2%

depresion moderada y un 18.1% depresion grave.

En la muestra de 298 mujeres (Calvete et al., 2008) el 36.6% de la muestra presento
altos puntajes de sintomatologia depresiva tomando en cuenta el instrumento CES-D
(Radloff, 1977). Segun datos de Mechanic y cols. (2008) a 413 mujeres de una casa de
acogida en cuanto a la sintomatologia de depresiéon la media fue de 26.1 (D.T. = 11.6)
donde el 5.9% presenté una minima sintomatologia de depresion, un 17.9% baja depresion,
un 45% depresion moderada y un 31% depresion severa. En el caso de Johnson y Zlotnick
(2009) a través de un analisis de la muestra de 227 mujeres el 47.1% presentd depresion

mayor, un 11% de desorden bipolar.
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En el estudio de Beeble y cols. (2011) es relevante descatar que a 160 mujeres
supervivientes en un trabajo longitudinario a traves de seis veces en dos afos, los resultados
demostraron que la depresion iba disminuyendo a lo largo del tiempo, por ejemplo, a
través de la medida de CES-D (Radloff, 1977) en un primer momento la media fue de 2.39

(D.T. =.59) y en la tltima entrevista la media fue de 1.94 (D.T. = .62).

Segun los estudios que sefialaron la media la investigacion de Amor y cols. (2002)
en una muestra de 212 mujeres la depresion se midié a través de los resultados del BDI
(Beck et al., 1979) arroj6 una media de 19.22 (D.T. = 9.66). En el estudio de Matud (2004)
comparé a 270 mujeres maltratadas con 269 mujeres no maltratadas, la diferencia de
medias en cuanto a la depresion fue de 7.45 (D.T. = 6.0) y 3.73 (D.T. = 4.4), Las
puntuaciones de sintomatologia depresiva fue mayor entre quienes recientemente habian
sufrido un episodio de agresion con una media de 14.6 (D.T. = 3.9). Por ultimo, segun el
estudio de Sarasta y cols. (2007) en una muestra de 148 mujeres supervivientes que
diferencié segin mujeres jovenes y mayores. La media de depresion fue de 20 (D.T. =
10.50) en las mujeres jovenes y un 15.68 (D.T. = 9.98) en mujeres mayores. Y en cuanto a
la escala de inadaptacién la media fue en las mujeres jévenes de 3.35 (D.T. = 1.33) y en las

mujeres mayores de 3.11 (D.T. = 1.51).

En general, se sefialan en las investigaciones que la presencia de sintomatologia
depresiva se potencia por una serie de factores de riesgo, por ejemplo, segun la OMS
(2013) sefiala que la probabilidad de padecer depresion aumenta el doble en aquellas
mujeres que fueron victimas de abusos en la infancia (Arias, 2004; Chapman et al., 2004;

Gladstone et al., 2004; Pico-Alfonso et al., 2006), sufrieron abuso sexual por parte de su
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pareja (Bonomi, Anderson, Rivara & Thompson, 2007: Carbone-Lopez et al., 2006; Pico-
Alfonso et al., 2006), no percibian apoyo social (Coker et al, 2002; Mburia-Mwalili et al.,
2010) y presentaban una sumatoria de traumas (Fogarty et al., 2008; Nicolaidis, Curry,

McFarland & Gerrity, 2004).

Por ultimo, los sintomas de depresion, como la apatia, la pérdida de la esperanza y
la sensacion de culpabilidad, contribuyen a hacer ain mas dificil la decision de marcharse
0, cuando menos, de buscar una solucion. A las mujeres que se culpan a si mismas de los
abusos les cuesta mucho mas acudir a un centro asistencial, a la policia 0 a un abogado en
busca de ayuda. El refuerzo de ciertas conductas inadaptadas conduce al mantenimiento de
la depresion en el maltrato doméstico, ya que el refuerzo negativo mantiene la depresion
cuando una conducta depresiva trae como consecuencia una reduccion de los malos tratos

por parte del agresor (Echeburta, 2009b).

3.3.3. Otras repercusiones en la salud mental: autoestima, alcohol y/o abuso de

sustancias e ideacion/intento de suicidio.

Por altimo, existen otras repercusiones que normalmente las investigaciones arrojan
en sus resultados como significativas pero en menor porcentaje, como es la poca autoestima
de estas mujeres (Pico-Alfonso et al., 2006; Carbone-Lopez et al., 2006), alcohol y/o abuso
de sustancias (Caetano & Cunradi, 2003; Caetano, Cunradi, Schafer & Clark, 2000;
Carbone-Lopez, Kruttschnitt & Macmillan, 2006; Lipsky, Caetano, Field & Bazargan,
2005; OMS, 2013), ideaciones y/o intentos de suicidios (Andrews et al., 2011; Olsen

McVeigh, Wunsch-Hitzig & Rickert, 2007; Pico-Alfonso et al., 2006; Reviere et al., 2007).
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El nivel de autoestima estd directamente relacionado con la frecuencia y severidad
del abuso y con la aparicion de depresion. De este modo, un abuso continuado puede tener
graves efectos sobre la autoestima y puede potenciar el grado de vulnerabilidad a la
depresion. Por el contrario, un nivel de autoestima adecuado actuara como amortiguador
ante la depresion (Echeburta, 2009b). Uno de los primeros estudios con mujeres
maltratadas tomando en cuenta la autoestima de ellas fue el realizado por Mitchell y
Hodson (1983), trabajo realizado con 60 mujeres maltratadas en una casa de acogida se les
aplico la escala de autoestima de Rosenberg (1965) lo que evidencid una baja autoestima en
comparacion con un grupo de mujeres de poblacion general sin historias de malos tratos

con sus parejas.

El peor estado de salud de las mujeres maltratadas es evidenciado en el trabajo
realizado en por Carbone-Lopez y cols. (2006) a través de la encuesta U.S. llamada
National Violence Against Women Survey (NWAS; Tjaden & Thoennes, 2000) con una
poblacién femenina de 8.000 y 8.005 hombres, se analizaron una serie de clases latentes de
mapas subyacentes de violencia en la pareja. En cuanto a la salud de las mujeres que habian
sufrido maltrato se muestra una asociacion con una pobreza en la salud mental y el abuso
de sustancias. Comparado la salud mental entre mujeres maltratadas y no maltratadas, las
mujeres que habian padecido abusos informaron de una probabilidad cuatro veces mayor de
tener peor salud mental, dos veces y medio mas de uso de tranquilizantes, mas del doble de
consumo de pastillas prescritas para el dolor, y mas de la mitad sefialan beber alcohol
diariamente. Estos resultados son similares a los que han figurado desde los ultimos 30

afios en la investigacion de las mujeres maltratadas por su pareja (Caetano & Cunradi,
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2003; Caetano et al., 2000), o en los evidenciados por Andrews y cols. (2011), quienes tras
examinar el impacto de los servicios sociales, sus resultados muestran que existe una clara
interaccion entre la historia de violencia y la prediccion al consumo de sustancias. De
acuerdo al metanalisis de la OMS (2013) casi el doble de las mujeres que han padecido
violencia en pareja se relaciona positivamente con algan trastorno por consumo de alcohol,
de hecho de seis trabajos de investigacion, cinco reportaron asociaciones significativas con
desdrdenes de alcohol, consumo de alcohol, intoxicacion por alcohol, abuso de alcohol, y

beber regularmente alcohol.

Con respecto a la repercusion mental de los intentos/ideacion suicida en las mujeres
maltratadas, ocurre tal como sefialdbamos en un comienzo que la informacion muchas
veces Nno es recabada. La indagacion de ideacion suicida se arroja en preguntas screnning
cuando se esta tratando de evaluar la presencia de depresién en la mujer. En el caso de la
investigacion realizada por la OMS (2005) sefialaron que posiblemente la causa de los
bajos indices de tasas de intentos de suicidios en esta poblacion en su estudio se debio a que

no fue preguntado adecuadamente.

En el estudio de Pico-Alfonso y cols. (2006) se realiz6 una larga investigacion entre
los afios 2000 y 2002 evaluando el impacto de la violencia de género en la salud mental y
fisica de las mujeres de centros de ayuda 24 horas de Valencia, Espafia. Los resultados de
estas 182 mujeres en cuanto a la incidencia de pensamientos suicidas fue alta,

especialmente en aquellas mujeres con sintomas depresivos o co-morbilidad de depresion y
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TEPT, sin embargo, los pensamientos suicidas no estuvieron asociados con sintomatologia

especifica.

En el estudio de Reviere y cols. (2007) examinaron los factores psicologicos que
influenciaban el maltrato contra la mujer y el suicidio en 200 mujeres afroamericanas. Los
resultados arrojaron que las mujeres que ocuparon mejores estrategias de afrontamiento,
tenian mas apoyo social y no abusaban de sustancias, no habian tenido intentos de suicidio
en comparacion de aquellas que presentaron estos factores. Resultados similares arrojaron
el estudio de Haarr (2010), realizado en Tayikistan con unas cuatrocientas mujeres que
reportaron estar mas propensas a tener pensamientos e intentos suicidas si habian
experimentado en su matrimonio violencia fisica y/o sexual. En el metanalisis de la OMS
(2013) sefala que el TEPT seria el principal factor que explicaria por qué la violencia en
pareja puede causar depresion y subsiguientemente intentos de suicidios, de tres estudios se
mostraron relaciones positivas entre la violencia y los intentos de suicidios, dos de ellos

presentaron resultados estadisticamente significativos.

3.3.4 El sindrome de la mujer maltratada

Tras haber revisado las consecuencias en la salud mental de la mujer maltratada, se
desarrollara a continuacion el sindrome de la mujer maltratada (Walker, 1984). Este
sindrome nace a la base de la teoria de la indefension aprendida de Seligman (1975), el cual
forma parte de las teorias del aprendizaje y entiende que determinadas personas a lo largo
de su historia han aprendido a sentirse indefensas. Se asemeja a una suerte de sindrome de

Estocolmo, donde existen sentimientos positivos de la victima hacia el captor y negativos
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hacia los que vienen a rescatarla, que seria lo que suele ocurrir en secuestros politicos o de

robos (Barea, 2004).

La persona que lleva esta teoria al maltrato contra la mujer es Walker (1984) con la
denominacion de sindrome de la mujer maltratada como un estado caracterizado por baja
autoestima, presencia de un sindrome depresivo, presentar reacciones de estrés y tener una
sensacion de impotencia y abandono por parte de los demas. Las mujeres maltratadas
presentan temor, ansiedad, fatiga, alteraciones del suefio y del apetito, pesadillas, molestias
y dolores inespecificos. Pero a pesar de ello, no son conscientes de la gravedad de su
estado, y como consecuencia de los mensajes que le manda el marido en cada y entre cada
agresion y del contexto sociocultural, piensa que ella es la culpable de lo que le esta
pasando y que se lo tiene merecido. Las personas proximas a ella o incluso, cuando tras una
denuncia, se intenta valorar la situacién de la victima, no son tampoco conscientes de su
estado, puesto que las mujeres victimas de malos tratos suelen presentar un “elevado

control interno”.

3.4. Repercusiones en la salud social (trabajo)

Respecto a las repercusiones que pudiera tener el maltrato en el &mbito de la salud
social, se evidencia a partir de las investigaciones que han analizado las pérdidas del puesto
de trabajo o la falta de oportunidades laborales que tienen las mujeres supervivientes de
violencia. Debido a esta situacion, la mujer entraria en un circulo vicioso en el cual, debido
a su falta de recursos econdmicos y sociales, tiene que mantener la relacion afectiva, lo que

incrementa su malestar y le impide buscar nuevas oportunidades laborales.
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En el trabajo de Moe y Bell (2004) realizado con 19 mujeres maltratadas quienes
vivian en una casa de acogida, describieron que el maltrato en si dificulté su habilidad para
encontrar trabajo o mantener el empleo. Por otro lado, si poseian un puesto de trabajo sus
salarios no podian ser ocupados por la falta de independencia y seguridad que les
provocaba estar en una relacion de violencia. En otro estudio con una muestra mayor de
1.000 participantes en Illinois (U.S) estudiaron la relacion entre la inestabilidad en el
empleo de las mujeres maltratadas debido a las repercusiones en su salud, lo que generaba
un circulo vicioso como factor de vulnerabilidad debido a la falta de recursos para disponer
de otra vivienda y lograr la separacién con la pareja abusiva (Staggs y Riger, 2005). Un
trabajo mas reciente realizado por Kimerling y cols. (2009) con una muestra de 6.698
mujeres de California (U.S) midié la relacion entre el estado de salud de la mujer, el
empleo y la violencia de género. De ese total de mujeres un 20% experimento violencia
psicoldgica, el 18% violencia fisica y un 19% sintomas de TEPT, el desempleo era un tema
mas recurrente en las mujeres maltratadas, lo cual es concordante con lo expuesto en otras
investigaciones (Staggs, Long, Mason, Krishnan & Riger, 2007; Swanberg & Logan, 2005;

Swanberg, Logan & Macke, 2005; Tolman & Wang, 2005).

3.5. Repercusiones en los/as hijos/as

Por ultimo, una de las repercusiones que se visualiza a un nivel sistémico es la salud
mental de los hijos que estan insertos en la familia. La violencia que sufren los chicos
puede ir desde ser testigos de violencia a vivir en forma directa la violencia por parte de
alguno de sus progenitores, ya que no siempre es solo el hombre agresor que ejerce malos

tratos al nifio/nifa/adolescente (NNA).
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Las investigaciones sefialan que el NNA también sufre consecuencias en su salud
por estar inserto en un ambiente de violencia (Bayarri, Ezpeleta, Granero, de la Osa &
Domeénech 2011; Bosch & Ferrer, 2002; Douglas & Walsh, 2010; Graham-Bermann et al,
2009; Kernsmith, 2006; Letourneau, Fedick & Willms, 2007; Moylan et al, 2010; Patr6 &
Limifiana, 2005; Rizo, Macy, Ermentrout & Johns, 2011; Sanchez-Ldpez, 2003; Simmons,

Lehmann & Dia, 2010; Sousa et al., 2011).

Segun Bosch y Ferrer (2002) un sesenta por ciento aproximadamente de ellos son
victimas directas de la violencia de género, otros estudios como el de Kernsmith (2006) a
través de un estudio retrospectivo los resultados ofrecieron que en un 74% de los
participantes habian sido testigos de alguna forma de violencia cuando fueron nifios, y un

68% de ellos reportaron haber sido victimas directos de los abusos.

Las consecuencias en la salud a los NNA son variados al igual que sucede con sus
madres, los problemas emocionales y de comportamiento como la ansiedad, depresion,
fracaso escolar, baja autoestima, desobediencia, pesadillas, trastornos de alimentacion o
problemas de salud fisica en general pueden ser los trastornos que pueden afectarlos
(Bayarri et al., 2011; Bosch & Ferrer, 2002; Douglas & Walsh, 2010; Graham-Bermann et

al., 2009; Kernsmith, 2006; Letourneau, Fedick & Willms, 2007).

En el trabajo realizado por Graham-Bermann y cols. (2009) se evalud a 219 nifios
en familias con niveles de violencia de género con edades entre 6 y 12 afos. Los resultados

arrojaron que un 24% tenian problemas sociales, un 45% dificultades, un 11% depresion, y
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un 20% fueron considerados como resilientes por su alta competencia y bajo problemas de

adaptacion.

Segun uno de los ultimos estudios realizados sobre esta tematica es el de Moylan y
cols. (2010) con una muestra de 457 jovenes provenientes de familias con violencia, los
resultados arrojaron que el abuso infantil y la violencia de género en combinacion
incrementa los riesgos de un disfuncionamiento y comportamiento de riesgo en el

adolescente.

En el estudio de Douglas y Walsh (2010) explora la relacion de la violencia de
género y la proteccion infantil a los hijos de la relacion a través de los trabajadores
comunitarios encargados en el tratamiento de las mujeres maltratadas. Se concluyd la
importancia de que al apoyar a las mujeres, se proporcionaba un ambiente protegido

indirectamente también a los/as nifios/as.

El trabajo de Levendosky, Leahy, Bogat, Davidson y Von Eye (2006) a través de
206 mujeres embarazadas que habian sufrido violencia se detectd que el malestar
psicolégico repercutian en la interaccion con los bebés, por ello seria importante una
intervencion temprana tanto para las mujeres como para sus hijos, ya que segin Simmons,
Lehman y Dia (2010) los estilos de crianza que ofrecen los padres que viven insertos en
relaciones de violencia incluyen una disciplina a través de los malos tratos, ya que se
justificaria el uso de ella. Un ejemplo de intervencion a esta problematica es expuesto por
Rizo, Macy, Ermentrout y Johns (2011) a través de la identificacion de cuatro categorias: el

asesoramiento, la terapia en crisis, la crianza a los hijos y los programas multicomponentes
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de intervencion, donde el fin principal es tomar en cuenta las repercusiones en la salud del

NNA, visibilizandolo como otro agente mas de trabajo terapéutico.

3.6. Estudios de salud mental en mujeres chilenas supervivientes de maltrato en

la pareja

El primer trabajo chileno desarrollado a nivel de prevalencia, se indagd también las
consecuencias en la salud mental de las mujeres (Larrain, 1994). En una muestra de 1.000
mujeres se evalud su salud mental a través del cuestionario de salud general (GHQ-12;
Goldberg et al., 1998). Los resultados arrojaron que las mujeres que habian informado
haber vivido violencia por parte de su pareja presentaron puntajes mas altos de GHQ-12
que aquellas que no lo sufrieron. Una de cada dos mujeres que informaron haber vivido
experiencias de violencia en contexto de pareja fueron posibles casos que requerian una
evaluacion psicoldgica en profundidad. A diferencia de las mujeres que no habian sufrido

violencia, una de cada cinco era un posible caso de evaluacion.

En los afios 2008 y 2009 el Servicio Nacional de la Mujer (SERNAM) analizaron a
través de una autoevaluacion las condiciones generales de salud fisica, salud mental,
presencia de la idea de suicidio e intento de suicidio y consumo de alcohol. Se crea un
instrumento de elaboracion del SERNAM que indagaba la salud de las mujeres a través de

la presencia de 20 sintomas (ver cuadro 14)
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Cuadro 14.

Sintomas en el trabajo de investigacion de SERNAM

N° Sintomas

1. Dolores de cabeza frecuentes

2. Disminucién del apetito

3. Dificultades para dormir

4, Facilidad para asustarse

5. Temblor de manos

6. Sensacidn de nerviosismo, tensién o preocupacién
7. Mala digestion

8. Problemas para pensar con claridad

9. Sensacion de tristeza

10. Necesidad de llorar méas de lo usual

11. Dificultad para disfrutar de las actividades diarias
12. Dificultad para tomar decisiones

13. Dificultad para realizar el trabajo diario

14. Sensacidn de incapacidad de jugar un papel Gtil en la vida
15. Pérdida de interés en las cosas

16. Sensacidn de ser una persona inutil

17. Idea de suicidarse

18. Cansancio permanente

19. Molestias en el estdmago

20. Facilidad para cansarse

Fuente: SERNAM (2008, 2009)

En cuanto a las condiciones generales de salud la muestra se diferencié entre
aquellas mujeres que sefialaron que presentaban muy buena salud, un 65.9% del total de las
mujeres que no habia vivido violencia, un 57.2% del total de quienes habian vivido
violencia psicoldgica y un 47.2% del total quienes habian sufrido violencia fisica y/o
sexual. En cuanto a la salud mental, se indagd a través de 20 sintomas si los habian

presentado durante las Ultimas cuatro semanas de la autoevaluacion.

Los resultados arrojaron que las mujeres de la Region Metropolitana en su mayoria
se diferenciaba de quienes habian vivido violencia o0 no en cuanto a los sintomas referentes
a los trastornos depresivos, es decir, la sensacion de ser una persona inutil, sensacion de

incapacidad de jugar un papel atil en la vida y pérdida de interés en las cosas, todos
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presentes en mayor proporcion en las mujeres con experiencia de violencia fisica y/o
sexual. En la Region de la Araucania, los sintomas de mayor diferencia entre quienes
habian vivido violencia o no fueron la sensacion de ser una persona inutil, los problemas
para pensar y la pérdida de interés en las cosas, asociados todos a estados depresivos, con
mayor presencia en las mujeres que viven violencia fisica y/o sexual. Sobre los intentos de
suicidio son mayores en las que sufren violencia respecto a quienes no. en la Region
Metropolitana las mujeres que habian sufrido violencia fisico y/o sexual han tenido cuatro
veces mas ideas con respecto a quienes no han padecido violencia, en cambio en la Regién
de la Araucania fue siete veces mayor. Por altimo, el consumo excesivo de alcohol no

relevo diferencias significativas con las experiencias de violencia.

En cuanto al estudio en la Regidon de Antofagasta (SERNAM, 2008). El total de la
muestra fue de 873 mujeres entre 15 y 49 afios de edad que pertenecian a la Region de
Antofagasta. Los resultados en cuanto a la salud mental arrojaron nuevamente diferencias
significativas entre aquellas mujeres que habian sufrido o no violencia. Los sintomas con
mayor prevalencia en todas las mujeres fueron “sensacion de nerviosismo, tension o
preocupacion” (77% del total de mujeres, 68% de las mujeres sin violencia, 86% de las
mujeres con violencia psicolégica y 89% de las mujeres con violencia fisica y/o sexual);
“sensacion de tristeza” (77% de las mujeres en total, 68% de las mujeres sin violencia, 86%
de las mujeres con violencia psicoldgica y 89% de las mujeres con violencia fisica y/o
sexual) y “dolores de cabeza frecuentes” (52% de las mujeres en total, 44% de las mujeres
sin violencia, 67% las mujeres con violencia psicologica y 62% de las mujeres con
violencia fisica y/o sexual). Un 27% de la muestra ha pensado en suicidarse alguna vez en

su vida, segregando por experiencia de violencia solo un 12% de este 27% no habia vivido
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violencia. Por ultimo, el consumo de alcohol al igual que el estudio realizado en las
Regiones Metropolitana y de La Araucania no presentd una tendencia clara entre la

violencia y el consumo de alcohol.

3.7. Intervencidon con mujeres maltratadas

La intervencion a nivel mundial con mujeres maltratadas posee varios ejemplos a
seguir, uno de ellos es el trabajo que realiza Echeburla y su equipo de investigacién en el
Pais Vasco de Espafia, iniciado hace afios a través de centros de atencion ambulatoria y
casas de acogidas, ademéas de continuar la rama de la investigacién otorgando distintas
perspectivas de informacion al respecto al dafio en la salud de las mujeres, intervencién con
ellas y sus hijos, y ultimamente la intervencion con hombres que ejercen violencia

(Echeburua et al., 2002; Echeburta & Corral, 2006; Echeburia & Redondo, 2010).

Para lograr una buena intervencién es necesario investigar las consecuencias en la
salud mental de la mujer maltratada, con el fin de tener una vision amplia respecto a las
tematicas a trabajar en su reparacion terapéutica y no olvidar las diferencias individuales

que tendra cada caso particular (Lundy & Grossman, 2009; SarasUa et al., 2007).

Las distintas investigaciones a nivel mundial informan que el enfoque comun es
poder trabajar terapéuticamente el dafio en la salud mental de las mujeres que viven o han
vivido violencia en pareja, principalmente a través de la disminucion de los sintomas que
provienen de un trastorno de estrés postraumatico (lverson, Resick, Suvak, Walling & Taft,

2011; Johnson et al., 2011; Kelly, Merrill, Shumway, Alvidrez & Boccellari, 2010).
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De todas maneras existen variables que median el trabajo terapéutico y los
trastornos que presentan las mujeres, ya que la salud mental varia de cultura en cultura, o en
distintos ciclos vitales. Un tipo de variable a tomar en cuenta podria ser, por ejemplo, la
edad o que la mujer se encuentre embarazada. Con respecto a la variable de la edad, Lundy
y Grossman (2009) sefialan que los servicios sociales en la ciudad de Illinois en U.S.
realizan terapias a mujeres entre 18 a 64 afios de edad, las variables a considerar en estas
intervenciones serian, por ejemplo, que las mujeres ancianas asisten menos a terapias
individuales (57%) en comparacion con un 71% de las mujeres jovenes. Y si la mujer se
encuentra embarazada, se deberia generar un tratamiento desde un enfoque de prevencién

que segiin O’Reilly, Beale y Guillies (2010) esto ha logrado la reduccion de la violencia.

Otra variable importante es la ruta que siguen las mujeres para acceder a la ayuda
terapéutica/social/legal frente a esta tematica. Este fendmeno es llamado ruta critica (OPS,
2000; Sagot, 2005; SERNAM, 2007), y seria el proceso que viven las mujeres cuando
quiebran el silencio de la violencia. La Ruta Critica seria el proceso que se construye a
partir de las decisiones tomadas y acciones ejecutadas por las mujeres maltratadas y las
respuestas que hayan en la busqueda de sus soluciones. La mujer se encuentra con los
problemas del ambito institucional por el acceso, disponibilidad y calidad de los servicios
de salud y legal. Lo rescatable de esta vision es el llamado de atencién a las trayectorias
fragmentadas y no integrales que sufren las mujeres, ya que deben acudir a las distintas

instancias para resolver la dimension lega, de salud, basqueda de acogida emocional, etc.

En la realidad chilena las mujeres pueden ingresar al sistema de diferentes &mbitos.

Por un lado, estan los centros de la mujer, que son centros de tratamientos ambulatorios
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para lesiones leves o moderadas sin un trastorno psicoldgico profundo a la base, a estas
instituciones la mujer puede ingresar de forma espontanea, o derivada desde ambitos
legales como por ejemplo la policia, fiscalia o tribunales de familia. En cuanto al trabajo de
intervencion propiamente tal, los centros de la mujer pertenecientes al Servicio Nacional de
la Mujer (SERNAM) serian las instituciones especializadas en el trabajo con mujeres que
viven o han vivido violencia en pareja. Los equipos cuentan con un trabajo psicologico,
social y legal. Cuando existen casos de mayor complejidad psiquiatrica, el trabajo en
conjunto con la red de salud, brindaria elementos suplementarios al respecto, por ejemplo,
los centros de salud mental (COSAM) o centros de salud familiar (CESFAM) o centros

gue se especializan en atentados sexuales (CAVAS).

Los trabajadores en estas areas necesitan una formacién acorde a la tematica para
lograr la adecuada deteccion de esta problematica, ya que muchas mujeres no logran
visualizarlo o no tienen la facilidad de informacién para pedir ayuda al respecto (Payne &
Triplett, 2009). La adecuada formacion ayuda a minimizar los riesgos que pueda sufrir la
mujer en los distintos ambitos judiciales o de salud, lo que es denominado victimizacion
secundaria (Echeburta, 2009a). La victimizacion secundaria se genera en la relacion entre
la victima y el sistema juridico-penal (policia o sistema judicial) o servicios sociales
defectuosos. Lo que provoca que el maltrato institucional pueda contribuir a agravar el
dafio psicologico de la victima o a cronificar las secuelas en su salud mental. Un aspecto
fundamental es la repeticion de las declaraciones, de las exploraciones y la dilatacion
existente en el sistema de justicia procesal, asi como la falta de informacidn concreta sobre
la situacion procesal. Y en el ambito de la salud, especialmente en servicios de urgencias,

donde las mujeres deben asistir a constatar lesiones, es importante que la mujer no se sienta
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juzgada, sino en un entorno seguro tal como sefialan Kendall y cols. (2009). En su estudio
el objetivo fue evaluar el impacto del servicio de urgencias en las mujeres que asistian
producto de la violencia que sus parejas le propiciaban, por lo que en aquellas pacientes que
se requeria se ofrecid servicio de consejeria, recursos de seguridad y planificacion de ello.
Como resultado mas del noventa y seis por ciento de las pacientes percibieron un aumento

de su seguridad después de la intervencion.

Por otro lado, los trabajadores ademas de tener claro que deben tener una adecuada
formacion respecto a la tematica (Payne & Triplett, 2009), también deben tener en cuenta el
desgaste emocional (burnout) que puede repercutir en un mal tratamiento para la mujer, lo
que es denominado como traumatizacion vicaria (Echeburda, 2009a). Este término alude al
impacto del trauma en las personas que se ocupan de ayudar a las victimas, sobre todo

cuando esta tarea es exclusiva o, al menos, predominante en los terapeutas.

Actualmente, en el intento de erradicar la violencia contra la mujer se ha otorgado
mas espacio de reparacion al hombre que ejerce violencia. Tal como sefiala Echeburta y
Redondo (2010) trabajar con el agresor no quiere decir que no se le considere responsable
de sus conductas violentas, lo que ocurre es que muchos hombres violentos presentan
limitaciones psicoldgicas importantes en el manejo de los impulsos, en el abuso de alcohol,
en sus sistemas de creencias, en las habilidades de comunicacion y de solucion de
problemas o en el control de los celos. Para estos autores, el tratar actualmente a un
maltratador es posible si el sujeto asume la responsabilidad de sus conductas y cuenta con
una minima motivacion para el cambio. El trabajar con los agresores es una forma de

impedir que la violencia se extienda a los otros miembros del hogar lo que ocurre en el
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treinta y cuarenta por ciento de los casos, es decir, trabajar también desde la prevencion,

aunque no existen datos concluyentes de la efectividad de este tipo de intervencion.

De esta forma, la apuesta mayor es a la prevencion a través de la educacion que
puede ayudarnos como sociedad a contener la agresividad y no transformarla en violencia,
asi es imprescindible ensefiar desde temprana edad a solucionar los conflictos de forma
pacifica, ensefiar la tolerancia y la igualdad de género, por otro lado, el reconocer
socialmente este fendmeno ayuda en la debilitacion de los mitos y prejuicios mediante la
labor de sensibilizacién, informacidn y educacion, no fomentar el sexismo, responsabilizar

a los hombres y la sociedad en su totalidad (Hirigoyen, 2006; Barragan, 2006).

Por ultimo, es importante recordar el riesgo vital que corren las mujeres, a pesar de
estar en tratamientos de centros especializados y/o separados del hombre maltratador. Tal
como nos sefiala Harling y Helweg-Larsen (2009) aunque las mujeres una vez separadas
perciben menos riesgo de peligro, los feminicidios son altisimos. Muchas veces, la
regulacién de visitas o pension de alimentos de los hijos en comun, insta a que el hombre
maltratador continle el acoso, amenazas o hechos de violencia propiamente tal (Logan,
Shannon, Cole & Walker, 2006; Moe, 2007). Por lo tanto, es importante seguir trabajando a

nivel de la justicia para que estas medidas sean eficaces y salvaguarden la vida de la mujer.
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CAPITULO 4. FACTORES INFLUYENTES EN EL IMPACTO PSICOLOGICO

DEL MALTRATO

El objetivo del siguiente capitulo es exponer, siguiendo las aportaciones de diversos
autores, un marco general en el que se encuadren los factores que influyen en el impacto de

la violencia de género en la salud mental de las mujeres supervivientes de maltrato.

Una primera consideracion a realizar en este planteamiento es que la violencia de
género puede encuadrarse como un tipo de violencia interpersonal, de acuerdo con la
clasificacion de la OMS (2005), que distingue entre violencia colectiva, violencia
autoinflingida y violencia interpersonal, dividiendo esta Gltima en dos categorias, la
violencia intrafamiliar o de pareja y la violencia comunitaria. Como tal, y siguiendo la
definicion gue este organismo realiza del concepto de violencia, puede ser entendida como
algo que causa o tiene muchas probabilidades de causar en la mujer que la sufre, ademas de
la muerte, dafios fisicos y psicoldgicos, relacionandose directamente con el estudio de la

victimizacién como impacto de un hecho traumatico (Morillas, Patré & Aguilar, 2011).

Siguiendo a autoras como Carlson y Dalenberg (2000), del Trauma Research
Institute (California) y del National Center for PTSD (Palo Alto, VA), quienes proponen un
modelo conceptual general e integrador sobre el impacto de las experiencias traumaticas, se
exponen en el presente capitulo los factores que se han considerado més relevantes para su
estudio, asi como algunas cuestiones conceptuales basicas que permiten la comprension del
modelo y su relacion con la investigacion realizada con mujeres supervivientes de maltrato

y violencia en la pareja.
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4.1. Elementos bésicos de la relacion estrés y salud

Segun la revision histérica que realiza Yanes (2009), uno de los primeros autores en
utilizar el término estrés fue Cannon (1929), para referirse a las reacciones fisioldgicas que
se daban a raiz de un estresor emocional como el dolor, el miedo o el enfado.
Posteriormente, el Dr. Hans Selye (1956) describio el “sindrome de adaptacion general”.
Este sindrome consiste en una respuesta de tres etapas; la primera, la reaccion de alarma, en
la que el organismo se percata de la presencia del estresor y activa la respuesta fisiologica;
la segunda etapa, de resistencia, que aumenta y mantiene la respuesta para hacer frente a los
estimulos estresantes y disminuye la respuesta a otros estimulos; y por ultimo, la etapa de
agotamiento, donde las reservas se consumen y la resistencia se hace imposible. John
Mason (1975), introdujo nuevas ideas respecto al concepto de estrés, sefialando que el
estrés precederia a la activacion fisiologica, y esto se evidencio en la variacion de las
respuestas fisioldgicas en cuanto al grado de incertidumbre, agresividad o miedo que
evocaba el estimulo. Posteriormente, Gatchel (1995) concilié estas dos visiones
proponiendo que la nocidn de evaluacion psicoldgica estaria en el modelo de Seyle durante
la fase de alarma, y la interpretacidn psicol6gica podria afectar a la respuesta posterior en

las etapas de resistencia y agotamiento.

En cuanto a los distintos enfoques en el estudio del estrés, segin Yanes (2009), se
podria diferenciar el estudio del estrés como estimulo, como respuesta y como proceso.
Como estimulo, seria por ejemplo, los acontecimientos vitales, catastroficos, situaciones de
origen externo a la propia persona y no se tomaria en cuenta la valoracion subjetiva que

pueda hacer el sujeto. El estudio del estrés como respuesta, tal como fue sefialado en el
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parrafo anterior, haria referencia al sindrome de adaptacion, considerandose cualquier
estimulo que podria convertirse en estresor siempre que provocase en el organismo una

respuesta inespecifica de reajuste.

Respecto al enfoque del estrés como proceso o interaccion, es relevante destacar las
aportaciones realizadas desde el modelo general de estrés y salud por Lazarus y Folkman
(1984). Los autores plantearon un modelo transaccional en el que la persona y el ambiente
son vistos desde una dindmica, mutuamente reciproca, una relacién bidireccional. El estrés
es conceptualizado como una relacién entre la persona y el ambiente, en el que la persona
evalla si sus recursos pueden ser excedidos o agobiantes y puede peligrar su bienestar. La
teoria aprecia dos procesos, la evaluacidn cognitiva y el afrontamiento, como mediadores

de la relacidn entre la persona y el ambiente y sus respuestas.

Entre los elementos basicos del modelo general de estrés-salud (como proceso) se
pueden distinguir:

a) Antecedentes o recursos (personales y ambientales). Segun Folkman, Lazarus,
Gruen y DelLongis (1986), las caracteristicas de personalidad, los valores,
compromisos, metas y creencias sobre si mismo y el mundo, junto a otros recursos
ambientales como el apoyo social forman parte de los antecedentes o recursos del
individuo.

b) Procesos mediadores. Segun Lazarus y Folkman (1987) cabria sefialar en primer
lugar los procesos de evaluacion o appraissal, donde podrian distinguirse la
evaluacion primaria (la estimacion que realiza el individuo sobre el

acontecimiento, que puede ser irrelevante, benigna o estresante, pudiendo
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implicar esta Gltima dafio o pérdida, amenaza o desafio), la evaluacion secundaria
(la valoracion de los propios recursos para afrontar la situacion, incluyendo tanto
los recursos personales, la percepcion del apoyo social como la posibilidad de
recursos materiales) y la reevaluacion (la modificacion de las valoraciones previas
en la interaccion entre la percepcion de la situacion externa, las demandas y los
recursos de la persona). La evaluacion cognitiva que determine la persona es lo
que llevara a que una situacion pueda o no producirle estrés, es decir, la reaccion
de estrés se dara si la persona percibe al estresor como una amenaza y que ademas
se sienta incapaz de afrontarlo. En segundo lugar, se encontrarian las estrategias
de afrontamiento, que segun Folkman y Lazarus (1988), serian esfuerzos
conscientes para dominar, reducir o tolerar las exigencias internas o externas que
amenazan o sobrepasan los recursos del individuo. El afrontamiento tiene dos
funciones: por un lado tratar el problema que estd causando el malestar
(afrontamiento centrado en el problema) y la regulacion de la emocién

(afrontamiento centrado en la emocion) (Folkman et al., 1986).

c) Efectos en la salud. Los efectos en la salud pueden ser inmediatos (el estrés como

respuesta, tanto a nivel fisiolégico como a nivel del afecto o estado de animo) y a

largo plazo (bienestar psicolégico, salud fisica y funcionamiento social)

4.2. Laviolencia de género como una experiencia traumatica

Una experiencia o suceso traumatico, tal y como analiza Echeburtda (2009a), es un

acontecimiento negativo e intenso, que surge de forma brusca, que resulta inesperado o

incontrolable y que, al poner en peligro la integridad fisica o psicologica de una persona
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que se muestra incapaz de afrontarlo, tiene consecuencias dramaticas para esta,

especialmente de temor, terror o indefension intensos.

Los sucesos traumaticos pueden dividirse en dos grandes categorias. Aquellos
sucesos no intencionados, como las catastrofes naturales o los accidentes y, por otro lado,
los sucesos intencionados como, por ejemplo, las agresiones sexuales, las relaciones de
pareja violentas, los actos de terrorismo, tortura, secuestros y otros delitos violentos o el

suicidio de un ser querido (Herbert & Wetmore, 1999).

Por otro lado, el concepto de trauma, término que proviene del griego y significa
herida, ademéas de su significado fisico, puede utilizarse para referirse a la reaccion o
respuesta psicoldgica global consecuencia de un suceso traumatico. A nivel general, se
estima que los sucesos traumaticos no intencionados se asocian a una respuesta traumatica
en el 15-20% de los casos, manejandose cifras en torno al 50-70% de los casos respecto a
los sucesos traumaticos intencionados, por ejemplo, la violencia en la pareja (Echeburda,

2009a; Robles & Medina, 2008).

Segun Lazarus (2000), la esencia del trauma implica que los significados cruciales
de la vida de una persona se ven minados y seriamente dafiados como consecuencia del
suceso traumatico. Estos significados se relacionan con los sentimientos de merecimiento,
la creencia de ser querido o atendido y quizas, entre los mas importantes, las personas

traumatizadas ya no creen ser capaces de manifestar ningun control sobre sus vidas.
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El estudio del trauma psicoldgico ha gravitado fundamentalmente sobre el concepto
de estrés postraumatico. EIl TEPT (tal como fue explicado en el capitulo 3) aparece cuando
la persona ha experimentado, presenciado o le han explicado uno o méas acontecimientos
caracterizados por muertes 0 amenazas para su integridad fisica o la de lo demas y ha
respondido con temor, desesperanza u horror intensos. Desde las aportaciones de Lazarus
(2000), se pueden distinguir las siguientes consideraciones acerca del trauma y del estrés

postraumatico:

a) El TEPT depende siempre y se comprende mejor en términos de la relacién
persona-medio.

b) Depende también de los significados relacionales y las emociones desencadenadas
que aportan insights importantes sobre el proceso adaptativo.

c) El proceso de manejo es un factor elemental para determinar si habra TEPT y cuan

grave sera desde el punto de vista clinico.

El primer elemento quiere decir que no solo las caracteristicas objetivas del suceso
ambiental traumatizan a la persona, sino que en ello también influyen factores individuales
como las caracteristicas de personalidad del sujeto y los procesos de valoracion cognitiva
que realiza acerca de la situacion, puesto que no todas las personas expuestas a una misma
situacion traumaética desarrollan los sintomas del trastorno de estrés postraumatico. Por lo
tanto, el trauma, como la mayoria de los estreses, nunca puede ser adecuadamente definido
en términos exclusivos del suceso externo, ya que la traumatizacion como experiencia
depende de las especificidades del vinculo entre el suceso y la persona que responde a €l, o

en otras palabras, de la relacion persona-medio (Lazarus, 2000).
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El segundo elemento quiere decir que, en vez de sefialar las condiciones ambientales
concretas como causa unica, el TEPT requiere el reconocimiento de otros dos principios: el
primero, las principales fuentes del trauma son los significados que la persona elabora
sobre lo sucedido, y el segundo, las emociones de este trastorno, que conllevan su propio
mensaje sobre el significado personal del trauma. Por ejemplo, la ira puede ser relacionada
con el dafio a la autoestima, la tristeza implica una pérdida irrevocable, la depresion
comunica una sensacion de incapacidad e indefension, la culpabilidad significa un acto o
pensamiento inmoral cometido por la persona durante el suceso traumatico, la vergienza
indica la capacidad para vivir con los propios ideales del ego, la esperanza sugiere el deseo
de restaurar la propia integridad y funcion, y asi todas las restantes emociones. Por lo tanto,
segun el autor, un enfoque efectivo del TEPT requiere que se examinen los flujos de

emociones y los pensamientos e imagenes asociadas a ellas (Lazarus, 2000).

El tercer elemento sefialado por el autor subraya el rol del manejo en el TEPT.
Refiere, en este punto, el trabajo realizado por Horowitz (1989), quien describe dos
procesos opuestos de manejo: la negacion y los pensamientos e imagenes intrusas,
destacando que la oscilacion entre un proceso y otro reflejaria un esfuerzo fluctuante por
elaborar significados apropiados ante un suceso traumatico debido a la necesidad de los

individuos de desarrollar formas nuevas mas funcionales de comprender lo sucedido.

Las primeras descripciones y estudios sobre el estrés postraumatico aparecieron en
la segunda mitad del siglo XIX, en relacion a las alteraciones psiquicas relacionadas con
accidentes (Page, 1985; Putnam, 1883). En 1869, el Dr. Millar introdujo el concepto de

“neurastenia” para referirse al debilitamiento nervioso que producia agotamiento fisico,
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fatiga, ansiedad, dolor de cabeza y depresion. Posteriormente, Oppenheim (1889)
introduciria el concepto de “neurosis traumatica”, refiriéndose a las consecuencias en
personas involucradas en accidentes ferroviarios. Charcot (1972) es el autor que se
diferencia de la época porque determina que el trastorno deviene de un tema dindmico mas

que una explicacion organica, de ahi nace el término “histeria”.

A partir de finales del siglo XIX, el trastorno se vinculd prioritariamente con los
conflictos armados. En 1899, Kraepelin denominé a este trastorno “neurosis de espanto”.
Pero es a raiz de la Il Guerra Mundial que se generaron mas términos en torno al concepto
actual de TEPT. Por ejemplo, el descrito por Kardiner y Spielgel (1947) como “fatiga de
combate”. Mas tarde, Richel, Gilbert-Dreyfus, Uzan y Fichez (1948) sefialaron el
“sindrome del campo de concentracion”. Es en 1952, en la primera edicién del DSM, que
se incluye una categoria diagnostica llamada “grave reaccion al estrés”, que incluyo todos
los cuadros clinicos que a través de la historia se habian estudiado. Se cree que tanto los
cuadros clinicos de los veteranos de guerra (Herman, 2004) y el “sindrome de mujer
violada” (Burgess & Holstrom, 1974) que describia los trastornos del suefio y la
reexperimentacién del suceso de la violacion se vincul6 a la sintomatologia de las personas
que habian vuelto de la guerra. De esta forma, en 1980, se crea una nueva categoria
diagndstica en el DSM |11 que englobaria tanto la sintomatologia de los veteranos de guerra

como de las mujeres violadas, denominandose Trastorno de Estrés Postraumatico.

En relacion con el &mbito de estudio de la violencia contra la mujer, el sindrome de
mujer violada antes sefialado y el sindrome de mujer maltratada (Walker, 1984), més la

relevancia que tanto Dutton (1992) como Golding (1999) dieron a la temaética, fueron
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referentes muy importantes en el desarrollo de las investigaciones sobre el estudio de las
repercusiones en la salud mental de la violencia contra la mujer, considerandose
actualmente que el TEPT es la categoria diagndstica mas apropiada desde donde se podria
describir las principales consecuencias psicologicas en las mujeres supervivientes de
violencia de género, incluso cuando sintomas de otros trastornos pudieran estar presentes.
Y ello debido a que la violencia contra la mujer es considerada como una experiencia
potencialmente traumatica, que puede constituir una amenaza para la integridad de las

personas y ser vivida con miedo, horror e indefension intensos.

4.3.  Factores que influyen en el impacto psicologico de las experiencias

traumaticas

Debido a la tremenda variacion individual que existe en respuesta a la exposicién de
un evento traumatico, los factores que influyen en el impacto psicolégico de las
experiencias traumaticas, dan respuesta a por qué algunas personas desarrollan TEPT,
mientras otras no, y por qué algunas respuestas predominan ante las demas en una persona

traumatizada en particular.

4.3.1. Factores individuales

Segun las autoras Carlson y Dalenberg (2000), desde la consideracion de las
diferencias individuales en las respuestas fisiologicas y emocionales ante los estresores, se
asume que las personas con una disposicion relativamente estable hacia la ansiedad

desarrollan reacciones mas severas cuando se ven expuestas a un acontecimiento
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traumatico, tendiendo a percibir las situaciones como amenazadoras y por ende sentirse
mas facilmente desbordados. Por lo tanto, las autoras mantienen que las personas con
predisposiciones bioldgicas a la ansiedad desarrollan reacciones mas severas cuando son

expuestas a un trauma.

La personalidad también se comprenderia desde esta vision, donde la dimension de
Neuroticismo (McCrae, 1991) es la que se ha ligado en mayor proporcion a la
manifestacion de sintomatologia clinicamente relevante en personas supervivientes de
acontecimientos traumaticos. En mujeres expuestas a violencia por parte de sus parejas,
Patr6 (2006), utilizando el modelo y el Inventario de Estilos de Personalidad de Millon
(Millon, 1990, 1994), encontré numerosas correlaciones entre estilos de personalidad y
sintomatologia postraumatica. En los resultados de esta investigacion se sefiald que existio
una tendencia general de mayores puntuaciones en la muestra en mujeres con antecedentes
de violencia de género en aquellas escalas consideradas por Millon como méas desaptativas.
Las mujeres con una historia de maltrato en la infancia obtuvieron puntuaciones
significativamente mayores en las escalas de intuicién, indecisidn, sumision y descontento

y menores en las escalas de sensacion y conformismo.

La resiliencia se incluye como variable individual en el modelo y se tratard con

mayor profundidad en el siguiente capitulo 5.
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4.3.2. Nivel del desarrollo del individuo

Segun Carlson y Dalenberg (2000), la respuesta ante un evento traumatico podria
ser influenciada por el nivel emocional, social y cognitivo asociado al desarrollo del
individuo en el momento del trauma. La consideracion de este factor esta especialmente
referido a la infancia y la nifiez, etapas en que la madurez y el desarrollo de una persona

todavia no estan completados.

Las autoras sefialan que los nifios que se encuentran en estados tempranos del
desarrollo presentan respuestas mas severas a las experiencias estresantes traumaticas
puesto que su menor nivel de desarrollo influye sobre la percepcion acerca de la valencia
negativa de tales experiencias, de su capacidad para controlarlas y sensacién de amenaza,
ya que los/as nifios/as son mas vulnerables a las experiencias traumaticas que los adultos,
puesto que se encuentran en una etapa evolutiva en la que todavia no han adquirido el pleno

desarrollo de sus habilidades cognitivas y emocionales.

En nifios cuyos niveles de desarrollo son atin mas bajos (por ejemplos bebés) el bajo
nivel de desarrollo actuaria como una proteccion ya que no experimentarian ninguna
valencia negativa ni falta de control debido a que simplemente su nivel de desarrollo no

estaria preparado para realizar dichos procesos cognitivos (Carlson & Dalenberg, 2000).

El nivel de desarrollo del individuo no solo se ha asociado al impacto psicoldgico de
las experiencias traumaticas en la infancia, sino también con la salud mental en etapas

posteriores. Desde esta perspectiva, son numerosos los estudios que sefialan que una
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persona que haya experimentado en su etapa de nifiez un suceso traumatico presentaria un
factor de riesgo para el desarrollo de problemas de salud mental en su etapa adulta (Bradley
et al., 2005; Fogarty et al., 2008; Kendall-Tackett, 2007; Rangul, Evang & Heir; 2011;
Renner & Slack, 2006; Sousa et al., 2011; Street, Gibson & Holohan, 2005; Vitriol,

Ballesteros, Florenzano, Weil & Benadof, 2009).

En distintos estudios llevados a cabo con mujeres supervivientes de maltrato por
parte de sus parejas, en donde se diferencid entre aquellas que habian sufrido eventos
traumaticos en la nifiez y aquellas que no, los resultados indicaron que las mujeres que
presentaron un trauma en su infancia mostraban mayores niveles de sintomas de TEPT y/o
sintomas depresivos (Bradley et al., 2005; Fergusson, Boden & Horwood, 2006; Kendall-
Tacket, 2007; Nicolaidis et al., 2004; Street et al., 2005; Vaeth, Ramisetty-Mikler &

Caetano, 2010).

En los datos de Bradley y cols. (2005) es relevante destacar que a partir de 134
casos de mujeres afroamericanas de bajos recursos economicos se concluy6 que tanto el
maltrato infantil como la violencia de género estaban relacionados positivamente con los
sintomas de TEPT. En este estudio las mujeres reportaron altos niveles de sintomas de
TEPT con una media de 81,71 y una desviacion estandar de 32,46 (utilizando como
instrumento de medicion Davidson Trauma Scale (DTS; Davidson et al., 1997). En el
estudio de Street y cols. (2005) los datos indican a partir de 63 mujeres de servicios de
casas de acogida en Estados Unidos, que el sentimiento de culpa incrementaba los sintomas
de TEPT y que se asociaba a altos niveles de estrategias de afrontamiento de evitacion, por

lo tanto, los eventos traumaticos en la infancia, méas los sentimientos de culpa, y el uso de
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estrategias de afrontamiento de evitacion explicaban una varianza de un 39% en los

sintomas de TEPT.

4.3.3. Severidad del trauma

Segun Carlson y Dalenberg (2000) las caracteristicas objetivas del suceso, como su
naturaleza, intensidad y duracién contribuyen a su severidad, puesto que determinan en

gran medida la percepcion individual de su valencia negativa y sensacion de descontrol.

De la misma forma, el DSM-1V-TR (2000) indica en el epigrafe sobre TEPT que “la
intensidad, duracion y proximidad de la exposicion al acontecimiento traumatico
constituyen los factores mas importantes que determinan las probabilidades de presentar el
trastorno. Existen algunas pruebas que demuestran que la calidad del apoyo social, los
antecedentes familiares, las experiencias durante la etapa infantil, los rasgos de
personalidad y los trastornos mentales preexistentes pueden influir en la aparicion del
trastorno por estrés postraumatico. Este trastorno puede aparecer en individuos sin ningdn
factor predisponente, sobre todo cuando el acontecimiento es extremadamente traumatico”

(p.522).

Segun Carlson y Dalenberg (2000), los acontecimientos traumaticos que se
presentan con una alta intensidad tienen mas probabilidad de provocar miedo e indefension
debido a su mayor valencia negativa. En el caso de la violencia de género, la intensidad del
acontecimiento traumatico estaria predispuesto por la creencia de la mujer de la posibilidad

de riesgo vital.
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En cuanto a la naturaleza del acontecimiento traumatico, que seria por ejemplo el
tipo de maltrato que la mujer vive, ya sea violencia psicoldgica, fisica y/o sexual, ésta
también puede influir en la valencia negativa atribuible. Siguiendo a Carlson y Dalenberg
(2000), se sefala por ejemplo, que la violencia de naturaleza sexual suele producir mayores
sintomas disociativos en la persona que los sufre que aquella de tipo fisico. En el caso
propiamente tal de violencia de género, Graham-Bermann y cols. (2011) sefialaron en sus
conclusiones que las mujeres que vivenciaron agresiones sexuales presentaron mayores

niveles de sentimientos de angustia.

Por ultimo, respecto a la duracion del periodo del acontecimiento traumatico, segun
Carlson y Dalenberg (2000), dado un nivel constante de intensidad, las experiencias
traumaticas de mayor duracion tienden a causar respuestas mas severas, puesto que las
personas estan expuestas a ellas durante un mayor periodo y existe mas probabilidad de que
se sientan incapaces de controlar o escapar de tal situacidn, pudiendo producir como
resultados altos niveles de ansiedad e incrementar sus sintomas, tal como ocurre en los
prisioneros de guerra, que estan privados de libertad en periodos largos y sin una fecha
clara del término de la duracion del acontecimiento traumatico. En el caso de la violencia
de género, en el meta-analisis realizado por Golding (1999), sélo alrededor de la mitad de
los estudios incluidos encuentran asociaciones significativas entre la duracion del maltrato
y el nivel de sintomas postraumaticos. Autores como Kemp, Rawlings y Green (1991)
afirmaron que la frecuencia y la severidad del maltrato sufrido, y no la duracion de la
situacion en si, son las variables referidas a la situacion que mejor predicen la severidad de

los sintomas postraumaticos.
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En general, estas tres variables de intensidad, naturaleza y duracién se han asociado
de forma positiva con un mayor grado de sintomas en mujeres maltratadas (Beeble et al.,
2009; Echeburua et al., 2002; Graham-Bermann et al., 2011; Goodman, Dutton, Vankos &
Weinfurt, 2005; Jones, Hughes & Unterstaller, 2001; Patro, 2006; Pico- Alfonso et al.,

2006).

El estudio de Patr6 (2006), en una muestra de 120 mujeres maltratadas por sus
parejas, no se encontraron relaciones significativas entre mayores niveles de sintomatologia
y la duracion de la situacion de maltrato, aunque si con un menor tiempo transcurrido desde
el ultimo episodio de violencia y mayores niveles de intensidad del maltrato fisico,

psicolégico y sexual en el Gltimo afio de convivencia.

En el estudio longitudinal de Beeble y cols. (2009) que incluyé 160 mujeres
supervivientes de maltrato, es relevante destacar las evidencias de la relacion entre el abuso
que vive la mujer y las secuelas negativas en su salud psicoldgica. Esta relacion es dada
entre aquellas mujeres que sufrieron maltrato fisico y psicolégico lo que indicaba una baja

calidad de vida.

Echeburta y cols. (2002), quienes realizaron un estudio con 250 mujeres
maltratadas, sefialaron que en general el resultado de la salud psicologica de las mujeres
estuvo caracterizado por presentar una serie de repercusiones en la salud mental, presencia
del TEPT vy otras alteraciones clinicas como la depresion y la ansiedad. En este estudio no
se encontraron diferencias significativas entre las mujeres supervivientes de maltrato fisico

y psicolégico. De todas formas sefialan que el maltrato intenso y prolongado ocasiona la
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indefension y desesperanza en conjunto con deterioro en la autoestima. Ademas, este estado
dificulta la adopcion de decisiones enérgicas y generaria un miedo infundado ante un futuro
en soledad. En los resultados del estudio de Pico- Alfonso y cols. (2006), es relevante
destacar que aquellas mujeres supervivientes de maltrato fisico y psicoldgico presentaron
un similar deterioro en su salud, en cambio las mujeres que sufrieron violencia sexual

presentaron un mayor indice de sintomas depresivos.

4.3.4. Contexto social previo y posterior al trauma

Segun las autoras del modelo, el contexto social es un factor influyente en el
impacto de un suceso traumatico, tanto antes como después del evento. Se considera que
tanto el nivel de recursos como de apoyo social disponible en el entorno del sujeto
(comunidad y familia) influyen en la valoracion del individuo acerca del grado de amenaza,
control y valencia negativa del acontecimiento. Dependiendo de esto el individuo
presentara cierta habilidad o debilidad frente al suceso traumatico. En el caso de los nifios,
este tipo de apoyo es fundamental ya que ellos dependen emocionalmente del ambiente.

El apoyo social se ha considerado como una pieza determinante del bienestar
psicolégico y la salud mental en numerosas investigaciones (Mueser, Rosenberg, Goodman
& Trumbetta, 2002). Schaefer, Coine y Lazarus (1982), dividieron el apoyo social en tres

tipos:

1) Apoyo emocional: contribuye a la sensacion de que uno es amado o cuidado e
incluye la vinculacion, la reafirmacion o la posibilidad de contar con y confiar en

alguien.
142



CAPITULO 4. FACTORES INFLUYENTES EN EL IMPACTO PSICOLOGICO DEL MALTRATO

2) Apoyo informacional: proporciona informacién, avisa de algo y permite que el
individuo conozca cual va siendo el resultado de sus actos.

3) Apoyo tangible o instrumental: incluye la ayuda directa, como los préstamos o
regalos y los servicios, como cuidar de alguien que esté enfermo, facilitar un

empleo o trabajo, etc.

En general, la evidencia de falta de apoyo social en investigaciones sobre diversas
clases de acontecimientos traumaticos ha estado asociado a indices superiores de TEPT
(Bonanno, Galea, Bucciarell & Vlahov, 2007; Cheng & Chan, 2006; Peek & Lin, 1999;

Vaillany, Meyer, Mukamal & Soldz, 1998).

En el caso especifico de la violencia de género, diversos estudios han sefialado que
la percepcion de carencia de apoyo social influye en el impacto psicolégico de la
experiencia traumatica. Esta percepcion es frecuente en mujeres que viven violencia ya que
los maltratadores suelen alejarla de su entorno, repercutiendo en un peor estado de salud y
un incremento de sintomas depresivos, TEPT o riesgo de suicidio, entre otras
consecuencias (Beeble et al., 2011; Coker, Watkins, Smith & Brandt, 2003; Kwako et al.,

2011; Postmus, Severson, Berry & Yoo, 2009).

La percepcidn de apoyo social potenciaria la creencia en la propia mujer maltratada
que existe un ambiente seguro donde llegar, o por lo menos donde expresar sus
sentimientos hacia su pareja, lo cual le aporta un lugar donde pueden aparecer sus miedos y
rabias (Babcock et al., 2008; Beeble et al., 2009; Bradley et al., 2005; Canady & Babcock ,

2009; Estrada & Chan, 2009; Goodman, Dutton, Vankos & Weinfurt, 2005; Goodman &
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Smyth, 2011; Kocot & Goodman, 2003;Krause, Kaltman, Goodman & Dutton, 2008; Lin,

Thompson & Kaslow, 2009; Rodriguez et al., 2010).

Patr6 (2006) en su estudio con una muestra de mujeres maltradas residentes en
centros de acogida, evalud la percepcion del nivel de los distintos tipos de apoyo social
propuestos por Schaefer, Coine y Lazarus (1982). Sus resultados indicaron que todos los
tipos de apoyo se asociaron de forma negativa con el nivel de sintomatologia de depresion
y de estrés postraumatico, aunque esta asociacion sélo alcanzé significacion estadistica en
el caso de la depresion. El tipo de apoyo que correlaciond en mayor medida con el nivel de
sintomas en ambos casos fue el apoyo emocional. Por otro lado, también se obtuvieron
mayores correlaciones para las medidas referidas al apoyo percibido actual que para

aquellas referidas al apoyo durante el ultimo afio de convivencia con la pareja.

En el trabajo realizado por Goodman y cols. (2005) se investigd a 406 mujeres
afroamericanas que buscaban ayuda por la tematica de violencia de género. Se analizé la
relacién entre los recursos materiales y emocionales que tenian las mujeres, las estrategias
y sus habilidades para estar seguras. Es relevante destacar que el apoyo social que se
percibié por parte de las mujeres sirvi6 como un factor protector y las estrategias de
resistencia como factores de riesgo para la posibilidad de ser abusada nuevamente por parte
de la pareja, excepto en los casos de violencia severa. De esta forma los resultados
arrojaron que solo un 20% de las mujeres con un alto nivel de apoyo social volvieron a las
relaciones de abuso, en cambio, las mujeres con menor apoyo social presentaron un 65%

de probabilidad de recaida.
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Babcock vy cols. (2008) sefialaron que el apoyo social tendria un papel moderador
entre el abuso psicoldgico y los sintomas de TEPT. Las mujeres de este estudio que se
sintieron denigradas, solas o restringidas de sus redes desarrollaron mas sintomas de TEPT

en comparacion de aquellas que tenian un miembro familiar o amigo que las apoyo.

En el estudio de Lin, Thompson y Kaslow (2009) con una muestra de 152 mujeres
afroamericanas, el apoyo social se analizé a través del instrumento de 19 items Medical
Outcomes Study Social Support Survey (MOSS; Sherbourne & Stewart, 1991). Se analiz6 a
través de un modelo de estructura ecuacional Mplus el medio ambiente, el apoyo social y
estrés psicologicos, indicando los resultados que la baja percepcion de apoyo social estaba

asociada a bajos niveles de bienestar psicologico.

Por dltimo, en el estudio longitudinal de Rodriguez y cols. (2010) los datos
indicaron que en una muestra de mujeres embarazadas latinas que vivian en Los Angeles
(Estados Unidos) y que sufrieron maltrato por parte de su pareja, aquellas que contaban con
algun apoyo social presentaron menores niveles de sintomas depresivos que aquellas que

no contaban con el.

4.3.5. Eventos estresantes adicionales al trauma

Segun Carlson y Dalengerg (2000), tanto los estresores vitales previos como
posteriores al trauma pueden afectar la respuesta emocional del individuo a través de la

percepcion de una menor capacidad para controlar o hacer frente de manera efectiva los
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acontecimientos, lo que aumentaria la sensacion de amenaza y contribuiria a que las

personas se sientan mas facilmente desbordadas.

Por esta razon, segin Carlson y Dalengerg (2000), tener que hacer frente a
experiencias negativas tales como, por ejemplo, vivir en la pobreza, la discordia marital,
una vida de trabajo agotador o las dificultades de criar nifios, son situaciones asociadas a un

mayor impacto y dificultad en la recuperacion de una persona ante un trauma.

Graham-Bermann, Sularz y Howell (2011), en un estudio con 104 mujeres
expuestas a violencia grave de pareja, evaluaron los acontecimientos vitales adversos
adicionales a los que las mujeres de su investigacion estaban expuestas. Los resultados
arrojaron que un 86% de las mujeres de su muestra experimentaban de forma simultanea
experiencias estresantes adicionales. Los eventos estresantes mas frecuentes fueron las
agresiones sexuales por parte de un familiar (58%), un accidente/incendio (31%), un

desastre natural (12%) y una enfermedad potencialmente mortal (16%).

En diversos estudios, se ha sefialado como un estresor adicional relevante la falta de
recursos econdmicos. En el caso de investigaciones sobre mujeres maltratadas, distintos
estudios concluyen que este estresor adicional se asocia a un peor estado de salud
psicologica en las mujeres que lo experimentan (Baker, Billhardt, Warren, Rollins & Glass,
2010; Kimerling, Alvarez, Pavao, Mack, Smith & Baumrind, 2009; Moe & Bell; 2004;
Staggs, Long, Mason, Krishnan & Riger, 2007; Staggs & Riger, 2005; Swanberg & Logan,

2005; Swanberg, Logan & Macke, 2005; Tolman & Wang, 2005).
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En el trabajo realizado por Staggs y Riger (2005), llevaron a cabo un estudio con
poblacién femenina en Illinois (Estados Unidos), es relevante destacar que luego de tres
afios de estudio con 1.311 mujeres, la violencia de género se asocia con su inestabilidad
laboral, debido a que el estrés cronico en la vida de las mujeres las haria psicolégicamente
menos capaces para llevar a cabo la tarea de buscar, obtener y mantener un empleo. En el
estudio de Kimerling y cols. (2009), se evaluo la relacion entre la violencia de género y la
participacion como fuerza laboral en una muestra de 6.698 mujeres de California. Los
resultados indicaron que las tasas de desempleo fueron de un 20% en mujeres con violencia
psicoldgica y de un 18% entre las mujeres que habian sufrido violencia fisica. Baker y cols.
(2010) presentaron una mirada critica a la inestabilidad de la vivienda en aquellas mujeres
que sufren violencia de género, deteniéndose especialmente en las politicas y programas de
estado donde no se toma en cuenta esta necesidad de recursos para que las mujeres puedan

salir de sus relaciones abusivas.

Otro estresor vital que también se ha relacionado con el deterioro en la salud de
mujeres maltratadas, es el embarazo. Esta condicion puede implicar que la mujer se
mantenga en el hogar debido a la imposibilidad de salir a trabajar (Bo Vatnar & Bjorkly,
2010; Brownridge et al., 2011; Gomez-Beloz, Sanchez & Lam, 2009; Jo Clark et al.,

2009).

Segln el estudio transversal de Gomez-Beloz y cols. (2009) realizado a 2.317
mujeres que dieron a luz en el Instituto Nacional Materno de Lima en PerQ. Se evaluo la

prevalencia de violencia de genero durante toda la vida de estas mujeres (44%) como en el
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embarazo (21%). La prevalencia de depresiones post-parto aumentaba en aquellas mujeres

que sufrieron violencia durante el embarazo.

En cuanto a los resultados arrojados en el estudio de Jo Clark y cols. (2009) sobre la
prevalencia de violencia en 390 mujeres embarazadas en clinicas de Jordania, se destaca
que el 15% de los casos report6 violencia fisica durante el embarazo, siendo en el 83% de
estos casos el marido su Unico autor, en esta investigacion ademas se incluyd temas
culturales como por ejemplo, las actitudes en los servicios sociales quienes sefialaban que

las mujeres debian obedecer a su marido.

Segun la OPS (2000) las trayectorias que emprenden las mujeres al intentar pedir
ayuda son fragmentadas y no integrales, por lo tanto, un evento estresante adicional son los
tramites legales que se asocian a los procesos judiciales que deben afrontar las mujeres
maltratadas como, por ejemplo, la denuncia de maltrato, los tiempos de espera de citaciones
a tribunal o la divulgacion publica que puede ocurrir en los casos mas graves (Bell et al.,
2011). En Chile, SERNAM (2007) investigo el camino que las mujeres que viven violencia
por parte de sus parejas deben realizar al momento de enfrentar la situacién, este fenémeno
se llamo ruta critica, que seria el “conjunto de decisiones y acciones emprendidas por las
mujeres que viven violencia en la relacién de pareja, que tiene por objetivo enfrentar la
situacion de violencia, pero donde también resulta relevante en la comprension de la
problematica, las respuestas de actores/as e institucionalidad a lo requerido por las mujeres”
(SERNAM, 2007, p.5). Los datos indican que el paso més dificil en la ruta es la denuncia

del agresor en instancias judiciales y policiales, de esta forma muchas mujeres acuden a
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lugares intermedios como iglesias, centros de mujeres, organizaciones no gubernamentales

(ONG), donde encuentran una primera acogida.

Por dltimo, en la investigacion realizada por Patré (2006), la autora utiliz6 una serie
de items derivados de la Escala de Eventos de Vida de Holmes y Rahe (1967) vy de las
categorias de eventos que con mayor frecuencia informaron las mujeres en su estudio
piloto. Los doce items eran: el fallecimiento de un familiar o persona cercana; enfermedad
de un familiar o persona cercana; enfermedad o accidente personal; embarazo y/o parto;
conflictos familiares (excluyendo a la pareja); hijos menores a su cargo; problemas
econdémicos; problemas laborales (inactividad, pérdida...); problemas legales relacionados
con la pareja (separacion, custodia,...); problemas legales personales; acoso por parte de la
pareja; haber sido victima de otro delito. En los resultados se observd que el mayor
porcentaje de estresores que presentaron las mujeres de su muestra fueron los problemas
econdmicos (94,3%), los problemas laborales relacionados con la busqueda o pérdida de
trabajo (92,4%), y el relacionado con el cuidado de hijos pequefios (85,7%). En cuanto a las
correlaciones entre la medida de sintomatologia de depresion y TEPT y los estresores

adicionales arrojaron resultados significativos para ambas sintomatologias
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5.1. El concepto de resiliencia: generaciones y escuelas

El término resiliencia segun la RAE (2012) tiene dos significados, desde la
psicologia seria la “capacidad humana de asumir con flexibilidad situaciones limite y
sobreponerse a ellas” y desde la mecénica seria la “capacidad de un material eldstico para
absorber y almacenar energia de deformacion”. Robles y Medina (2008) sefialan que el
término proviene del latin resilio, que significaria volver atras, de un salto, resaltar, rebotar.
Con el tiempo el término fue adoptado por las ciencias sociales para caracterizar a aquellas
personas que, a pesar de nacer y vivir en condiciones de alto riesgo, se desarrollan

psicolégicamente sanos y adaptados socialmente (Rutter, 1981).

La resiliencia se enmarca dentro del campo de la psicologia positiva, que se centra
en estudiar y comprender los procesos y mecanismos que subyacen a las fortalezas y
virtudes del ser humano (Vazques & Hérvas, 2008). Segun Seligman y Csikszentmihakyi
(2000), el focalizar de forma exclusiva los efectos patolégicos de la vivencia traumatica ha
contribuido a desarrollar una cultura victimoldgica que ha sesgado la investigacion y, en
cambio, desde la psicologia positiva se recuerda que el ser humano tiene una capacidad de
adaptacion, de encontrar sentido y de crecimiento personal ante las experiencias
traumaticas y que es un fendmeno comudn entre personas que enfrentan experiencias
adversas (Masten, 2001). Frente a esta linea de pensamiento, existen en la literatura

cientifica estudios que caminan en esta direccion (Bonanno, 2004; Cacioppo, Reis &
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Zautra, 2011; Fredrickson, 2001; Masten, 2001; Seligman, Steen, Park & Peterson, 2005;
Sheldon & King, 2001). Lo comun de estos autores es que proponen una
reconceptualizacion de la experiencia traumatica desde un modelo salutogénico basado en
métodos positivos de prevencion, que consideren la habilidad natural de los individuos de

afrontar, resistir e incluso aprender y crecer en las situaciones adversas.

La historia de la resiliencia se puede dividir atendiendo a dos generaciones o
enfoques y también por escuelas: anglosajona, europea y latinoamericana. En cuanto a las
generaciones, la primera generacion buscaba ese “algo” que hacia que algunos nifios a
pesar de los factores de riesgo y lograban salir adelante en sus vidas (Melillo & Suarez,
2001), por lo tanto, el foco de atencién en la primera generacion fueron los nifios en riesgo
social. El primer trabajo que caracteriza esta generacion es el llevado a cabo por Werner y
Smith (1992) quienes estudiaron a 505 individuos de Hawai, durante unos 32 afios, desde el
periodo prenatal hasta su adultez. El estudio identificd a un grupo de individuos que a pesar

de vivir en condiciones de adversidad se adaptaron positivamente en su vida adulta.

La segunda generacion retomo el interés de la primera en inferir qué factores
estaban presentes en aquellos individuos en alto riesgo social que se adaptaban
positivamente a la sociedad, pero se basé en una perspectiva dinamica de factores. Los
investigadores pioneros en esta generacion fueron Michael Rutter (1981), quien propuso el
concepto relacionandolo con el de los mecanismos protectores, y Edith Grotberg (1995),
quien estudié el tema de la resiliencia de cara a su desarrollo y aplicacion en programas y
proyectos internacionales. Otros autores de esta generacion son Masten (2001) y Luthar,

Cicchetti y Becker (2000).
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Para esta generacion, el concepto de resiliencia es entendido como un proceso
dindmico, donde las influencias del ambiente y del individuo interactian en una relacion
reciproca que permite a la persona adaptarse a pesar de la adversidad. Esta generacion
subscribe el modelo ecoldgico-transaccional de la resiliencia que tiene base en el modelo
ecologico de Bronfenbrenner (1978). Algunas definiciones de los grandes exponentes de
esta generacion son, por ejemplo, la de Grotberg (2006), quien sefiala que la resiliencia es
la capacidad humana para enfrentar, sobreponerse y ser fortalecido o transformado por
experiencias de adversidad. En el caso de Rutter (1981), lo define como una respuesta
global en la que se ponen en juego los mecanismos de proteccion, que permiten al
individuo salir fortalecido de la adversidad en cada situacion especifica y respetando sus

caracteristicas personales.

La diferencia fundamental entre la primera y segunda generacion es que la primera
considera a la resiliencia como un descubrimiento ex post, es decir, solo se puede catalogar
una respuesta como resiliente si el individuo ya se ha adaptado positivamente, en cambio,

la segunda generacion la considera como un proceso que puede ser promovido.

En cuanto a la diferenciacion segin escuelas, respecto a la escuela anglosajona,
cuyo inicio se funda a mediados de la década de los cincuenta, cabe sefialar que sus
exponentes se encuentran enmarcados en las generaciones antes mencionadas. La
caracteristica fundamental de esta escuela es que se centrd en estudiar las caracteristicas de
las personas que interfieren en sobrellevar un hecho traumético. En cuanto a la escuela
europea, que se enmarcan en la segunda generacion, comienza a desarrollarse en la ultima

década del siglo XX, siendo exponentes de esta escuela autores como Boris Cyrulnik,
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Frederick Losel, Michel Manciaux, Stanislaw Tomkiewicz y Stefan Vanistendael, entre
otros. Para la escuela europea, a diferencia de la anglosajona, la resiliencia seria fruto de la
interaccion entre el individuo y su entorno, por lo que la persona tiene un papel mas activo
no como poseedor de caracteristicas especificas sino como sujeto de su propia historia
dentro de un contexto social y cultural. Por altimo, la escuela latinoamericana, la cual
también se enmarca dentro de la segunda generacion, se desarrolla fundamentalmente a
partir de la mitad de la década de los noventa del siglo pasado. Exponentes de esta escuela
son Aldo Melillo, del Centro Internacional de Informacion y Estudio de la Resiliencia
(CIER) creado en 1997 en la Universidad Nacional de Lands de Buenos Aires Argentina, y
Maria Angélica Kotliarenco, del Centro de Estudio de Atencién del Nifio y la Mujer

(CENIM), de Santiago de Chile.

El desarrollo de la resiliencia en Latinoamérica no solo ha llevado al estudio de los
factores personales que facilitan la resiliencia, sino ademas a tomar una perspectiva mas
elevada desde la que se observa a la propia comunidad como posible motor de este
constructo tanto a nivel personal como grupal. Segun Melillo y Suarez (2001), este enfoque
tiene la ventaja de considerar el proceso de adaptacion resiliente, no como responsabilidad
Unica del individuo, sino de la ecologia que lo rodea. Por lo tanto, para entender mejor el
proceso de resiliencia, es necesario considerar el ambiente y la cultura del individuo, al

igual que las tareas especificas correspondientes a cada etapa del desarrollo.

El término de resiliencia puede ser comprendido desde el enfoque proceso/resultado
0 como capacidad. La resiliencia como proceso/resultado, segun Luthar y cols. (2000,

p.543), se entenderia como “un proceso dinamico que comprende la adaptacion positiva
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dentro de un contexto significativamente adverso”. En cambio, la resiliencia como
capacidad, segun Fernandez-Lansac y Crespo (2011, p.24), se entenderia como “la
capacidad o competencia del sujeto para hacer frente a situaciones desfavorables, siendo
incluso concebida como un rasgo o caracteristica de personalidad del individuo” (ver

cuadro 15).

Cuadro 15.

Resiliencia como proceso/resultado o como capacidad

Resiliencia como proceso/resultado Resiliencia como capacidad

Definicion: “un proceso dinamico que comprende Definicion: “la capacidad o competencia del sujeto
la adaptacién positiva dentro de un contexto para hacer frente a situaciones desfavorables, siendo
significativamente adverso” (Luthar et al., 2000, incluso concebida como un rasgo o caracteristica de
p.543). personalidad del individuo” (Fernandez-Lansac y
Crespo, 2011 p.24).

- Laresiliencia aparece como el resultado de Ha posibilitado desde esta vision el desarrollo

un exitoso proceso de adaptacion. de escalas especificas para su medida, p.e. CD-
RISC (Connor y Davidson, 1999)
- Incluye la ausencia de sintomatologia -  Desde esta perspectiva se relaciona con el
significativa, ademas persiste a lo largo de concepto de personalidad resistente 0 hardiness
tiempo. (que se analizara en el siguiente epigrafe).

Fuente: Fernandez — Lansac y Crespo (2011)

5.2. Resiliencia y términos afines/relacionados

La resiliencia es un concepto medianamente nuevo, por lo tanto, es importante
diferenciarlo de otros términos que puedan crear alguna confusion. Con este objetivo, Vera,
Carbelo y Vecina (2006) distinguen la recuperacion, resiliencia o resistencia y crecimiento
postraumatico. Segun los autores, la recuperacion implicaria un retorno gradual hacia la
normalidad funcional tras haber experimentado un periodo de reacciones disfuncionales o

clinicas significativas, mientras que la resiliencia o resistencia reflejaria el mantenimiento
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de un funcionamiento o equilibrio estable durante todo el proceso. Asi, estos autores
afirman que a diferencia de los individuos que se recuperan tras un periodo de
disfuncionalidad, los individuos resilientes no pasan por este periodo, sino que permanecen
en niveles funcionales a pesar de la experiencia traumatica. Al concepto de resistencia ante
las adversidades se puede afiadir el de crecimiento postraumatico que implica la posibilidad
de aprender y crecer a partir de experiencias adversas. Es decir, implicaria la posibilidad de
descubrir recursos latentes o insospechados, tomar conciencia y reestructurar la forma de
entender el mundo y construir nuevos sistemas de valores, segun Tedeschi y Calhoun
(2004, p.1) seria un “cambio psicolégico positivo experimentado como resultado de la
lucha ante circunstancias de la vida altamente desafiantes”. Por lo tanto, segun la visién de
algunos autores, no es solo mantener un equilibrio en la vida el que una persona sea
resiliente sino ademas existe la posibilidad de aprender y crecer frente al suceso traumatico

(Vera, Carbelo & Vecina, 2006).

En relacion con lo anteriormente comentado, y teniendo en cuenta que el concepto
de resiliencia ha sido desarrollado por distintas escuelas, como la anglosajona y europea, en
cuanto a la amplitud del concepto ambas han adoptado matices diferentes. Para la escuela
europea la resiliencia se relaciona con el concepto de crecimiento postraumatico, y la
comprenden como la capacidad no sélo de salir indemne de una experiencia adversa sino de
aprender de ella y mejorar. En cambio, para los anglosajones, el concepto es mas
restringido, y se relaciona con el concepto de afrontamiento, donde el individuo retornaria a

su homeostasis (Vera et al., 2006).
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Es interesante destacar otro término estrechamente relacionado que, desde la vision
de la resiliencia como capacidad, algunos autores, como Fernandez-Lansac y Crespo
(2011), sefialan que pudiera utilizarse como sin6nimo, el de personalidad resistente
(Fernandez-Lansac & Crespo, 2011). El término de personalidad resistente aparecié por
primera vez en la literatura cientifica en 1979 en relacion a la idea de proteccion frente a los
estresores. Los autores que desarrollaron este concepto fueron Maddi y Kobasa (2005), a
partir de un proyecto de investigacion con la compafiia norteamericana lllinois Bell
Telephone en la época en la que la liberacion de la industria telefonica estaba cerca. Maddi
y su equipo comenzaron un estudio longitudinal de mas de 12 afios de duracion para
evaluar las respuestas de los directivos de la compafiia ante los cambios que comenzaban a
experimentar. Varios estudios en la compafiia demostraron que la personalidad resistente
moderaba la relacion estrés-enfermedad. Los rasgos establecidos en las personas mas
resistentes eran el gran sentido del compromiso, una fuerte sensacion de control sobre los
acontecimientos y una orientacidn a estar mas abiertos a los cambios en la vida, a la vez
que tendian a interpretar las experiencias estresantes y dolorosas como una parte mas de la

existencia.

El patron de personalidad resistente o también denominado como actitudes
resistentes consiste en una serie de actitudes y de acciones que ayudan a transformar las
situaciones estresantes de potenciales desastres a oportunidades de crecimiento (Maddi,
2002; Maddi & Kobasa, 2005). Las tres actitudes que constituyen la personalidad resistente
son el compromiso, el control y el reto. EI compromiso es la creencia de que, a medida que
los acontecimientos estresantes aumentan, es importante implicarse con las personas, las

cosas y el entorno, en lugar de desvincularse, aislarse, o alienarse de los mismos. La actitud
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de control tiene que ver con la creencia de que es mejor seguir luchando por tener una
influencia en los resultados de los sucesos que pasan alrededor, en lugar de caer en la
pasividad y la impotencia. La actitud de reto significa asumir que la vida tiene una faceta
estresante por naturaleza y querer aprender continuamente de la experiencia, ya sea ésta
positiva 0 negativa, en lugar de vivir siempre sobre seguro, evitando las incertidumbres y

posibles amenazas (Vazques & Hérvas, 2008).

Finalmente, la personalidad resistente implica también unas acciones resistentes de
afrontamiento, apoyo social y autocuidado como unas actitudes resistentes. El
afrontamiento resistente consiste en tratar las circunstancias estresantes como problemas
que han de ser resueltos en vez de ser evitados. El apoyo social resistente se fundamenta en
una interaccioén con los demas en la que se da y se recibe ayuda y animo en vez de actuar de
forma competitiva o sobreprotectora. El autocuidado resistente tiene que ver con el

mantenimiento de un nivel 6ptimo de energia o activacion. (Vazques & Hérvas, 2008).

En cuanto a la diferencia entre los términos de personalidad resistente y resiliencia,
la resiliencia “engloba mas que la personalidad resistente (...) es decir, que el hardiness
gue emerge como un patron de actitudes y comportamientos, mejora la resiliencia del sujeto
ante situaciones potencialmente estresantes, constituyendo tan sélo una de las posibles vias
de desarrollo de resiliencia (...) aquellas personas que alcancen elevados niveles de
hardiness tendran una mayor probabilidad de ser resilientes, fendmeno que no se producira

necesariamente a la inversa” (Fernandez-Lansac & Crespo, 2011, p.25).
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5.3. Tipos de resiliencia

En otro orden, es relevante destacar que el estudio de la resiliencia puede plantearse
a nivel individual, familiar y social. Asi como el trauma puede desestabilizar al individuo, a
su familia y a la comunidad de referencia, la resiliencia es un proceso de superacion y
adaptacion que se produce dentro de estos diferentes niveles. Esta diferenciacion entre tipos
de resiliencia nace con la introduccién de la escuela latinoamericana donde se potencid no
solo la vision del tema a nivel individual, sino que se tomo6 en cuenta otros niveles de

trabajo (Melillo & Suarez, 2001; Robles & Medina, 2008).

En cuanto a la resiliencia individual, segun algunos autores podria ser analizada
como un proceso dindmico que se caracteriza por los buenos resultados del individuo a
pesar de las graves amenazas a la adaptacion o a su desarrollo (Masten, 2001). Este nuevo
enfoque de resiliencia individual ha proporcionado conocimientos sobre la materia en la
manera, por ejemplo, estudios de SIDA (Kaul et al., 2000), pacientes con cancer (Gotay,
Isaacs & Pagano, 2004; Taylor, Lichtman & Word, 1984), o también los trabajos

desarrollados en el campo de la violencia, que seran comentados en epigrafes posteriores.

Respecto a la resiliencia familiar, ésta se puede definir como la capacidad de una
familia para recuperarse de circunstancias adversas y salir de ellas fortalecidas y con
mayores recursos para afrontar las dificultades de la vida. La resiliencia familiar, al igual
que ocurria con la individual, no se entiende como un fendmeno estatico, sino como un
proceso dinamico y cambiante en el tiempo (Melillo & Suarez, 2001). Hay dos perspectivas

generales en el enfoque de la resiliencia familiar. La primera, mas clasica, se centra en
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factores de la estructura y funcionamiento familiar que facilitan la aparicion de la
resiliencia en sus componentes. La segunda perspectiva, mas sistémica, se centra en la
resiliencia familiar como wuna totalidad, estudiando aquellos mecanismos del

funcionamiento familiar que promueven o impiden la resiliencia (Robles & Medina, 2008).

Los factores de resiliencia familiar descritos frecuentemente en los diversos

trabajos son los siguientes (Robles & Medina, 2008):

- La cohesion entre los miembros de la unidad familiar, que permita la reafirmacion
en los valores comunes, con la necesaria flexibilidad para adaptarse a las nuevas
situaciones.

- Un estilo de comunicacion abierto, conversaciones en las que se compartan
normas de actuacion, valores, significados comunes acerca de la vida, o de
acontecimientos perjudiciales, con coherencia y dignidad.

- Un sistema adecuado de resolucion de problemas, que permita reconocer los
problemas y limitaciones que hay que enfrentar con los recursos personales, la
participacion y responsabilidad a la medida de las capacidades de los miembros, la

revision y evaluacion de los resultados.

Respecto a la resiliencia social o comunitaria, ésta se entenderia como la capacidad
de una comunidad para resistir y recuperarse de los efectos de un desastre. Hace referencia
a un proceso basico de reconstruccion, de las condiciones materiales y ambientales de su

existencia y, sobre todo, de la convivencia social en mejores condiciones que antes de sufrir
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los dafios (Robles & Medina, 2008). En los trabajos maés recientes (Cacioppo et al., 2011;
Casey, 2011; Cornum, Matthews & Seligman, 2011; Reinvich, Seligman & McBride,
2011), los investigadores se han centrado en la resiliencia que ocurre en los servicios de la
armada y militar. En estos estudios, en primer lugar, la resiliencia social pone de relieve los
puntos fuertes que promueven las pautas de adaptacion positiva en lugar de la
vulnerabilidad que pone en situacion de riesgo a las comunidades. En segundo lugar, la
resiliencia social esta ligada inherentemente al estrés, por lo que, si se quiere promover las
intervenciones deben tener en cuenta como la adversidad y la atencidn son dinamicas para
hacer frente a la adversidad y adaptarse a ella. En tercer lugar, al ser resiliencia social no
solo se debe centrar el investigador en las capacidades individuales sino en la construccion

ecologica de adaptacion de los grupos, organizaciones y comunidades.

Los pilares de la resiliencia comunitaria son los siguientes (Robles & Medina,
2008):

= Autoestima colectiva, que involucra la satisfaccion por la pertenencia a la propia
comunidad.

= |dentidad cultural, constituida por el proceso interactivo que a lo largo del
desarrollo implica la incorporacion de costumbres, valores, giros idiomaticos,
danzas, etc., proporcionando la sensacién de pertenencia.

= Humor social, consistente en la capacidad de encontrar la comedia en la propia
tragedia para poder superarla.

= Honestidad estatal, como contrapartida a la corrupcién que desgasta los vinculos
sociales.

= Solidaridad, fruto de un lazo social solido que resume los otros pilares.
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5.4. Medicion de la resiliencia.

Se considera que existen distintos modelos o enfoques metodoldgicos para la
medicion del proceso de resiliencia, se distinguen los modelos orientados o basados en
variables como en individuos (Salgado-Lévano, 2005). EI modelo basado en variables,
parte de un andlisis estadistico que indaga las conexiones entre las variables de riesgo,
resultados esperados y factores protectores que pueden compensar o proteger los efectos de
riesgo, asi este modelo permite replicar aquellos patrones que demostraron ser exitosos en
la adaptacion resiliente (Salgado-Lévano, 2005a). En cambio, el modelo basado en
individuos, compara individuos a lo largo del tiempo, intentando comparar a personas
resilientes y personas no resilientes, pretendiendo “capturar interacciones entre factores que
ocurren en forma natural y plantear hipdtesis respecto a qué fue lo que causo la diferencia

en el resultado de la adaptacion” (Salgado-Lévano, 2005b, p. 43).

Fernandez-Lansac y Crespo (2011) sefialan que la diferenciacion entre el concepto
de resiliencia y hardiness se solaparia si se toma en cuenta a la resiliencia como capacidad,
ya que seria una caracteristica inherente a la persona, si es asi también la diferenciacion que
se podria generar al hablar de diferentes instrumentos estaria demas. A continuacion se

sefialaran una serie de instrumentos que miden la resiliencia citados en orden cronoldgico:

- The Hardiness Scale (Kobasa, Maddi & Kahn, 1982). Es uno de los instrumentos
iniciales que exploraron el concepto. Existen tres escalas, el control, compromiso y
el cambio. Desde la primera version de 71 items cambié a uno de 12 items. La

escala fue usada en un primer momento con poblacion adulta, luego adolescente.
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- Dispositional Resilience Scale DRS (Bartone, Ursano, Wright & Ingraham, 1989).

Se usa para medir estilos de personalidad resiliente; constructo referido al
compromiso, el control y cambios desafiantes. La escala se puso a prueba con
personas expuestas, por razones de entrenamiento militar, a altos niveles de estreés.
Consta de 45 items tomando las dimensiones de control, compromiso y cambio.
Escala de Resiliencia de Jew (1992, citado por Bennett et al., 1998). Construyé la
escala de resiliencia para determinar el nivel de un individuo en tres facetas de la
resiliencia: optimismo, adquisicion de la habilidad y riesgo tomado.

Escala de Resiliencia (ER) de Wagnild y Young (1993). El proposito de la escala
es identificar el grado de resiliencia individual, considerado como una
caracteristica de personalidad positiva que permite la adaptacion del individuo. La
Escala consta de 25 reactivos, respecto de los cuales los encuestados deben indicar
el grado de aprobacion o desaprobacion. Esta conformada por dos factores, cada
uno de los cuales refleja la definicion teorica de resiliencia. Factor I: "competencia
personal” e indica auto-confianza, independencia, decision, invencibilidad,
poderio, ingenio, y perseverancia. Comprende 17 items. Factor Il: "aceptacion de
uno mismo y de la vida" Comprende 8 items.

Escala de Resiliencia de Grotberg (1995). Desarrollé6 dos medidas de resiliencia
en nifios. EI primer estudio se centr6 en la validez de las vifietas y las mediciones
usadas de soporte social y la vinculacion parental como predictores. El segundo
estudio examin0 la estructura del factor de resiliencia en la lista de chequeo. Los
cuatro factores: (1) "yo puedo": resiliencia social/interpersonal, para enfrentarse a

ambientes escolares (2) "ambiente facilitativo™: Resiliencia interna surgida en

165



LA SALUD MENTAL DE MUJERES SUPERVIVIENTES DE VIOLENCIA DE GENERO: UNA
REALIDAD CHILENA

166

apoyos familiares (3) "yo soy": resiliencia interna, surgida en apoyos no familiares
(4) "yo tengo™: Habilidades sociales.

Communities That Care Youth, que elaboraron Pollar, Catalana, Hawkins y Arthur
(1999). Consta de 8 subescalas para observar factores protectores. De los 114
items que la componen, 87 miden factores de riesgo y 27 factores protectores.
Connor-Davidson Resilience Scale (CD-RISC) realizado por Connor y Davidson
en 1999. Contiene 25 items, con cinco opciones de respuesta de tipo Likert y que
se agrupan en cinco dimensiones: 1.- Competencia personal, altos estandares y
tenacidad; 2.- Confianza en si mismo, tolerancia a las situaciones negativas y el
fortalecimiento de los efectos del estrés; 3.- Relaciones seguras y aceptacion del
Cambio; 4.- Control; 5.- Influencia espiritual.

Evaluacion de Resiliencia para Estudiantes Excepcionales (RAES) de Perry y
Bard (2001). Consta de 3 dominios de la resiliencia con 11 factores separados que
implicaban 54 items. Para el comportamiento dominante de la resiliencia, cuatro
factores fueron identificados y rotulados: (1) modelado/activo; (2)
autoeficacia/locus de control; (3) relaciones positivas entre pares; (4) relaciones
positivas adultas.

The Resilience Scale for Adults (RSA), elaborado por Friborg, Hjemdal,
Rosenvinge y Martinussen en el afio 2001 (Friborg, Hjemdal, Rosenvinge &
Martinussen, 2003). Este instrumento contiene 43 items, cinco opciones de
respuesta de tipo Likert y cuenta con cinco dimensiones: 1.- Competencia
personal; 2.- Competencia social; 3.- Coherencia familiar; 4.- Apoyo social; 5.-

Estructura personal.
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- Inventario de Factores Protectores de Baruth (BPFI) de Baruth y Caroll (2002).

Consta de cuatro factores protectores primarios: personalidad adaptable; ambiente

de apoyo; estresores menores; compensacion de experiencias.

- Escala de Resiliencia Adolescente de Oshio y cols. (2002). Consta de cuatro

factores principales: busqueda de novedad; regulacion emocional; orientacion y

futuro positivo.

- Entrevista Social de Competencia (SCI) de Ewart y cols. (2002). ElI SCI es un

estresor social de 10 minutos que evalGa las respuestas fisioldgicas y socio-

emocionales de un problema de la vida diaria. Un nuevo sistema conductual de

codificacion que utiliza cintas de audio, permite la evaluacion segura y valida los

componentes de la competencia social: habilidades interpersonales (expresividad,

empatia); metas orientadas al enfrentamiento (autodefensa, aceptacion social,

competencia, estimulo-placer, aprobacion, automejora); impacto social (afiliacion

alta vs. baja).

- The Brief Resilient Doping Scale, desarrollada por Sinclair y Wallston (2004).

Tedricamente se basa en el trabajo de Polk (1997), quien identifico como items

para la medicion de la resiliencia la tenacidad, el optimismo, la creatividad, una

perspectiva agresiva para la resolucion de problemas y compromiso para extraer

un sentido positivo de las situaciones adversas. Esta disefiada con el fin de

identificar las tendencias de las personas para enfrentar el estrés de manera

adaptada.
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Algunos ejemplos de instrumentos realizados en Latinoamérica son: el Inventario

de Factores Personales de Resiliencia de Salgado en Peru, la Escala de Resiliencia SV

RES en Chile y la Escala de Resiliencia Mexicana RESI-M:
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- Inventario de Factores Personales de Resiliencia de Salgado en Peru (2005a).

Consta de factores personales tales como: autoestima, empatia, autonomia, humor
y creatividad. La estructura del inventario comprende 48 items, redactados tanto
en forma positiva como negativa, cuya modalidad de respuesta es de eleccion
forzada (Si - No), pudiendo efectuarse la aplicacion tanto a nivel individual como
colectiva.

Escala de Resiliencia SV-RES de Chile (Saavedra & Villalta, 2008). Basado en la
perspectiva de Edith Grotberg y el modelo de Saavedra (2005). Consta de 60
preguntas que estdn conformadas en una matriz de doble entrada en la cual se
cruzan tanto los esquemas tedricos de Grotberg y Saavedra. Y ofrece tanto un
indice general de resiliencia como la distincion de doce factores tales como:
identidad, autonomia, satisfaccion, pragmatismo, vinculos, redes, modelos, metas,
afectividad, autoeficacia, aprendizaje y generatividad. Sera explicado con mayor
detalle a continuacién ya gue fue el instrumento utilizado en esta investigacion.
Escala de Resiliencia Mexicana (RESI-M) de Palomar y Gomez (2010). Toma
como base dos escalas que miden la resiliencia en adultos: The Connor - Davidson
Resilience Scale (CD-RISC) de Connor y Davidson (1999) y The Resilience Scale
for Adults (RSA) de Friborg, Hjemdal, Rosenvinge y Martinussen (2001). La

RESI-M contiene cinco dimensiones, en las cuales se agrupan algunas de las
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caracteristicas que destacan las respuestas resilientes en diferentes niveles:
individual, familiar y social. Los resultados muestran que 43 items cargaron en
cinco factores: (1) fortaleza y confianza en si mismo, (2) competencia social, (3)

apoyo familiar, (4) apoyo social y (5) estructura.

Tal como se menciond anteriormente, el instrumento que se utilizo en este trabajo
de investigacion fue el SV-RES. Este instrumento tiene como base teorica la union de dos
autores, Saavedra (2005) y Grotberg (1995). Para Saavedra (2005) la resiliencia es un
rasgo propiamente humano, en tanto este se constituye en la interaccion social. De esta
forma, la historia del sujeto es primordial en esta construccion, desde los vinculos
tempranos ya que serd la condicion para el desarrollo particular de cada suceso en la vida
de la persona. Segun el autor, la respuesta resiliente es una accién orientada a metas,
respuesta vinculada, tiene una vision abordable del problema, sera una vision de si mismo
caracterizada por elementos afectivos y cognitivos positivos los cuales tienen una condicion
historica estructural en base a un sistema de creencias y vinculos sociales que impregnan la
memoria de seguridad basica y que de modo recursivo interpreta la accion especifica y los

resultados.

Ademas, la resiliencia para este autor estd en constante proceso, ya que depende de
fuentes interactivas que tienen que ver en como el sujeto se apropia de la realidad a traves
de habla (Saavedra & Villalta, 2008). En cuanto a la perspectiva de Grotberg (2006) la
resiliencia es la capacidad humana para enfrentar, sobreponerse y ser fortalecido o
transformado por experiencias de adversidad. Las fuentes interactivas que Saavedra se

refiere se complementan con los argumentos que Grotberg sefiala en tres categorias:
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1) Aquellas que tienen que ver con el apoyo que la persona cree que puede recibir (yo
tengo...).

2) Aquellas que tienen que ver con las fortalezas intrapsiquicas y condiciones
internas de la persona (yo soy... yo estoy).

3) Aquellas que tienen que ver con las habilidades de la persona para relacionarse y

resolver problemas (yo puedo...).

Por lo tanto, el modelo integrador desarrollado por Saavedra y Villalta (2008)
comprende a la resiliencia como una capacidad del sujeto y no como un proceso/resultado.
Las dos visiones tanto de Grotberg como de Saavedra se pueden abordar desde una
medicion de dimensiones de la resiliencia, asi los doce factores se pueden agrupar en cuatro
ambitos de profundidad: las condiciones de base, vision de si mismo, vision de problemay
la respuesta resiliente. Y ademas los doce factores se distinguen segun la interaccion que
tenga el sujeto consigo mismo, con los otros y con sus posibilidades. Los doce factores son
los siguientes: identidad, autonomia, satisfaccion, pragmatismo, vinculos, redes, modelos,

metas, afectividad, autoeficacia, aprendizaje y generatividad (ver cuadro 16).

Cuadro 16.

Factores de la resiliencia del instrumento SV-RES

Condiciones de Vision de si  Vision del Respuesta resiliente
base mismo problema
Yo soy, yo estoy  F1: Identidad F2: Autonomia F3: Satisfaccion F4: Pragmatismo
Yo tengo F5: Vinculos F6: Redes F7: Modelos F8: Metas
Yo puedo F9: Afectividad F10: Autoeficacia  F11: Aprendizaje F12: Generatividad

Fuente: Saavedra y Villalta (2008)
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A continuacion se desarrollard en profundidad cada factor del instrumento:

- F1: Identidad (yo soy - condiciones de base). “Refiere a juicios generales tomados
de los valores culturales que definen al sujeto de un modo relativamente estable,
estos juicios generales refieren a formas particulares de interpretar los hechos y las
acciones que constituyen al sujeto de un modo estable a lo largo de su historia”
(Saavedra & Villalta, 2008, p.31).

- F2: Autonomia (yo soy - vision de si mismo). “Refiere a juicios sobre el vinculo que
el sujeto establece consigo mismo para definir su aporte particular a su entorno
sociocultural” (Saavedra & Villalta, 2008, p.31).

- F3: Satisfaccion (yo soy - vision del problema). “Refiere a juicios que develan la
forma particular en como el sujeto interpreta una situacion problematica”
(Saavedra & Villalta, 2008, p.32).

- F4: Pragmatismo (yo soy - respuesta resiliente). “Refiere a juicios que develan la
forma de interpretar las acciones que realiza” (Saavedra & Villalta, 2008, p.32).

- F5: Vinculos (yo tengo - condiciones de bases). “Juicios que ponen de relieve el
valor de la socializacion primaria y redes sociales con raices en la historia
personal” (Saavedra & Villalta, 2008, p.32).

- F6: Redes (yo tengo - vision de si mismo). “Juicios que refieren al vinculo afectivo
que establece la persona con su entorno social cercano” (Saavedra & Villalta,
2008, p.33).

- F7: Modelos (yo tengo — vision del problema). “Juicios que refieren a la conviccion
del papel de las redes sociales cercanas para apoyar la superacion de situaciones

problematicas nuevas” (Saavedra & Villalta, 2008, p.33).
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- F8: Metas (yo tengo — respuesta). “Juicios que refieren al valor contextual de metas
y redes sociales por sobre la situacion problematica” (Saavedra & Villalta, 2008,
p.33).

- F9: Afectividad (yo puedo — condiciones de base). “Juicio que refiere a las
posibilidades sobre si mimo y el vinculo con el entorno” (Saavedra & Villalta,
2008, p.34).

- F10: Autoeficacia (yo puedo - vision de si mismo). “Juicio sobre las posibilidades
de éxito que la persona reconoce en si mismo ante una situacion problematica”
(Saavedra & Villalta, 2008, p.34).

- F11: Aprendizaje (yo puedo — vision del problema). “Juicios que refieren a valorar
una situacion problematica como una posibilidad de aprendizaje” (Saavedra &
Villalta, 2008, p.34).

- F12: Generatividad (yo puedo — respuesta). “Juicios que refieren a la posibilidad de
pedir ayuda a otros para solucionar problematicas” (Saavedra & Villalta, 2008,

p.34).

Los resultados de resiliencia en muestra chilena son arrojados en un primer momento
en el estudio piloto de Saavedra y Villalta (2008). En este estudio se compard la diferencia
de puntajes entre las mujeres con un promedio total de 455.79 (D.T. 50.65) entre 47
participantes, y los hombres con un promedio de 459.62 (D.T. 49.87) en un total de 45
participantes, la diferencia entre género no fue significativa. En el segundo estudio el
promedio de resiliencia en poblacion normal fue de 457.64 (D.T. 50.03) puntos en un total

de 92 participantes.
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5.5. Maltrato y resiliencia

La relacion entre el maltrato y la resiliencia se ha investigado en un primer
momento prioritariamente en poblacion infantil, mas tarde gracias al autor Vanistendael

(1996) se amplio a los adultos.

Uno de los primeros trabajos que relacionaron el maltrato y la resiliencia, fueron los
desarrollados en la tematica de maltrato infantil detectando la violencia intrafamiliar como
una disfuncion importante en el sistema familiar y asi se visualizaron a los/as nifios/as que
se encontraban en estas familias (Barudy, 1998). La mayoria de las investigaciones
coinciden en afirmar que el principal factor de resiliencia de un nifio maltratado es la
presencia de una persona afectuosa que le dé la sensacion de que le aceptan y quieren. Uno
no puede llegar a ser resiliente en la soledad, ésta es la gran leccion que se puede extrapolar
de experiencias humanas, sino debe analizarse a la persona en un ambiente social, donde
existira un agente protector ya sea familiar o profesional al cuidado del nifio (Manciaux,
2010). Este agente segun Cyrulnik (2003) serian las mamas cuidadoras que las denomina
como tutoras de resiliencias, que son aquellas madres que les han brindado el cuidado
necesario a los nifios para que ellos puedan presentar resiliencia. Lo importante de esta
visién es que a través de estudios de nifios resilientes se ha podido contraponer a la creencia
de que un nifio herido por un trauma necesariamente estaria condenado a ser un adulto

violento o fracasado (Cyrulnick, 2002).

Algunos ejemplos de investigaciones cientificas al respecto se sefialan a

continuacion, por ejemplo, el estudio realizado por Dumont, Spatz y Czaja (2007),
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examino los niveles de prediccion de resiliencia a nivel individual y familiar en un total de
676 adolescentes, en este trabajo el 48% de los nifios maltratados y abandonados, en la
época de la adolescencia fueron resilientes y un tercio de los jovenes en la edad adulta
también fueron considerados resilientes. La resiliencia fue promovida segun estos autores
por el apoyo social recibido por los jovenes. En el trabajo realizado por Easterbrooks,
Chaudhuri, Bartlett y Copeman (2011) se examind la parentalidad entre mujeres jovenes, y
como funcionaba la resiliencia. Las 361 madres y sus hijos demostraron el potencial de
funcionamiento resiliente tanto en sus roles de madres como en los aspectos de su vida

personal.

El trabajo de resiliencia y maltrato en poblacion adulta se puede dividir en estudios
a mujeres victimas de maltrato en su infancia y mujeres supervivientes de violencia de
género. Respecto a los trabajos de mujeres victimas de maltrato en su infancia se destaca
que a pesar de los abusos acontecidos en ese ciclo vital, en el presente las mujeres
presentarian una resiliencia a la base de su persona (Banyard & Williams, 2007; Egeland,
Jacobvitz & Sroufe, 1988; McMillen, Zurvain & Rideout, 1995; Singh, Hays, Chung &

Watson, 2010).

En el estudio de McMillen y cols. (1995) realizado a 154 mujeres, que en su
infancia sufrieron abuso sexual, casi la mitad de ellas informaron haber encontrado algin
tipo de beneficio en la experiencia vivida, beneficios como: la capacidad de proteccion de
los nifios frente al abuso, capacidad de auto-proteccion, incremento en el conocimiento del
abuso sexual y desarrollo de una personalidad mas resistente y autosuficiente. Asi el

estudio realizado por McMillen y cols. (1995) viene a recalcar la vision de que no todas las
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personas que sufren abuso sexual en la infancia desarrollaran un sentimiento de indefension

que las haria vulnerables en el presente.

En el trabajo de Egeland y cols. (1988) se estudié a mujeres maltratadas respecto a
su infancia. Quienes sufrieron todo tipo de malos tratos: las quemaron con una plancha o
agua hirviendo, las tiraron contra la pared o contra un radiador, y les pegaron regularmente
con un cinturén o con un cable eléctrico. Los autores compararon a 18 madres que
reproducian la violencia parental con 12 que mantenian una buena relacién con sus hijos.
Las mujeres que no replicaban la violencia a sus hijos, presentaban ciertas caracteristicas
tales como, haber recibido en su infancia el apoyo emocional de un adulto no maltratador,
gozar de relaciones satisfactorias con su conyuge y haber realizado una terapia intensiva.
En cambio, ninguna de las madres maltratadoras habia seguido terapia, y solo tres

afirmaron haber recibido ayuda emocional de un adulto disponible en su infancia.

En el estudio de Banyard y Williams (2007) se evalu6é a 80 mujeres con registro
hospitalario de abusos sexuales en la infancia. Se las entrevistdé en dos momentos
diferentes, en un lapso de 7 afios en cada entrevista. Los resultados demostraron los
patrones de estabilidad y el cambio de un indice de funcionamiento resistente a través de
los afios. Aquellas mujeres que se caracterizaban por una baja capacidad de resiliencia
evidenciaron mayores dafios ante el trauma, en cambio, las mujeres que tuvieron un
funcionamiento positivo, presentaron una satisfaccion social y un sentido positivo en la

comunidad.
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En el estudio de Singh y cols. (2010) en una muestra de 31 mujeres entre 22 a 48
afios se analizd las repercusiones en la salud de las mujeres que habian sufrido abusos
sexuales en su infancia. El trabajo de carécter cualitativo reportd las estrategias de
resiliencia utilizadas por estas mujeres que se agruparon en 5 subtemas: el sentido de la

esperanza; uso del silencio; apoyo social; promocion social y al autocuidado intencional.

En los trabajos realizados a mujeres supervivientes de maltrato en la pareja
presentaron altos niveles de resiliencia a pesar de la violencia de género, donde la relacion
de resiliencia y espiritualidad es comun entre los resultados (Anderson, Renner & Davis,

2012; Canaval, Gonzélez & Sanchez, 2007; Humphreys, 2003; Young, 2007).

Uno de los primeros estudios que relacionaron la violencia de pareja y la resiliencia,
fue el realizado por Humphreys (2003) en una muestra de 50 mujeres residentes de casas de
acogida en la ciudad de San Francisco (Estados Unidos). Se utiliz6 la Escala de Resiliencia
de Wagnild y Young (1993) y el Sympton Checklist-90- Revised (SCL- 90; Derogatis,
1994) para medir los sintomas de salud de las mujeres. Los resultados arrojaron que la
muestra presentaba una alta resiliencia, que existié una correlacién significativa entre la
resiliencia y la salud de las mujeres. A altos niveles de resiliencia se correlaciond

negativamente con los sintomas de TEPT y estres.

En el estudio de Canaval y cols. (2007) se examino la relacion entre espiritualidad y
resiliencia en mujeres maltratadas por sus parejas que denunciaron esta situacion en
comisarias en la ciudad de Cali (Colombia). La muestra estuvo compuesta de 100 mujeres

con una edad promedio de 36 afos, se utilizd la Escala de Resiliencia de Wagnild y Young
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(1993). Los resultados arrojaron altos niveles de espiritualidad al igual que de resiliencia,
asi estos autores sugieren que la espiritualidad se convierte en un recurso importante para

aquellas mujeres que sufren violencia.

El estudio de Young (2007) a 127 mujeres que vivieron violencia por parte de su
pareja, durante un afio 0 mas se midié en distintos tiempos la resiliencia: durante el proceso
de tomar la decision de quedarse o irse de la relacion; la resiliencia a raiz de establecer una
relacién violenta; y la resiliencia que pudo gestarse en la toma de decision de irse
propiamente tal. Las conclusiones de la investigacion sefialan que no surgi6 un solo patron
para explicar las experiencias de las mujeres. La resiliencia en el proceso de tomar la
decision de quedarse o irse de la relacion se media con los niveles de confianza que pudo
haber presentado la mujer en ese momento, y que la resiliencia influy6 en la decision de
dejar a la pareja violenta.

Por altimo, el trabajo reciente de Anderson y cols. (2012), estudié cualitativamente
a 37 mujeres supervivientes de violencia de género. Es relevante descatar que el apoyo
social y espiritual fue un instrumento para la recuperacion, crecimiento y capacidad de

resiliencia de estas mujeres.

5.6. Promocion de la resiliencia

La promocién de la resiliencia segin Kotliarenco (1995) puede ser destinada de
acuerdo al ciclo vital de la persona. En los nifios durante los primeros afios de vida los
cuidadores a través del carifio incondicional pueden generar una base para que en el futuro

la resiliencia protagonice sus vidas. Del segundo afio se debe fomentar el cumplimiento de
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reglas elogiandolos por sus progresos y fomentando el desarrollo del lenguaje a través de
elementos que caracterizan la resiliencia como por ejemplo “tG puedes lograrlo”. Para
promover la resiliencia en nifios/as de entre 4 y 7 afios de edad, es adecuado desarrollar las
conductas anteriormente sefialadas, poniendo énfasis en fomentar conductas resilientes
cuando enfrente desafios interpersonales, conflictos o situaciones adversas, fomentando la
comunicacion y el compartir los sentimientos con un amigo en vez de seguir sufriendo solo,
ademas de promover la confianza, optimismo y autoestima. ElI cumplimiento de reglas
fijando limites, pero sin anular su personalidad, estimularlos a expresar empatia y
preocupacion por los demas, ser amables y hacer cosas agradables por otras personas.
Ayudarlos a aceptar la responsabilidad de su conducta y entender que sus acciones tienen
consecuencias, aceptar los errores y fracasos dando una orientacion para la superacion. Con
respecto a las edades de entre 8 y 11 afios los padres y personas a cargo de su cuidado
pueden brindar amor incondicional, expresandolo de forma verbal y fisica de manera
adecuada a la edad del nifio/a, guiarlos en la expresion de sus sentimientos positivos y
negativos de manera apropiada, utilizando el ejemplo de la conducta propia como
herramienta principal. Reconocer y elogiar las acciones correctas y explicar el por qué de
las incorrectas incentivando al aprendizaje. Fundamentar la existencia de reglas, limites y
promoverlas. Brindar oportunidades para que el nifio enfrente y resuelva problemas,

orientandolo en este proceso. Estimular la comunicacion de manera global.

Pero no sblo en la nifiez se puede estimular la resiliencia, tal como nos sefiala
Grotberg (2006) esto puede darse en cualquier etapa de la vida. De esta forma es importante
determinar qué factores resilientes ya se encuentran desarrollado: como por ejemplo, la

confianza, la autonomia, la iniciativa, la aplicacion y la identidad.
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La confianza. Desde el comienzo la confianza es la clave para promover la
resiliencia y se convierte en la base fundamental para desarrollar otros factores resilientes.
Cuando los nifios y jovenes sienten estas relaciones confiables y afectuosas estan listos para
aceptar limites en sus conductas e imitar modelos (YO TENGO); estan listos para ser mas
agradables, solidarios, optimistas y esperanzados (YO SOY); podran involucrarse con
mayor facilidad en relaciones interpersonales exitosas, resolver conflictos en diferentes
ambitos y pedir ayuda (YO PUEDO). La confianza debe ser desarrollada no sélo para

confiar en los demas sino también en ellos mismos.

La autonomia. La autonomia es fundamental para promover los factores resilientes
y reforzar aquellos que ya se han activado. A medida que los nifios y jovenes se vuelven
autonomos, la voluntad y el deseo de aceptar limites en sus conductas se ven fortalecidos
(YO TENGO), se promueve el respeto por ellos mismos y por los demas, se activa la
empatia y la solidaridad, asi como también el hecho de saberse responsables de sus propios
actos (YO SQY). También desarrolla el manejo de sus sentimientos y emociones (YO

PUEDO).

La iniciativa. Cuando incentivamos la iniciativa se refuerzan nuestras relaciones de
confianza con los otros, reconocemos limites para nuestros comportamientos y aceptamos
ese aliento para ser personas auténomas (YO TENGO); ademas, la iniciativa refuerza la
sensacion de sentirnos tranquilos y bien predispuestos, demostrar la empatia y solidaridad,
mostrarnos responsables de nuestras conductas y estar optimistas, seguros de nosotros
mismos y esperanzados (YO SOY). También nos estimulan asi las nuevas ideas o modos de

hacer las cosas, expresando nuestros pensamientos y sentimientos, solucionando
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problemas, manejando los sentimientos, conductas y pidiendo ayuda a los demas (YO

PUEDO).

La aplicacién. Es un pilar muy poderoso y se ve potenciado por su conexion con
otros factores resilientes. De la categoria YO TENGO resultan importantes los buenos
modelos a imitar y el estimulo para ser independientes. De la categoria YO SQY, lograr
objetivos y planear para el futuro resulta muy uatil, como también ser responsable de
nuestras acciones. De la categoria YO PUEDO, mantener una tarea hasta finalizarla,
resolver los problemas y pedir ayuda cuando se necesita, refuerzan y contribuyen a

promover los factores resilientes.

Identidad. EI pilar de construccion de la identidad completa los cinco pilares
fundamentales. Una puerta de entrada para comenzar a promover la identidad puede ser
ayudar en el desarrollo de las capacidades interpersonales y en aquellas que ayudan a la

resolucion de conflictos.

También para otros autores relevantes en el campo de estudio, como Barudy y

Dantagnan (2009), las acciones de resiliencia son la base de sus intervenciones en el area de

la prevencién, tanto ofreciendo como facilitando las siguientes acciones:

- Ofrecer vinculaciones afectivas seguras, fiables y continuas por lo menos con un

adulto significativo, de preferencia de su red familiar.
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- Facilitar los procesos relacionales que permitan dar un sentido o significado a las
experiencias.

- Brindar apoyo social, facilitando la emergencia de redes psicosocioafectivas para
los nifios y sus padres.

- Facilitar la participacion de los nifios, padres, profesionales, cada uno de acuerdo
con sus capacidades en los procesos destinados a obtener una mejora en la
distribucion de los bienes y de la riqueza, asi como en las dindmicas sociales para
obtener mas justicia y asegurar el buen trato y la erradicacion de la violencia en las
relaciones humanas.

- Promover y participar en procesos educativos que potencien el respeto de los
derechos de todas las personas.

- Participar y promover la participacién de los nifios y nifias en actividades que por
su contenido ético y espiritual les permitan acceder a una vision trascendente de lo
humano, asi como a un compromiso social, religioso o politico altruistas para
lograr sociedades mas justas, solidarias y sin violencia.

- [Favorecer las experiencias que promuevan la alegria y el humor.

- Favorecer el desarrollo de la creatividad y el arte.

Por altimo, es una idea relevante a sefialar, como lo hacen Robles y Medina (2008),
qgue dentro de la promocion el concepto de la resiliencia no se debe olvidar que ser
resiliente no consiste en hacerse invulnerable a las distintas experiencias que la vida pueda

ofrecer, ni tampoco olvidar para siempre el dafio sufrido, y que aunque no se puede cambiar
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el pasado, si se puede la forma de entenderlo y de actuar en consecuencia, creciendo asi a

partir de la adversidad (Robles & Medina, 2008).
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6.1. Objetivos e hipotesis

El objetivo general de esta investigacion es analizar las repercusiones en la salud
mental de mujeres supervivientes de violencia de genero que asisten a los centros de la
mujer del SERNAM en Santiago de Chile, con el fin de estudiar, por una parte, cuales son
las principales caracteristicas de la historia de violencia sufrida y cudl es la prevalencia de
las principales consecuencias psicoldgicas asociadas al sufrimiento de situaciones de
maltrato que presentan y, en segundo lugar, analizar la relacion de éstas con los principales
factores influyentes en marco del impacto de las experiencias traumaticas, incorporando al

mismo el estudio de variables de resiliencia.

Para responder a este objetivo general se han planteado una serie de objetivos

especificos:

OBJETIVO 1.- Describir las caracteristicas de la historia de violencia sufrida y
las principales repercusiones en la salud mental en la muestra de usuarias de los

centros de la mujer del SERNAM de Santiago de Chile.

Este primer objetivo surge del interés por realizar un analisis, basandose en una
muestra relativamente amplia, acerca de las caracteristicas de la violencia de género y de
sus repercusiones en la salud mental de las mujeres que la sufren en poblacion chilena, dada

la escasez de estudios realizados en Chile acerca de estos aspectos. A pesar de que en las
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ultimas décadas la investigacion a nivel internacional acerca de las caracteristicas y
repercusiones de la violencia contra la mujer por parte de su pareja ha experimentado un
gran desarrollo (OMS, 2013), en Chile son todavia muy escasas las investigaciones que

abordan este tema.

En el caso de la realidad chilena, a través del trabajo de Larrain (1994) los
resultados arrojaron que dentro del grupo de mujeres maltratadas la mitad de ellas
presentaron casos que necesitaban una evaluacion de sintomatologia psicoldgica en
profundidad en comparacién con aquellas mujeres que no habian vivido violencia por parte
de sus parejas donde la proporcion de posibles casos de trastornos en la salud mental era
una de cada cinco. En el estudio elaborado por SERNAM (2009) en cuanto a las
condiciones generales de salud la muestra se diferencié entre aquellas mujeres que
sefialaron que presentaban muy buena salud, un 65.9% del total de las mujeres que no habia
vivido violencia, un 57.2% del total de quienes habian vivido violencia psicoldgica y un

47.2% del total quienes habian sufrido violencia fisica y/o sexual.

De este objetivo, se deriva la primera hipétesis del estudio:

Hipdtesis 1. La muestra presentard un perfil caracterizado por una historia de
violencia de pareja caracterizada por una larga duracién y un alto nivel de maltrato
sufridos, historia de victimizacion en la infancia por parte de su familia de origen,
bajo nivel de apoyo emocional, informacional y tangible percibido, alto nivel de

eventos estresantes adicionales, alto nivel de resiliencia, alto malestar psicoldgico,
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alta prevalencia de estrés postraumatico, alta prevalencia de depresion y alto grado

de inadaptacién a la vida cotidiana.

A pesar que el presente objetivo tiene un caracter exploratorio, se espera encontrar
un perfil acerca de las caracteristicas de la situacion de maltrato sufrida y de las
consecuencias psicoldgicas presentes en las mujeres objeto de estudio similar a los
hallazgos encontrados en la literatura cientifica sobre el tema, especialmente acerca de la
prevalencia de las principales repercusiones sobre la salud mental en las mujeres

supervivientes de violencia de género.

Referente a la historia de violencia en relacion de pareja debido a estudios
realizados en Chile en afios anteriores se hipotetiza que los resultados de este estudio
estaran acordes a los hallazgos anteriores, el promedio de tiempo de afios de relacion de
violencia seria de unos 15 afios, los porcentajes de violencia deberian estar en un parametro
de 30% para la violencia psicolégica, 40% para la violencia fisica y 14% para la violencia
sexual (Calquin & Chavez, 2007; Larrain, 1994; SERNAM, 2008, 2009). Referente a
estudios internacionales la OMS (2013) indica que la prevalencia global de violencia fisica

y/o sexual es de un 30%.

En estudios sobre mujeres supervivientes de maltrato en la pareja y su historia de
victiminizacion en su infancia sefialan que es un hecho recurrente (Bradley et al., 2005;
Fergusson, Boden & Horwood, 2006; Kendall-Tacket, 2007; Nicolaidis et al., 2004; Street
et al., 2005; Vaeth, Ramisetty-Mikler & Caetano, 2010). En el trabajo de Larrain (1994) de

mujeres chilenas fueron victimas de malos tratos en su infancia por parte de su madre en un
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49% vy por parte de su padre en un 32%. En el trabajo de Patr6 (2006) de mujeres espafiolas
un 40% de la muestra informo haber sido victima de maltrato en la infancia por parte de su
familia de origen, de este porcentaje un 3,8% sufrio violencia de tipo sexual. En estudios
chilenos podemos destacar el de SERNAM (2008) donde se sefiala que el 10% de las
mujeres encuestadas respondié afirmativamente al hecho de haber sido abusadas

sexualmente cuando pequefias tanto por algin familiar o persona conocida.

Referente a las variables contextuales se esperan restulados en esta investigacion
que sean acordes a trabajos realizados en anteriores estudios, como por ejemplo, segun
Larrain (1994) mayoritariamente la red de apoyo de las mujeres supervivientes de maltrato
acuden a solicitar ayuda a sus parientes, amigos y vecinos. Segun la investigacion las
mujeres agredidas por parte de sus parejas concurren en un bajo porcentaje a los servicios
de salud (22%), de este bajo porcentaje un 81% considera que fue til solicitar ayuda en
esas instituciones, aungue en relacion a la atencion que recibieron, ésta mayoritariamente se
centrd en las lesiones y en mas de la mitad de las mujeres que asistieron a centros de salud
no dejaron constancia legal de la lesidn ni se les informé del procedimiento legal a seguir.
Segun Patr6 (2006) el nivel de apoyo percibido por las mujeres es mayor en la actualidad

que durante el ultimo afio de convivencia.

Segun los eventos estresantes adicionales, los resultados en el estudio de Graham-
Bermann, Sularz y Howell (2011), indicé que un 86% de las mujeres de su muestra
experimentaban de forma simultanea experiencias estresantes adicionales. Segun Kimerling
y cols. (2009), las tasas de desempleo fueron de un 20% en mujeres con violencia

psicoldgica y de un 18% entre las mujeres que habian sufrido violencia fisica. En el estudio
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de SERNAM (2008) indicd que un 10% de las mujeres sufrieron violencia en el embarazo.
En el trabajo de Patr6 (2006) las mujeres de su muestra presentaron un alto porcentaje de
estresores adicionales, los de mayor frecuencia fueron los problemas econémicos (94,3%),
los problemas laborales relacionados con la bdsqueda o pérdida de trabajo (92,4%), y el
relacionado con el cuidado de hijos pequefios (85,7%). Por lo que, se espera para este
trabajo segun los datos revelados en anteriores investigaciones que el nivel de estresores

adicionales sea alta.

En los trabajos realizados a mujeres supervivientes de maltrato en la pareja en
general los niveles de resiliencia fueron altos a pesar del trauma vivido (Anderson, Renner
& Davis, 2012; Canaval, Gonzéalez & Sanchez, 2007; Humphreys, 2003; Young, 2007), por

lo que se esperan resultados similares a estos trabajos realizados.

En el estudio de Larrain (1994) realizado con mujeres chilenas donde se evalu6 el
nivel de malestar psicoldgico a través del Cuestionario de Salud General (Goldberg, 1972),
el puntaje fue significativamente mas alto entre las mujeres que informaron haber vivido
violencia por parte de su pareja, que aquellas que no sufrieron esta violencia. Una de cada
dos mujeres supervivientes de violencia de género necesitaba una evaluacion de
sintomatologia psicoldgica en profundidad, es decir, presentaban malestar psicoldgico.
Segun estudios internacionales respecto a las consecuencias en la salud mental de las
mujeres supervivientes de maltrato presentarian fundamentalmente un alto nivel de
sintomas de depresion y estrés postraumatico. Golding (1999) realizd un estudio de
metanalisis de investigaciones que profundizaban sobre la salud mental de mujeres

supervivientes de maltrato. Los resultados fueron los siguientes: en 18 estudios se
191



LA SALUD MENTAL DE MUJERES SUPERVIVIENTES DE VIOLENCIA DE GENERO: UNA
REALIDAD CHILENA

determind una prevalencia de 47.6% de depresion, un 17.9% de suicidios en 13 estudios, un
63.8% de TEPT en 11 estudios, un 18.5% de abuso de alcohol en 10 estudios y un 8.9% de
abuso de droga en 4 estudios. Estos datos se asemejan a otros estudios nombrados en los
capitulos anteriores (Babcok et al., 2008; Beeble et al., 2011; Chandra et al., 2009;
Dominguez et al., 2008; Dutton, 2009; Griffing et al., 2006; Johnson & Zlotnick, 2009;
Krause et al., 2008; Mechanic et al., 2008; Patro, 2006; Pico- Alfonso et al., 2006; Sarasta

etal., 2007).

OBJETIVO 2.- Analizar la contribucién que sobre las principales repercusiones
del maltrato en la salud mental de las mujeres de la muestra tienen las
principales variables relacionadas con el impacto de situaciones traumaticas,

incorporando entre ellas la variable resiliencia.

Partiendo desde una concepcién multicausal de los trastornos psicoldgicos, este
segundo objetivo plantea analizar la contribucion de la variable resiliencia en el impacto
psicolégico de la violencia de género. Para ello, y tomando como base el marco conceptual
sobre el impacto de las situaciones traumaticas propuesto por autores como Green, Wilson
y Lindy (1985), Carlson y Dalenberg (2000), y que aplica Patr6 (2006) en una muestra de
mujeres maltratadas por su pareja en Espafa, se incorpora en la presente investigacion el
estudio de la variable resiliencia como un factor individual e influyente mas en las medidas
de salud mental en mujeres supervivientes de maltrato, junto a otras variables referidas a la
situacion de violencia (duracion, nivel de la violencia sufrida y tiempo transcurrido desde el

ultimo episodio de violencia) y a variables contextuales (nivel de apoyo social percibido y
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nivel de estresores adicionales). Para un mejor planteamiento de este objetivo, se decide

subdividir el mismo en los tres siguientes objetivos:

Objetivo 2.1. Analizar la asociacion de las principales variables que influyen en
el impacto de las situaciones traumaticas y de la resiliencia con los distintos

niveles de sintomatologia de salud mental de las mujeres de la muestra.

Como una primera aproximacion al analisis de las variables que influyen en la
sintomatologia presente en las mujeres de la muestra, se analizara las asociaciones
existentes entre las variables estudiadas, incluyendo las relacionadas con las caracteristicas

de la situacion de violencia, variables contextuales y de resiliencia de la mujer.

Hipotesis 2. Existira una relacion positiva entre los niveles de sintomatologia de
salud mental de la muestra y la duracion de la situacion de maltrato, el nivel de

maltrato sufrido y el nivel de estresores adicionales.

Hipotesis 3. Existira una relacion negativa entre los niveles de sintomatologia de
salud mental de la muestra y el tiempo transcurrido desde el ultimo episodio de

violencia y los niveles de apoyo social (emocional, informacional y tangible).

Las hipotesis 2 y 3 se dirigen a confirmar si como plantean los modelos sobre el
impacto de las situaciones traumaticas (Carlson & Dalenberg, 2000) y los estudios sobre
mujeres supervivientes de maltrato revisados (Beeble et al., 2011; Coker, Watkins, Smith &

Brandt, 2003; Kwako et al., 2011; Patrd, 2006; Postmus, Severson, Berry & Yoo, 2009) a
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mayor duracion, mayor nivel de maltrato sufrido, mayor nivel de estresores adicionales,
menor tiempo transcurrido desde el ultimo episodio de violencia y menor apoyo social
percibido, mayor es el nivel de sintomatologia psicologica presente en las mujeres de la

muestra.

Las investigaciones sefialan que la intensidad, naturaleza y duracion del maltrato se
han asociado de forma positiva con un mayor grado de sintomas en mujeres maltratadas
(Beeble et al., 2009; Graham-Bermann et al., 2011; Pico-Alfonso et al., 2006). En cuanto al
apoyo social los estudios demuestran que se relacionaria positivamente con los indices de
salud (Babcock et al., 2008; Canady & Babcock, 2009; Estrada & Chan, 2009; Goodman &

Smyth, 2011; Lin et al., 2009; Rodriguez et al., 2010).

Hipotesis 4. Existira una asociacion negativa entre los niveles de sintomatologia

evaluados y las puntuaciones obtenidas en la variable de resiliencia.

Aungue no se han encontrado estudios que relacionen en mujeres supervivientes del
maltrato las medidas de salud mental evaluadas en esta investigacion con la resiliencia, el
papel de esta variable individual si se ha relacionado con el bienestar psicolédgico y la salud
mental en otro tipo de estudios. Asi, estos estudios se han focalizado prioritariamente en la
etapa de la nifiez y adolescencia, donde se analiza la resiliencia de nifios, nifias y
adolescentes que han padecido fuertes traumas, y que a pesar de ello presentan resiliencia
(Dumont et al., 2007; Easterbrooks et al., 2011; Flores et al., 2005). Por otro lado, respecto
a estudios retrospectivos sobre las infancias traumaticas de mujeres victimas de maltrato,

las mujeres lograban presentar una alta resiliencia a pesar del dafio vivido (Egeland et al.,
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1988; McMiillen et al., 1995; Banyard & Williams, 2007). Y existen estudios que sefialan
que las mujeres supervivientes de maltrato por parte de sus parejas a pesar del dafio sufrido
presentan resiliencia en la actualidad (Anderson, Renner & Davis, 2012; Canaval, Gonzalez

& Sanchez, 2007; Humphreys, 2003; Young, 2007).

Teniendo en cuenta lo anterior, en la hipdtesis planteada se espera encontrar una
correlacion negativa entre la resiliencia y la salud mental en la muestra objeto de estudio,
esto es, que a mayor puntuacion en la variable de resiliencia menores seran las

puntuaciones obtenidas por las mujeres en los niveles de sintomatologia psicoldgica.

Objetivo 2.2. Analizar la existencia de perfiles diferenciales de salud mental en
las mujeres de la muestra segun la historia de victimizacion previa en la infancia

en la familia de origen.

Dado que desde los modelos sobre el impacto de situaciones traumaticas se sefiala
que el haber sufrido una experiencia traumatica en la infancia es un factor que puede influir
en una mayor vulnerabilidad psicologica a la hora de presentar mayores niveles de
sintomatologia ante nuevas experiencias traumaticas en la etapa adulta (Carlson &
Dalenberg, 2000; Echeburta, 2004), y puesto que en algunos estudios sobre mujeres
maltratadas por sus parejas se ha sefialado la presencia de antecedentes de violencia
familiar en sus familias de origen (Boden & Horwood, 2006; Bradley et al., 2005;
Fergusson et al., 2006; Kendall-Tacket, 2007; Nicolaidis et al., 2004; Patro, 2006; Street et
al., 2005; Vaeth et al., 2010) se incluyé como variable de investigacion la presencia de

violencia en la infancia por parte de la familia de origen. Puesto que esta variable tiene una
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naturaleza dicotomica, se optd por analizar su relacion con las variables de salud mental
dividiendo la muestra en dos grupos de mujeres, con y sin presencia de antecedentes de

violencia en la infancia. En base a ello se planteo la siguiente hipotesis:

Hipotesis 5. Existiran diferencias significativas en las medidas de salud mental de
las mujeres de la muestra segun su historia de victimizacion previa, esto es, entre
grupos de mujeres sin y con antecedentes de violencia en su infancia por parte su
familia de origen, obteniendo este Gltimo grupo mayores niveles de sintomatologia

psicoldgica.

El objetivo de la hipotesis 5 es comprobar, en la direccion que se plantea en los
modelos sobre el impacto de las experiencias traumaticas, si en la muestra de mujeres
objeto de estudio, existen antecedentes de violencia en su infancia por parte de su familia
de origen, ellas obtendran mayores puntuaciones en las medidas de salud mental que

aquellas mujeres sin estos antecedentes.

Objetivo 2.3. Analizar qué variables relacionadas con el impacto de las
situaciones traumaticas son las que muestran mayor capacidad predictiva

respecto al nivel de sintomatologia y de salud mental de la muestra de estudio.

Este objetivo plantea comprobar si las variables incluidas en el modelo de
investigacion de este estudio se muestran como los predictores significativos de las
principales variables de salud mental de la muestra de mujeres estudiadas y si entre ellos se

encuentra la resiliencia. Debido a los resultados de algunos estudios de mujeres
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supervivientes de violencia de género se ha distinguido que a pesar del dafio vivido
presentan resiliencia en la actualidad, por lo que se hipotetiza que la variable de resiliencia
puede estar presente como capacidad predictiva respecto a los niveles de sintomatologia
psicolégica de la muestra, tal como nos sefiala Humphreys (2003) en su estudio. Las

hipdtesis que se plantean para este objetivo son las siguientes:

Hipotesis 6. La resiliencia, junto a variables referidas a la situacion de violencia y
contextuales, se mostrard como un predictor significativo del nivel de malestar

psicoldgico.

Hipotesis 7. La resiliencia, junto a variables referidas a la situacion de violencia y
contextuales, se mostrara como un predictor significativo del nivel de

sintomatologia de estrés postraumatico.

Hipotesis 8. La resiliencia, junto a variables referidas a la situacién de violencia y

contextuales, se mostrara como un predictor significativo del nivel de

sintomatologia depresiva.

Hipdtesis 9. La resiliencia, junto a variables referidas a la situacion de violencia y

contextuales, se mostrara como un predictor significativo del nivel de inadaptacion.
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6.2. Disefno

Esta investigacion consiste en un estudio descriptivo y comparativo. En un primer
momento se describiran los datos de la muestra, tanto el perfil psicosocial, repercusiones en
la salud mental y los factores que influyen en el impacto del trauma. Luego se compararan
las repercusiones en la salud mental de la muestra con los factores que influyen en el

impacto del trauma.

El conjunto de variables evaluadas se pueden clasificar en 4 categorias, tal como se

realizd en el estudio de Patré (2006):

1. Variables situacion / historia de violencia: esta categoria estd compuesta por la
variable de duracion de la situacion del maltrato, tiempo transcurrido desde el
altimo episodio de violencia, nivel de maltrato fisico, psicoldgico y sexual y la
victimizacién de violencia en la infancia de la mujer por parte de su familia de
origen.

2. Variables contextuales: esta categoria estd compuesta por el nivel de apoyo
social y el nivel de estresores adicionales. EI nivel de apoyo social esta
compuesto por un nivel informacional, emocional y tangible tanto durante la
relacion de maltrato como en la actualidad. En cuanto a los eventos estresantes
adicionales son los eventos ocurridos en los Gltimos doce meses que puedan
influir en aumentar el impacto psicologico frente al trauma (por ejemplo, muerte

de algun familiar, desempleo, hijos menores a cargo, etc).
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3. Variable individual: capacidad personal y proceso de resiliencia a nivel
individual en la actualidad de la mujer frente a este trauma.

4. Variables de salud mental: esta categoria estd compuesto por cuatro variables de
salud mental: nivel de malestar psicologico, trastorno de estrés postraumatico

(TEPT), sintomatologia depresiva y nivel de inadaptacion.

La descripcion de dichas variables y su medida se realiza en el epigrafe referido a

los instrumentos de medida. En el cuadro 17 se resumen las distintas variables incluidas en

la investigacion segun su instrumento de medida.
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Cuadro 17.

Variables de la investigacion e instrumentos de medida

Categorias Variables evaluadas Instrumentos de medida

Variables Duracién de la situacién de maltrato Cuestionario/Entrevista  (elaboracion
situacioén/historia de Tiempo transcurrido desde el dltimo propia)

violencia episodio de violencia

Variables contextuales

Variables individuales

Variables
Salud mental

Nivel de maltrato fisico

Nivel de maltrato psicol6gico

Nivel de maltrato sexual

Victima de violencia en la infancia por
parte de la familia de origen

Nivel de apoyo emocional percibido
(durante el maltrato y actual)

Nivel de apoyo informacional percibido
(durante el maltrato y actual)

Nivel de apoyo tangible percibido
(durante el maltrato y actual)

Nivel de eventos estresantes adicionales

Nivel de Resiliencia

Nivel de malestar psicoldgico

Trastorno estrés postraumatico

Sintomatologia depresiva

Nivel de inadaptacion

Cuestionario/Entrevista (Elaboracién
propia)

Escala de resiliencia
Saavedra y Villalta (2008).

(SV-RES),

Cuestionario de Salud General (GHQ-
12) de Goldberg y cols. (1998)

Escala de Gravedad de Sintomas del
Trastorno de Estrés Postraumatico
(EGSTEP) de Echeburta y cols.
(1997)

Inventario de Depresién (BDI) de
Beck y cols. (1979)
Escala de Inadaptacion
Echeburla y Corral (1995)

(IG) de

Fuente: elaboracion propia
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6.3. Participantes

La muestra objeto de estudio la componen 202 mujeres supervivientes de violencia
por parte de sus parejas. El criterio de inclusion de las participantes fue ser usuaria, en el
momento de la evaluacion, de un “Centro de la Mujer” de la Regiéon Metropolitana de

Santiago de Chile.

De acuerdo con estos criterios, se contactd con el Servicio Nacional de la Mujer
(SERNAM) de Chile, de forma que de los 28 centros de la mujer de la Region
Metropolitana de Chile se autoriza el acceso a 5 de estos centros para realizar el muestreo.
Los centros son: La Granja (n = 20), La Pintana (n = 130), Lo Espejo (n = 25), Pudahuel (n

=20) y El Bosque (n=7).

La descripcion del resto de variables sociodemogréaficas, historia de violencia e
historia de salud mental se indican en la Tabla 1 y graficos que se presentaran en el capitulo
de resultados. La edad promedio de la muestra fue de 40.3 (D.T. = 11.70) con un rango que

va desde los 19 afos hasta 71 afos.
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Tabla 1.

Variables sociodemograficas

Variables Porcentajes
Estado civil 32.7
Soltera 54.0
Casada 5.9
Conviviendo 15
Separada (culposo) 25
Divorcio 3
Tramites de separacion 5
Viuda

NUmeros de hijos

1 hijo 22.8
2 hijos 25.7
3 hijos 25.7
4 hijos 19.8
5 hijos 3.5
6 hijos 15
8 hijos 5
Nivel de estudios

Sin estudios 5
Ensefianza béasica incompleta 14.9
Ensefianza basica completa 34.2
Ensefianza media completa 38.6
Grado académico superior (técnico o universitario) 11.9
Situacion laboral

Tareas del hogar 30.2
Trabajo irregular (ferias, costura, cuidado a otros 29.7
hogares) 26.2
Trabajo regular 9.9
Desempleada 4
Estudiante

NSE auto informado

Bajo 64.4
Medio-bajo 33.7
Medio-alto 2.0

Fuente: elaboracion propia

En cuanto al tipo de ingreso de las mujeres en los centros, un 35.6% de ellas

ingreso de forma esponténea, esto quiere decir que ellas mismas fueron al centro de la

mujer sin la intervencion de otro programa que las derivara. Un 20.8% fueron derivadas
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desde programas de salud, ya sea Centros de Salud Familiar (CESFAM), Hospitales o
Centros de Salud Mental (COSAM). Un 23.8% fueron derivadas desde instancias legales
principalmente de Tribunales de Familia o Juzgado de Garantia, y un 19.8% ingresd por
otras fuentes de derivaciones, ya sea programas sociales de la comuna, carabineros o

talleres de mujeres de la comuna

6.4. Instrumentos

Los instrumentos utilizados en la presente investigacion son los que se han utilizado
en otras investigaciones previas, que seran mencionados a continuacion en la descripcién

de cada instrumento.

6.4.1. Historia de maltrato/contextuales

Entrevista estructurada. A través de una entrevista de elaboracién propia, basada

en el estudio de Patr6 (2006) (ver anexo) se extrajeron las siguientes informaciones:

a. Historia de maltrato en la infancia.

b. Severidad del trauma (duracion de la relacién de maltrato, tiempo transcurrido
desde el ultimo incidente de maltrato, nivel de intensidad del maltrato). En cuanto al
nivel de intensidad del maltrato, se pidi6 a las mujeres que indicaran con qué
frecuencia su pareja realizo las conductas definidas en los distintos items de cada
tipo de maltrato durante los Gltimos doce meses de convivencia, a través de un

formato de respuesta tipo likert con cuatro opciones de respuesta: (0) nunca, (1)
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alguna vez, (2) frecuentemente y (3) siempre o casi siempre. Para obtener un indice
del nivel de cada tipo de violencia se sumaron los valores asignados a cada
respuesta obtenida en los items que componian cada forma de maltrato. Debido a
que cada tipo de maltrato fue evaluado con distintos nimeros de items (10 en el tipo
fisico con un rango de 0 a 30 puntos, 9 en el psicoldgico con un rango de 0 a 27
puntos, y 3 en el sexual con un rango de 0 a 9 puntos) se transformaron las
puntuaciones a una escala de 0 a 100 o de porcentaje para facilitar su comparacion.
Las puntuaciones fueron utilizadas como variable continua en el anélisis descriptivo
y correlaciones. Debido a que la variable no presentdé una distribucion normal se
dicotomizd segun la mediana arrojada, para realizar el andlisis de regresion
logistica, en el caso de la duracion de la relacion de maltrato O son los casos que
presentan menos afos de relacion y 1 mas afios de relacion, el tiempo transcurrido
desde el ultimo episodio de violencia el valor 0 son las mujeres que presentan mas
tiempo transcurrido del Gltimo episodio de violencia y 1 menos tiempo desde el
ultimo episodio. Por dltimo, en el nivel de intensidad de maltrato el 0 equivale a los
casos con menos nivel de maltrato y 1 con mayor nivel de maltrato.

Contexto social (apoyo social). Se evalu6 el nivel de apoyo emocional,
informacional y tangible percibido por parte de la mujer, se utilizé un formato de
respuesta tipo likert con 4 opciones de respuesta (1 bajo, 2 moderado, 3 alto y 4
muy alto). Ademas, para realizar una analisis mas profundo se evalué el nivel de
apoyo emocional, informacional y tangible, tanto durante el dltimo afio de
convivencia con la pareja como en la actualidad, dado por seis categorias de
personas que potencialmente pueden ofrecerlo a la mujer (familiares, amigos,

vecinos, policia, profesionales socio-sanitarios de centro de atencion a victimas y
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asociaciones de mujeres). Se utilizd6 un formato de respuesta tipo likert con 4
opciones de respuesta (1 bajo, 2 moderado, 3 alto y 4 muy alto). El nivel total de
cada tipo de apoyo se obtuvo a través de la suma de las puntuaciones obtenidas en
cada una de las 6 categorias con un rango de 0 a 24 puntos. (Patrd, 2006). Las
puntuaciones fueron utilizadas como variable continua en el analisis descriptivo y
correlaciones. Para el analisis de regresion logistica debido a que la variable no
presentd una distribucién normal se dicotomizd la variable segin la mediana
arrojada, el valor 0 corresponde a un alto nivel de apoyo social y 1 un bajo nivel de
apoyo social.

d. Eventos estresantes adicionales. EI nimero de items incluidos en la evaluacion de
los estresores adicionales fue de 12, cuyo contenido fue el siguiente: fallecimiento
de un familiar o persona cercana; enfermedad de un familiar o persona cercana;
enfermedad o accidente personal; embarazo y/o parto; conflictos familiares
(excluyendo a la pareja); hijos menores a su cargo; problemas econdmicos;
problemas laborales (inactividad, pérdida...); problemas legales relacionados con la
pareja (separacion, custodia...); problemas legales personales; acoso por parte de la
pareja; y haber sido victima de algin otro delito. Se utilizd el mismo formato de
respuesta usado por King y col. (1998), en su estudio sobre estrés postraumatico,
personalidad, apoyo social y estresores vitales adicionales en veteranos de guerra.
Cada uno de los items fue puntuado utilizando una escala de 3 puntos, donde se
asignaba la puntuacion 0 si el evento o situacion no habia ocurrido en los ultimos 12
meses, 1 si habia ocurrido pero supuso un impacto minimo, y 2 si habia ocurrido y
tuvo un impacto considerable. La puntuacion total del nivel de estresores

adicionales fue calculada a traves de la suma de las puntuaciones obtenidas en los
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12 items, con un rango de 0 a 24 puntos (Patro, 2006). Las puntuaciones fueron
utilizadas como variable continua en el analisis descriptivo y correlaciones. Debido
a que la variable no presenté una distribucion normal para el andlisis de regresion
logistica se dicotomiz6 la variable segin la mediana arrojada, asi el valor O

corresponde a un bajo nivel de estresantes y 1 un alto nivel de estresantes.

6.4.2 Factor individual: nivel de resiliencia

Escala de Resiliencia SV-RES (Saavedra & Villalta, 2008). La escala de
Resiliencia SV-RES (Saavedra & Villalta, 2008) es el primer instrumento que mide
resiliencia realizado en Chile. Posee una base tedrica solida articulada a partir del modelo
de Grotberg (2006), cuenta con validez de constructo apoyada por el analisis de 10 jueces
conocedores de la materia. Es un instrumento de facil aplicacion, que cuenta con un
razonable namero de items (60) y sus alternativas son de facil respuesta. Su tiempo de
aplicacion es breve. El instrumento esta validado en Chile con un r= .76, fiabilidad medida
a través del alfa de Cronbach de .96. Las puntuaciones flucttan entre 0 a 25 siendo la
resiliencia baja, entre 26 a 74 puntos presentando una resiliencia promedio, y entre 75 a 99
puntos una resiliencia alta. Segun el analisis realizado en esta investigacion el alfa de
Cronbach fue de .97. Las puntuaciones fueron utilizadas como variable continua en el
analisis descriptivo y correlaciones. Para el anélisis de regresion logistica debido a que la
variable no presentd una distribucion normal se dicotomizo la variable, el valor 0

correspondio a un alto nivel de resiliencia y 1 un bajo nivel de resiliencia.
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6.4.3. Salud mental

Cuestionario de Salud General de 12 items GHQ-12 (Goldberg & Williams,
1998; Araya, Wynn & Lewis, 1992). EI Cuestionario de Salud general de 12 items detecta
la severidad de problemas mentales a lo largo de las Gltimas semanas, es decir, si la persona
presenta 0 no malestar psicolégico (screnning). Este instrumento estd disefiado para
detectar riesgo de enfermedad mental no psicotica ni organico-cerebral y es aplicable al
trabajo clinico, encuestas de poblacion o estudios longitudinales. Consta de 12 preguntas
con cuatro alternativas cada una, dos de las cuales tienen una puntuacién igual a cero y las
dos restantes un punto cada una. De esta manera, la puntuacién minima es cero y maxima
es doce. Se acepta una puntuacion mayor o igual a cinco como riesgo para patologia
emocional. Se eligio este instrumento porque puede ser contestado en un tiempo limitado y
es de facil comprension. No obstante, segun Lewis y Araya (1995) plantean que se tenderia
a sobrestimar la prevalencia de trastornos psiquiatricos, por lo que se recomienda utilizar
puntos de corte mas altos. El cuestionario ha sido validado en Chile por Araya, Wynn y
Lewis (1992) con coeficientes de validacion de un .76, especificidad de .73 y una tasa de
error de .26. En un estudio mas reciente de Garmendia (2007) con una muestra de 306
personas que habian egresado de programas de tratamiento y rehabilitacion por problemas
derivados del consumo de drogas en centros de tratamientos de Chile, se utiliz6 el GHQ-12
con un coeficiente de cronbach de .902. El estudio mostré una alta fiabilidad y una
estructura factorial similar a la encontrada en estudios de otras poblaciones. En Espafia se
realizo la fiabilidad, validez externa y estructura factorial en poblacion espafiola por
Sanchez-Lopez y Dresh (2008), encontrandose un alfa de Cronbach de .76. En la

investigacion de Caqueo y Lemos (2008) el alfa de Cronbach arroj6 .89. Segun el analisis
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realizado en esta investigacion el alfa de Cronbach fue de .89. Las puntuaciones fueron
utilizadas como variable continua en el analisis descriptivo y correlaciones. Para el analisis
de regresion logistica se utilizd la variable dicotomizada, debido a que la variable no
presentd una distribucion normal, por esta razon, los valores fueron los siguientes: el valor
0 serian aquellos casos que presentaron malestar psicologico y el 1 aquellos casos ausentes

de malestar psicolégico.

Escala de gravedad de sintomas del trastorno de estrés postraumatico
(EGSTEP) (Echeburuaa, Corral, Amor, Zubizarreta & Sarasua, 1997). La EGSTEP es
una escala de evaluacién heteroaplicada en forma de entrevista estructurada que sirve para
evaluar los sintomas y la intensidad del trastorno de estrés postraumatico segun los criterios
diagnosticos DSM-IV. La Escala consta de 17 items, 5 referentes a sintomas de
reexperimentacion, 7 a los de evitacion y 5 a los de hiperactivacion. Esta estructurada en un
formato tipo likert de 0 a 3 puntos, segun la frecuencia e intensidad de los sintomas, siendo
el rango en la escala global de 0-51 puntos, en la escala de reexperimentacion de 0-15
puntos, en la de evitacion de 0-21 puntos y en la de aumento de la activacion de 0-15
puntos. El punto de corte propuesto para detectar la gravedad clinica del trastorno es de 15
puntos en la escala global, 5 puntos en la subescala de reexperimentacion, 6 puntos en la
subescala de evitacion y 4 puntos en la de aumento de la activacién. Las personas deben
presentar al menos 1 sintoma de reexperimentacion, 3 de evitacion y 2 de aumento de la
activacion, siendo necesario puntuar en al menos 2 para ser considerado trauma. El
diagnostico del trastorno de estrés postraumatico segun la escala requiere la superacion del
punto de corte en la escala global, asi como la del punto de corte de cada una de las escalas

especificas. La fiabilidad de instrumento arrojé .89 test- retest, y un indice de consistencia
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interna un coeficiente alfa de Cronbach de .92 (Amor et al., 2001; Amor et al., 2002;
Echeburda et al.,, 2002). Segln el andlisis realizado en esta investigacion el alfa de
Cronbach fue de .91. Las puntuaciones fueron utilizadas como variable continua en el
analisis descriptivo y correlaciones. Para el andlisis de regresion logistica se utilizé la
variable dicotomizada, debido a que la variable no presentd una distribucion normal, por lo
que los valores fueron los siguientes: el valor O quienes presentan TEPT y 1 no presentan

TEPT.

Inventario de depresién de Beck (Beck, Rush, Sham & Emery, 1979). El
inventario de depresion de Beck es uno de los instrumentos de autoinforme maés utilizados
internacionalmente para cuantificar los sintomas depresivos en poblaciones normales y
clinicas, asi como para la evaluacién de la efectividad de las terapias para la depresion. Se
utilizé la versién autoaplicada de 21 items adaptada al castellano por Vazquez y Sanz
(1997). Cada item estd compuesto por 4 alternativas de respuesta ordenadas de menor a
mayor gravedad (de 0 a 3 puntos), en las que la persona debe elegir aquella frase que mejor
se aproxime a como se ha sentido durante la Gltima semana, incluyendo el dia en el que
completa el inventario. Su puntuacion total varia en un rango de 0 a 63 puntos. Los autores
recomiendan tomar como punto de corte para diferenciar entre participantes deprimidos y
no deprimidos los 18 puntos en el BDI (Véazquez & Sanz, 1997). Las categorias de
clasificacion son las siguientes: menos de 10 puntos no existe evidencia de sintomas
depresivos, entre 10 a 18 puntos arrojaria depresion leve, entre 19 a 29 puntos depresion
moderada, y mas de 30 puntos depresion grave. Segun distintas investigaciones el alfa de
cronbach del instrumento arrojo por ejemplo en el estudio de Levendosky, Leahy, Bogat,

Davidson y Von Eye (2006) un .85, en el estudio de Pico- Alfonso y cols. (2006) .90.
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Segun el andlisis realizado en esta investigacion el alfa de Cronbach fue de .90. Las
puntuaciones fueron utilizadas como variable continua en el analisis descriptivo y
correlaciones. Para el analisis de regresion logistica se utilizd la variable dicotomizada,
debido a que la variable no presentd una distribucion normal, de esta forma los valores
fueron los siguientes: el valor 0 correspondio a los casos que presentan sintomatologia

depresiva y 1 ausencia de sintomatologia depresiva.

Escala de Inadaptacion de Echeburta y Corral (1995). Es un autoinforme que
consta de 6 items (rango: 0-30 puntos) y mide el grado en que el maltrato afectaria a las
diferentes areas de la vida cotidiana: trabajo, vida social, tiempo libre, relacién de pareja y
relacién familiar. La fiabilidad del instrumento arrojo un coeficiente alfa de Cronbach .94.
En cuanto a la validez de contenido, segiun el contenido de DSM-IV se considerd
razonablemente satisfactoria segun el estudio de Echeburla, Corral y Fernandez-Montalvo
(2000). El punto de corte establecido es de 12 en la escala total y de 2 en cada uno de los
items. Cuanto mayor es la puntuacion, mayor es la inadaptacion (Amor et al., 2001; Amor
et al., 2002; Echeburda et al., 2002). Segun el analisis realizado en esta investigacion el alfa
de Cronbach fue de .88. Las puntuaciones fueron utilizadas como variable continua en el
analisis descriptivo y correlaciones. Para el analisis de regresion logistica se utilizé la
variable dicotomizada, debido a que la variable no presenté una distribucion normal,
debido a este cambio los valores fueron los siguientes: el valor O correspondio a presentar

inadaptacion y 1 a la ausencia de inadaptacion.
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6.5. Procedimiento.

Se procedid en primer lugar a contactar en el afio 2010 con el Servicio Nacional de
la Mujer de la Region Metropolitana (SERNAM) de Chile, para pedir colaboracion en la
presente investigacion. E1l SERNAM puso en marcha los “Centros de Atencion Integral y
Prevencién en Violencia Intrafamiliar” en el afio 2000, aunque a partir del afio 2005 se
denominaron “Centros de la Mujer”. Actualmente existen 94 Centros distribuidos en las
quince regiones del pais. En la Region Metropolitana de Chile existen 28 Centros de la

Mujer en distintas comunas de la Region.

Las mujeres que son atendidas en los centros de la mujer, son mayores de 18 afios,
que residen, estudian o trabajan en alguna de las comunas comprendidas en el territorio

donde focaliza su intervencién.

En la ciudad de Santiago, existe un total de 28 centros, anualmente cada centro
ingresa aproximadamente a un total de 267 mujeres, de las cuales, las mujeres activas en

los centros son aproximadamente 2.242 anualmente en la provincia de Santiago.

Se establecié como criterio de inclusion que las mujeres residieran en Santiago, del
total de 28 centros de la Provincia de Santiago, el SERNAM otorga la posibilidad de
trabajo de campo con 5 centros: La Granja, La Pintana, Lo Espejo, Pudahuel y El Bosque,

de esta forma el tipo de muestra fue no probabilistico por disponibilidad.
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Desde enero a abril del 2010 se establecieron los primeros contactos con algunos
centros de la mujer de Santiago de Chile. Se llevo a cabo un estudio piloto con alrededor de
61 mujeres con el fin de tener un primer contacto con los distintos centros de la mujer,
evaluar el tiempo que se necesitaba por entrevista, la técnica de recogida de datos mas
cuidadosa para las usuarias y comprobar si existia algin tipo de problema de comprension
en la administracion de los instrumentos de evaluacion, las entrevistas realizadas en el
estudio piloto no fueron utilizadas en el andlisis estadistico del trabajo final, debido a que el
objetivo fue mas bien analizar la mejor forma de recoleccion de datos para este tipo de
muestra en particular. Después de este estudio piloto, se contacté a 202 mujeres que

participan definitivamente en el estudio.

La duraciéon de la aplicacion de pruebas y entrevista fue de aproximadamente 1 hora
y media a dos horas por persona. La participacion de las mujeres fue de manera voluntaria
previo consentimiento informado acerca de la investigacion. Para garantizar la
confidencialidad de los datos se asignd a cada participante un nimero de codificacion. A
raiz del estudio piloto se concluyd, que la aplicacion de los instrumentos de investigacion
se debia realizar de manera individual y en una Unica sesion. De manera individual para
otorgar una intervencion en crisis en casos que lo requirieran, y en una Unica sesion para no

entorpecer en las actividades diarias de los propios centros con cada usuaria.

6.6. Analisis de datos.

A través del paquete estadistico SPSS version 21 (IBM), se realizaron todos los

analisis estadisticos para este trabajo de investigacion.
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Para el analisis de la hipotesis 1 se describio la frecuencia de cada variable
estudiada. Las puntuaciones fueron utilizadas como variable continua en el analisis
descriptivo, tomando en cuenta la mediana y la amplitud intercuartil, debido a que la

distribucion de las variables no arrojo normalidad.

Para las hipotesis 2, 3 'y 4 en primer lugar se analiz6 la distribucion normal, luego al
no presentar una distribucion normal se realizaron andlisis de correlacion de Spearman
(prueba no parameétrica) y asi se analizaron las relaciones entre los niveles de salud mental

y las variables de historia de maltrato, contextuales y resiliencia.

Para la hipdtesis 5, se analiz6 las diferencias significativas entre la salud mental de
la muestra diferenciandolos segun los antecedentes de victimizacion de violencia previa en
la infancia, para ello se utiliz6 la Prueba de U de Mann-Whitney para muestras
independientes y un andlisis descriptivo de tablas de contingencia para comparar los

puntajes entre ambos grupos de mujeres con las variables dicotomizadas.

Para las hipétesis 6, 7, 8 y 9 se analizo a través de una regresion logistica binaria
con las variables dicotomizadas debido a que no presentaron una distribucién normal.
La dicotomizacion de las variables de historia de maltrato, contextuales y resiliencia

se realizo segun la mediana de los puntajes totales.

Para las variables de historia de maltrato la dicotomizacion fue la siguiente, en el
caso de la duracion de la relacion de maltrato 0 son los casos que presentan menos afios de

relacion y 1 mas afios de relacion, tiempo transcurrido desde el Gltimo episodio de
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violencia valor 0 son las mujeres que presentan mas tiempo desde el ultimo episodio de
violencia y 1 menos tiempo. En el nivel de maltrato el O equivale a los casos con menos

nivel de maltrato y 1 con mayor nivel de maltrato.

Para las variables contextuales la dicotomizacion fue la siguiente, segun el nivel de
apoyo social, el valor 0 corresponde a un alto nivel de apoyo social y 1 un bajo nivel de
apoyo social. Segun los eventos estresantes adicionales el valor O corresponde a un bajo

nivel de estresantes y 1 un alto nivel de estresantes.

Para la variable individual de resiliencia, la dicotomizacién fue el valor 0 para casos

con mayor resiliencia y 1 para casos con menor resiliencia.

La dicotomizacion se realizo para las variables de salud de la siguiente forma: para
el caso del malestar psicologico, la dicotomizacion se realizd segun los criterios expuestos
por los autores, donde O indicaria la presencia de malestar psicoldgico y 1 la ausencia de
malestar psicoldgico. Para la variable de TEPT segun los criterios expuestos por los autores
del instrumento y el valor del puntaje de corte, de esta forma los puntajes O indicaria la
presencia de TEPT y 1 la ausencia de TEPT. Para la variable de sintomatologia depresiva
también se realiz6 segun los criterios expuestos por los autores del instrumento, sefialan 4
categorias ausencia de sintomas depresivos, leve, moderada o grave sintomatologia
depresiva. Tomando en cuenta estas categorias, se dividio en ausencia y presencia de
sintomatologia depresiva, donde 0 indicaria que presencia de sintomatologia depresiva y 1

ausencia de sintomatologia depresiva. La variable de nivel de inadaptacion se dicotomizo
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segun los criterios expuestos por los autores, asi el 0 indicaria la presencia de inadaptacion

y 1 la ausencia de inadaptacion.
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En el siguiente capitulo seran expuestos los resultados obtenidos a raiz de los
analisis estadisticos realizados para comprobar las hipotesis que fueron planteadas en el

capitulo anterior.

Hipotesis 1. La muestra presentard un perfil caracterizado por una historia de
violencia de pareja caracterizada por una larga duracién y un alto nivel de maltrato
sufridos, historia de victimizacion en la infancia por parte de su familia de origen,
bajo nivel de apoyo emocional, informacional y tangible percibido, alto nivel de
eventos estresantes adicionales, alto nivel de resiliencia, alto malestar psicoldgico,,
alta prevalencia de estrés postraumatico, alta prevalencia de depresion y alto grado

de inadaptacién a la vida cotidiana.

7.1. Andlisis descriptivo

Para analizar esta hipotesis se realiza un analisis descriptivo de las variables con

objeto de ver si el porcentaje de respuesta en cada variable implica que la muestra presenta

repercusiones en su salud mental. Este andlisis se realizé con las variables de manera

continua.

219



LA SALUD MENTAL DE MUJERES SUPERVIVIENTES DE VIOLENCIA DE GENERO: UNA
REALIDAD CHILENA

7.1.1. Variables de la historia de maltrato

A continuacion se presentan los analisis descriptivos referidos a la duracion de la
situacion de maltrato, tipo de violencia sufrida, nivel de violencia durante el ultimo afio de
convivencia, tiempo transcurrido desde el dltimo episodio de violencia y antecedentes de

violencia en la familia de origen de la mujer.

7.1.1.1. Duracion de la situacion de maltrato

La duracién de la situacion de maltrato la mediana fue de 11 afios y presentd una

amplitud intercuartil de 19. Como se puede ver en el grafico 1, el mayor porcentaje de

mujeres ha vivido una situacion de violencia de entre unos meses y 10 afios (un 49.5%).

60
49,5
50
00 a 10 afios
40
30 B 11 a 20 afios
e 021 a 30 afios
20 1 l:’R
11,9 O 31 afios y mas
10
0

afos de violencia

Gréfico 1. Duracion de situacién de violencia
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7.1.1.2. Tiempo transcurrido desde el tltimo episodio de violencia

La mediana fue de 90 dias con una amplitud de intercuartil de 249 dias. EI minimo
de tiempo transcurrido desde el ultimo episodio violento fue de un dia y el méaximo

corresponde a 21 afios.

7.1.1.3. Nivel de violencia sufrida durante el Gltimo afio de convivencia

Se evaluo la frecuencia de los tres tipos de violencia a través de actos o conductas
de maltrato fisico, psicologico y sexual sufridos durante el ultimo afio de convivencia con

la pareja.

La mediana del nivel de intensidad de violencia fisica fue de 16.6 con una amplitud
intercuartil de 26.67. De la violencia psicologica presentd una mediana de 66.6 con una
amplitud intercuartil de 33.3. Y de la violencia sexual la mediana fue de 16.6 con una

amplitud intercuartil de 33.3.

Como se puede observar en el grafico 2, la mayor parte de las mujeres ha sufrido los

tres tipos de violencia en sus relaciones (un 58.4%).
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Gréfico 2. Tipos de violencia sufrida durante el Gltimo afio de convivencia

Es interesante analizar las conductas de maltrato segun la frecuencia de cada acto o
conducta, en cuanto al tipo de maltrato fisico (ver tabla 2). De entre todas las conductas
analizadas, las que tienen un mayor porcentaje de ocurrencia (frecuentemente o
siempre/casi siempre) fueron con un 39.1% empujarla, 30.2% mantenerla a la fuerza,
21.3% abofetearla, 19.8% pufietazos. Y los actos con menor frecuencia fueron utilizar arma

de fuego (2%) y utilizar arma blanca (4%).
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Tabla 2.

Frecuencia de diferentes actos de violencia fisica (en %)

items de maltrato fisico Nunca Alguna  Frecuent Sie_mpre 0

vez emente casi
siempre

1.Abofetearla 50 28.7 10.4 10.9

2. Empujarla 23.8 37.1 19.3 19.8

3. Pufietazos 63.4 16.8 104 94

4. Patadas 71.3 14.4 5.9 8.4

5. Torcerle el brazo 64.4 21.3 5.4 8.9

6. Intentar estrangular 62.4 22.8 5.4 9.4

7. Utilizar un objeto para golpearla 78.2 11.4 4.0 6.4

8. Utilizar arma blanca 80.2 15.8 15 2.5

9. Utilizar arma de fuego 92.6 5.4 5 15

10. Mantenerla por la fuerza 44.6 25.2 144 15.8

Al analizar las conductas de maltrato segln la frecuencia de cada acto o conducta,
en cuanto al nivel de maltrato psicolégico (ver tabla 3), las conductas con un mayor
porcentaje de ocurrencia (frecuentemente o siempre/casi siempre) de violencia psicoldgica
fueron con un 88.1% insultarla, ridiculizarla, desvalorizarla, con un 81.2% ser posesivo 0
celoso con usted, 77.7% aislarla de sus amigos y familiares, y con un 72.2% controlarle
sus actividades habituales. En un menor porcentaje se encontraron con un 37.6%
amenazarla verbalmente con maltratar, dafiar o torturar a otros miembros de la familia,
nifios e incluso amistades y con un 37.1% amenazarla repetidas veces con separarse,

abandonarla o tener una aventura con otra mujer.
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Tabla 3.

Frecuencia de diferentes actos de violencia psicolégica (en %)

items de maltrato psicolégico Nunca Alguna  Frecuent  Siempre o
vez emente casi siempre

11. Insultarla, ridiculizarla, desvalorizarla 1 10.9 17.3 70.8

12. Aislarla de sus amigos y familiares 15.8 6.4 9.9 67.8

13. Controlarle o no dejar que maneje el dinero 28.7 10.9 5.4 55.0

14. Controlarle sus actividades habituales 16.8 10.4 7.4 65.3

15. Ser posesivo o celoso con usted 124 6.4 10.9 70.3

16. Amenazarla verbalmente con maltratarla, 26.7 14.9 8.9 49.5

dafarla o torturarla

17. Amenazarla verbalmente con maltratar, dafiar 52.5 9.9 5.9 31.7

0 torturar a otros miembros de la familia, nifios e

incluso amistades

18. Amenazarla repetidas veces con separarse, 49.5 134 94 21.7

abandonarla o tener una aventura con otra mujer

19. Romper o estropear cosas personales a las 43.6 15.3 9.9 31.2

que usted tiene afecto

En cuanto a la frecuencia de los diferentes actos de violencia sexual (ver tabla 4).

Los resultados son bastante homogéneos presentando la obligacién mediante la fuerza

fisica a mantener relaciones sexuales en un 25.8%, obligarla bajo amenaza en un 24.3% y

mantener relaciones sexuales cuando ella se encontraba indefensa en un 21.8%.
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Tabla 4.

Frecuencia de diferentes actos de violencia sexual (en %)

items de maltrato sexual Nunca Alguna  Frecuent  Siempre o casi
vez emente siempre

20. Obligarla mediante la fuerza fisica a mantener 56.9 17.3 11.9 13.9

relaciones sexuales o realizar cosas durante la

relacién que usted no deseaba

21. Obligarle bajo amenaza directa o por temora 57.9 17.8 10.4 13.9

represalias a mantener relaciones sexuales o a

realizar cosas durante la relacion que usted no

deseaba

22. Mantener relaciones sexuales cuando usted 65.3 12.9 10.4 114

estaba indefensa

7.1.1.4. Antecedentes de violencia en la infancia.

Un 74.3% de las mujeres de la investigacion vivieron violencia por parte de su

familia de origen, y un 25.7% no. Del total de 150 mujeres que vivieron violencia, un

11.3% sufrid violencia psicologica, un 25.3% fisica y psicoldgica y un 63.3% violencia

fisica, psicoldgica y sexual (ver gréafico 3).
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Gréfico 3. Tipo de violencia vivida en la infancia

En el grafico 4 se pueden ver los datos de quiénes fueron los agresores en la

infancia. EI mayor porcentaje corresponde al padre (un 29.3%).

O padre
B madre
O ambos padres

O padrastro

B otro familiar

Grafico 4. Agresores en la infancia de la mujer
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Del total de 95 mujeres que sufrieron agresion sexual en su infancia, los agresores
eran en su mayoria 31.6% tios de la familia (ya sean hermanos directos de los padres o tios
politicos), un 36.8% de las mujeres no sefialaron la informacion de su agresor, un 10.5%
fue su padrastro, un 9.5% el agresor estaba fuera de la familia directa (vecino, tias de
hogares), en un 3.2% hermanos, 3.2% padres, en un 2.1% fue una combinacion de
agresores entre abuelos, primos, padrastros y en un 1.1% primos. A pesar de la falta de
informacidn del tipo de agresor, mas de la mitad de la muestra el abusador era un integrante

de la familia segun la informacion que fue recogida (ver grafico 5).

O Tios

B padrastro

O padre

O hermano

H primo

O combinacién

B fyera de la familia

O sin info

Gréfico 5. Agresor sexual en la infancia de la mujer
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En resumen de acuerdo a la historia de maltrato, las mujeres de la muestra tienen un
porcentaje elevado de situaciones de violencia vividas, con una mediana de 11 afos de
relacion de violencia, una mediana de 90 dias de cese de la relacion, méas de la mitad de la
muestra presentd todo tipo de violencia por parte de la pareja o ex —pareja, y mas de la
mitad de la muestra presentd historia de victimizacion en la infancia de maltrato por parte

de la familia de origen.

7.1.2. Variables contextuales

En el siguiente epigrafe se detallaran las variables contextuales de esta investigacion
que estan compuestas por el apoyo social percibido por la mujer (emocional, informacional
y tangible) durante el Gltimo afio de relacidn de violencia como en la actualidad, ademas, el

nivel de estresores adicionales a la situacién de maltrato.

7.1.2.1. Apoyo social

El apoyo fue medido en dos formas por un lado a través de un puntaje total de cada
tipo de apoyo, emocional, informacional y tangible, y por otro lado, las mujeres sefialaron

el tipo de apoyo que ellas percibian segun el actor social.

El apoyo emocional percibido durante la relacién de maltrato en forma general
puntué una mediana de 11 puntos con una amplitud intercuartil de 5 puntos. La mediana
del apoyo emocional general en la actualidad fue de 13 puntos con una amplitud intercuartil

de 6. La mediana del apoyo informacional durante la relacion de maltrato fue de 10 puntos
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con una amplitud intercuartil de 5. Apoyo informacional en la actualidad obtuvo una
mediana de 12 puntos con una amplitud intercuartil de 4. El apoyo tangible durante la
relacién de maltrato obtuvo una mediana de 10 puntos con una amplitud intercuartil de 5y
el apoyo tangible en la actualidad la mediana fue de 12 puntos con una amplitud intercuartil

de 5.

Segun el tipo de apoyo en forma general, al dicotomizarlos en altos y bajos, se
puede sefalar que el apoyo emocional durante la relacion de maltrato, un 57.2% percibid
menos apoyo emocional, a diferencia en la actualidad que un 55% percibié menos apoyo
emocional. En cuanto al apoyo informacional un 54% percibié menos apoyo informacional
durante la relacion de maltrato y un 56.9% percibié menos apoyo informacional en forma
general en la actualidad. Por ultimo, el apoyo tangible durante la relacion de maltrato un

50% percibié menos apoyo tangible y en la actualidad solo un 30%.

Al realizar un analisis mas profundo segun tipos de apoyos y actores sociales, se
distingue que el apoyo emocional durante la relacion de violencia (ver tabla 5) los mayores
porcentajes de apoyo fueron por parte de la familia (39.6%), el profesional (35.7%) y los
amigos (34.6%), y en la actualidad, fue el centro de la mujer (77.7%), seguido de la familia

(53.9%) y los amigos (43.1%).

Segun el apoyo informacional durante la relacion de violencia (ver tabla 6) el centro
de la mujer arrojo el mayor porcentaje de apoyo (37.6%) y el profesional (36.2%), y en la

actualidad, fue el centro de la mujer (80.7%), la familia (43.6%) y el profesional (37.1%).
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Segun el apoyo tangible durante la relacion de violencia (ver tabla 7) la familia
(37.1%) vy el profesional (30.2%) obtuvieron los mayores porcentajes y, en la actualidad, el

centro de la mujer arrojé el mayor porcentaje (67.3%), la familia (50%) y el profesional

(34.7%).
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Tabla 5.

Frecuencia de apoyo emocional en porcentaje (%)

Apoyo emocional Bajo Modera Alto Muy
do alto
Familiar durante la situacion de maltrato 47.5 12.9 19.8 19.8
Familiar en la actualidad 30.7 15.3 25.7 28.2
De amigos durante la situacion de maltrato 55.0 10.4 18.8 15.8
De amigos en la actualidad 45.0 11.9 20.8 22.3
De vecinos durante la situacion de maltrato 74.3 8.4 11.9 54
De vecinos en la actualidad 67.8 10.4 13.9 7.9
De la policia durante la situacion de maltrato 54.5 18.3 19.3 7.9
De la policia en la actualidad 60.4 16.3 134 9.9
Profesional durante la situacion de maltrato 54.5 9.9 20.8 14.9
Profesional en la actualidad 50.4 8.4 23.8 17.3
Del centro de la mujer durante la situacién de maltrato 59.4 5.9 15.8 18.8
Del centro de la mujer en la actualidad 6.9 15.3 38.6 39.1
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Tabla 6.

Frecuencia de apoyo informacional en porcentaje (%)

Apoyo informacional Bajo Moderado Alto Muy
alto
Familiar durante la situacion de maltrato 63.4 6.9 134 163
Familiar en la actualidad 46.0 10.4 203 233
De amigos durante la situacion de maltrato 59.9 11.9 14.9 134
De amigos en la actualidad 55.0 10.9 16.8 17.3
De vecinos durante la situacion de maltrato 81.7 59 7.9 4.5
De vecinos en la actualidad 77.7 79 79 6.4
De la policia durante la situacion de maltrato 64.9 11.9 144 8.9
De la policia en la actualidad 55.9 79 213 149
Profesional durante la situacion de maltrato 55.9 7.9 21.3 14.9
Profesional en la actualidad 54.0 8.9 203 16.8
Del centro de la mujer durante la situacion de maltrato  56.9 5.4 16.8  20.8
Del centro de la mujer en la actualidad 4.5 14.9 39.6 41.1
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Tabla 7.

Frecuencia de apoyo tangible en porcentaje (%)

Apoyo tangible Bajo Moderad Alto Muy
0 alto
Familiar durante la relacion de maltrato 505 124 173 198
Familiar en la actualidad 371 129 228 272
De amigos durante la relacion de maltrato 67.8 6.9 114 13.9
De amigos en la actualidad 614 84 12.9 17.3
De vecinos durante la relacién de maltrato 847 59 5.9 35
De vecinos en la actualidad 77.7 89 7.4 59
De la policia durante la relacion de maltrato 728 9.9 114 59
De la policia en la actualidad 70.3 124 10.9 6.4
Profesional durante la relacién de maltrato 639 59 188 114
Profesional en la actualidad 584 6.9 19.8 14.9
Del centro de la mujer durante la relacién de maltrato 64.9 5.4 16.3 134
Del centro de la mujer en la actualidad 15.8 16.8 351 322

233



LA SALUD MENTAL DE MUJERES SUPERVIVIENTES DE VIOLENCIA DE GENERO: UNA
REALIDAD CHILENA

7.1.2.2. Nivel de estresores adicionales

La variable de nivel de estresores adicional arrojo una mediana de 11 puntos, cuya
amplitud intercuartil es de 6 puntos. Segun los porcentajes de frecuencia de los estresores
adicionales (ver tabla 8). Los porcentajes mayores de estresores adicionales fueron los hijos
menores de edad (76.2%), conflictos con la familia excluyendo con la pareja o ex — pareja
(61.4%), problemas econdmicos (54.4%) y enfermedad de un familiar o persona cercana

(54.4%).

Tabla 8.

Nivel de estresores adicional en porcentaje (%)

Tipo de estresor No ocurrié _Ocurrié _Ocurrié
impacto impacto
minimo considerable

Fallecimiento de un familiar o persona cerca 63.4 6.9 29.7

Enfermedad de un familiar o persona cercana 455 6.4 48.0

Enfermedad o accidente personal 52.0 6.4 41.6

Embarazo y/o parto 89.1 .5 10.4

Conflictos familiares (excluyendo pareja) 38.6 5.0 56.4

Hijos menores a su cargo 23.8 7.4 68.8

Problemas econémicos 455 4.0 50.5

Problemas legales relacionados 42.1 15 39.6

Acoso por parte de pareja 0 ex — pareja 55.9 2.0 42.1

Victima de otro delito 86.8 25 10.9
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En resumen de las variables contextuales, el apoyo percibido por las mujeres tanto
durante la relacion de maltrato como en la actualidad en su mayor porcentaje fue el centro
de la mujer, la familia y el profesional que puede pertenecer al hospital, consultorio u otra
organizacion del ayuntamiento. En cuanto a los estresores adicionales, los mayores
porcentajes fueron el tener hijos menores a su cargo, conflictos familiares, problemas

econdmicos y enfermedades de familiares.

7.1.3. Variable individual Resiliencia

El puntaje promedio de la resiliencia total de la muestra fue de 252.39 (D.T. 39.41)
A nivel global del nivel de resiliencia de la muestra es relevante destacar que los resultados
fueron los siguientes, un 35.1% resiliencia baja, un 23.8% una resiliencia promedio y un
41.1% resiliencia alta. Segun un andlisis mas acabado de esta variable individual se puede
apreciar desde los doce factores que la conforman distinguiendo el nivel de mediana y

amplitud intercuartil (ver tabla 9).
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Tabla 9.

Mediana y amplitud intercuartil de los doce factores de resiliencia

Factores de resiliencia Mediana Amplitud
intercuartil
1. Factor de identidad 61.90 78.8
2. Factor autonomia 50.50 76.9
3. Factor satisfaccion 55.70 72.8
4, Factor pragmatismo 78.20 69.6
5. Factor vinculos 49.50 88.9
6. Factor redes 64.40 70.6
7. Factor modelos 46.00 82.7
8. Factor metas 63.00 80.6
9. Factor afectividad 54.70 68.5
10. Factor autoeficacia 68.90 63.3
11. Factor aprendizaje 70.20 63.0
12, Factor generatividad 65.70 65.1

En resumen, la variable individual de resiliencia presentd la muestra una resiliencia

normal y alta en mas de la mitad de las mujeres. Con un puntaje promedio menor a las

muestras de mujeres que no han vivido violencia de género.

7.1.4. Variables de salud mental

Se evalu6 la mediana y amplitud intercuartil de cada variable de salud mental (ver

tabla 10).
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Tabla 10.

Mediana y amplitud intercuartil de las variables de salud mental.

Salud Mental Mediana Amplitud intercuartil
Nivel de malestar psicoldgico 6.00 (5.6 media) 7

TEPT 30.00 21.00
Sintomatologia depresiva 23.00 23

Nivel de inadaptacion 24.00 13

Desde una perspectiva de screening de la salud mental general de la muestra, un
41.1% de las mujeres se caracteriza por la ausencia de malestar psicolégico, y un 58.9%

presentaria malestar psicologico (ver gréfico 6).

60+
50-/
a0y :
O presencia de
301 malestar
M ausencia de
201 malestar
10-
0.

malestar psicolégico

Grafico 6. Nivel de malestar psicologico
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Referente al Trastorno de Estrés Postraumatico los resultados arrojaron que un
30.7% de la muestra no presentaria TEPT y un 69.3% presentaria TEPT. Y segun las

medianas y amplitud intercuartil de los items (ver tabla 11).

Tabla 11.

Mediana y amplitud intercuartil de los items de la escala EGSTEP.

Items de escala EGSTEP Mediana Amplitud
intercuartil
Reexperimentacion 9 7
Evitacion 12 9
Activacion 10 9
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Segun las categorias diagnosticas de depresion evaluado por el instrumento de
BECK (ver grafico 7) un 22.3% no presentd depresion, 19.8% depresion leve, un 27.2%

depresion moderada y un 30.7% depresion grave.

35
30,7
30 27,2
25 23932
&40 19,8 O sin depresion
20 | depresion leve
15 O depresion moderada
O depresion grave

10

5

0

Depresion

Gréfico 7. Nivel de depresion

En cuanto a la escala de inadaptacion, tomando en cuenta los puntos de cortes
otorgados por los autores Echeburla y cols. (2002), un 26.2% no presentaria inadaptacion
y un 73.8% presentaria inadaptacion (ver grafico 8). Y segun un analisis mas profundo de
cada item de la escala se puede apreciar que el mayor porcentaje de inadaptacion (tomando
en cuenta las respuestas de mucho y muchisimo) se da en la inadaptacion en relacién a la
relacién de pareja (77.7%), un 66.3% en forma global y en un 61.9% la vida familiar (ver

tabla 12).
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Gréfico 8. Nivel de inadaptacion.

Tabla 12.

Frecuencia de items de Escala de Inadaptacion (en %)

@ no presenta
Inadaptacion

B presenta
inadaptacion

Items de inadaptacion Nada Casi Poco Bastante Mucho Muchisimo
nada
Trabajo y/o estudio 13.9 5.4 8.4 20.8 17.8 33.7
Vida social 13.9 3.0 7.4 18.3 17.8 39.6
Tiempo libre 19.8 1.0 8.9 144 15.8 40.1
Relacién de pareja 4.0 2.0 4.5 11.9 17.8 59.9
Vida familiar 134 3.0 7.4 144 14.9 47.0
Escala Global 5.9 15 6.9 19.3 20.8 45.5

En resumen segun la variable de malestar psicologico, de acuerdo al screening

arrojado por el instrumento de GHQ-12 (Araya et al., 1992) mas de la mitad de la muestra

requiere de una evaluacion de sintomatologia psicologica en profundidad. De acuerdo a la
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sintomatologia psicologica especifica, los resultados del TEPT son altos, al igual que la

presencia de depresion e inadaptacion.

7.2. Analisis de las relaciones entre los niveles de salud, variables de historia de

maltrato, variables contextuales e individual (resiliencia)

Para analizar estos datos en primer lugar se realizd un andlisis de la distribucion de
normalidad de cada variable. Los datos arrojados segun la distribucién de normalidad
fueron los siguientes:

- Duracion de la situacion de maltrato: los datos de asimetria son .769 y de curtosis
-.396. Segun la prueba de normalidad los resultados arrojados fueron de .143
Kolmogorov-Smirnov (.000) de .899 Shapiro-Wilk (.000), lo que indica que la
variable no presenta una distribucién normal.

- Tiempo transcurrido desde el ultimo episodio violento: los datos de asimetria
son 5.433 y de curtosis 32.396. Segun la prueba de normalidad los resultados
arrojados fueron que para la violencia fisica .362 Kolmogorov-Smirnov (.000) de
.340 Shapiro-Wilk (.000), lo que indica que la variable no presenta una distribucién
normal.

- Nivel de violencia sufrida durante el Gltimo afio de convivencia: los datos de
asimetria de la violencia fisica fue de 1.367 y 1.516 de curtosis, la violencia
psicoldgica fue de -.398 de asimetria y -.649 de curtosis, y la violencia sexual -
1.178 asimetria y -.758 curtosis. Segun la prueba de normalidad los resultados

arrojados fueron que para la violencia fisica .165 Kolmogorov-Smirnov (.000) de
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.849 Shapiro-Wilk (.000). Para la variable de violencia psicoldgica el estadistico
Kolmogorov-Smirnov (.095) y .961 de Shapiro-Wilk. Por ultimo para la variable de
violencia sexual arrojo .210 de Kolmogorov-Smirnov (.000) y .785 de Shapiro-Wilk
(.000), Todos los tipos de violencia no presentan una distribucién normal.
Antecedentes de violencia en la infancia: la variable se encuentra dicotomizada
entre quienes vivieron o no violencia en la infancia. Segun la prueba de normalidad
los resultados arrojados fueron que para la violencia en la infancia .464
Kolmogorov-Smirnov (.000) de .545 Shapiro-Wilk (.000), lo que indica que la
variable no presenta una distribucién normal.

Apoyo emocional, informacional y tangible: Segin el nivel de apoyo que
perciben las mujeres tanto a nivel emocional, informacional y/o tangible, referido
tanto durante la relacion de violencia como en la actualidad. Los datos de asimetria
y curtosis de cada variable fueron las siguientes: para el apoyo emocional durante la
relacion de violencia fue de .592 (asimetria) y -.010 (curtosis), y el apoyo
emocional en la actualidad arrojo .441 (asimetria) y -.187 (curtosis). El apoyo
informacional durante la relacion de maltrato .846 (asimetria) y .711 (curtosis) y en
la actualidad .737 (asimetria) y .643 (curtosis). El apoyo tangible durante la relacién
de maltrato .980 (asimetria) y .863 (curtosis) y en la actualidad .666 (asimetria) y
.173 (curtosis). Segun la prueba de normalidad de Kolmogorov-Smirnov y Shapiro-
Wilk los resultados arrojados que para todos los tipos de apoyo las variables no
presentaron una distribucion normal.

Nivel de estresores adicionales: los datos de asimetria son -.054 y -.142 de

curtosis. Segun la prueba de normalidad los resultados fueron .090 de Kolmogorov
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Smirnov (.000) y .987 de Shapiro Wilk (.063) lo que indica que la variable no
presenta una distribucion normal.

- Variable individual Resiliencia: los datos de asimetria de esta variable fue de -
.686 y -.170 de curtosis. Segun la prueba de normalidad los resultados arrojados
fueron .121 de Kolmogorov-Smirnov (.000) y .923 de Shapiro-Wilk (.000), lo que
indica que la variable no presenta una distribucién normal.

- Variables de salud mental: Las variables de salud mental arrojaron los siguientes
resultados en su asimetria y curtosis, Para el nivel de malestar psicoldgico .035
(asimetria) y -1.327 (curtosis), el trastorno de estrés postraumatico presentd -.377
(asimetria) y -.853 (curtosis), la sintomatologia depresiva .332 (asimetria) y-.571
(curtosis) y el nivel de inadaptacion -.801 (asimetria) y -.217 (curtosis) .Segun la
prueba de normalidad los resultados fueron los siguientes, para el nivel de malestar
psicolégico arrojé .127 de Kolmogorov-Smirnov (.000) y .926 de Shapiro-Wilk
(.000). el trastorno de estrés postraumatico arrojé .093 de Kolmogorov-Smirnov
(.000) y .958 de Shapiro-Wilk (.000). La sintomatologia depresiva arrojo .083 de
Kolmogorov-Smirnov (.000) y .971 de Shapiro-Wilk (.000). Y para el nivel de
inadaptacion arrojo .142 de Kolmogorov-Smirnov (.000) y .899 de Shapiro-Wilk
(.000). Por lo tanto, en general, las variables de salud mental presentaron una
distribucion anormal segln los estadisticos de Kolmogorov-Smirnov y de Shapiro-

Wilk.

Debido a que ninguna variable present6 una distribucion normal, los analisis que se

haran a continuacién son pruebas no paramétricas, para el analisis de correlacion se
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realizaron a través de pruebas no parametricas con las variables continuas y para el analisis

de las dltimas hipdtesis a traves de regresion logistica se utilizaron las variables

dicotomizadas.

Las variables se dicotomizaron segin la mediana de cada variable o segun los

puntos de cortes que sefialaron los autores de los instrumentos.
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Duracion de la situacion de maltrato: la variable fue dicotomizada tomando en
cuenta la mediana de la variable, y los valores asignados fueron 0 referentes a los
casos con menos afios de relacion de violencia y 1 mas afios de relacion de
violencia.

Tiempo transcurrido desde el dltimo episodio violento: la variable fue
dicotomizada tomando en cuenta la mediana de la variable, y los valores asignados
fueron 0 mas tiempo transcurrido desde el ultimo episodio violencia y 1 menos
tiempo.

Nivel de violencia sufrida durante el Gltimo afio de convivencia: la variable fue
dicotomizada tomando en cuenta la mediana de la variable, y los valores asignados
fueron 0 menos nivel de violencia y 1 mas nivel de violencia.

Antecedentes de violencia en la infancia: la variable fue dicotomizada tomando
en cuenta si presentaban antecedentes o no de violencia en la infancia, y los valores
asignados fueron dicotomizados en 0 ausencia de antecedentes violencia y 1

presencia de al menos un antecedente de violencia en la infancia.
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Apoyo emocional, informacional y tangible: la variable fue dicotomizada
tomando en cuenta la mediana de la variable, y los valores asignados fueron 0 més
nivel de apoyo percibido y 1 menos nivel de apoyo percibido.

Nivel de estresores adicionales: la variable fue dicotomizada tomando en cuenta la
mediana de la variable, y los valores asignados fueron 0 menos nivel de estresores
y 1 maés nivel de estresores.

Variable individual Resiliencia: la variable fue dicotomizada tomando en cuenta
la mediana de la variable, los valores asignados fueron 0 maés nivel de resiliencia y
1 menos nivel de resiliencia.

Variables de salud mental: en el caso de las variables de salud mental, las
dicotomizaciones se realizaron segun los puntos de cortes que arrojaron los
instrumentos segun lo sefialado por los autores. Para el malestar psicologico los
valores fueron, el valor O se refiere a quienes presentaron malestar psicologico y 1
para aquellas que no lo presentaron. Los valores asignados para la variable de TEPT
fueron 0 quienes presentaron TEPT y 1 quienes no presentaron TEPT. Para la
sintomatologia depresiva los autores categorizan en 4 los tipos de resultados, sin
depresion y los otros tres en diferentes niveles de depresion, para la dicotomizacion
se agruparon estos Ultimos tres en uno, quedando los valores 0 aquellos casos que
presentaron depresion y 1 los casos que no presentaron sintomatologia depresiva.
Para la variable de nivel de inadaptacion se utilizo el punto de corte sefialado por
los autores, dividiendo la variable en quienes presentaron inadaptacion (0) y

quienes no (1).
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7.2.1. Relacion entre los niveles de salud mental y la duracion de la violencia,

nivel de violencia y nivel de estresores adicionales

Hipotesis 2. Existird una relacion positiva entre los niveles de sintomatologia de
salud mental de la muestra y la duracion de la situacion de maltrato, el nivel de

maltrato sufrido y el nivel de estresores adicionales.

Con el objetivo de comprobar esta hipdtesis se realizé un analisis de correlacion de

Spearman (ver Tabla 13).

En cuanto a los resultados, el malestar psicologico correlaciond positiva y

significativamente con el nivel de estresores adicionales (.281).

El TEPT correlacion6 positiva y significativamente con el nivel de violencia fisica

(.183), psicoldgica (.292), sexual (.217) y nivel de estresores adicionales (.282).

La sintomatologia depresiva correlaciond positiva y significativamente con el nivel
de violencia psicologica (.215), nivel de violencia sexual (.158) y nivel de estresores

adicionales (.274).

La escala de inadaptacion correlacioné positiva y significativamente con el nivel de
violencia fisica (.241), nivel de violencia psicolégica (.418), nivel de violencia sexual

(.275) y nivel de estresores adicionales (.304).
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Tabla 13.
Correlacion de Spearman de los niveles de salud mental y la duracion de la violencia, nivel de violencia y

nivel de estresores adicionales.

Nivel de salud Duracion de Nivel de Nivel de Nivel de Nivel de
violencia violencia  violencia violencia  estresores
fisica psicolégica  sexual
Malestar psicolégico -.083 .058 .100 .091 .281**
TEPT .087 .183* .292%* 217 * .282**
Sintomatologia depresiva -.097 115 .215%* .158* 274%*
Nivel de inadaptacion -.100 241%* A418** 275%* .304**

Nota: * p <.05 ** p <.01 *** p <.001

7.2.2. Relacion entre los niveles de salud mental y el tiempo transcurrido desde

el ultimo episodio de violencia y el nivel de apoyo social percibido

Hipdtesis 3. Existira una relacion negativa entre los niveles de sintomatologia de
salud mental de la muestra y el tiempo transcurrido desde el Gltimo episodio de

violencia y los niveles de apoyo social (emocional, informacional y tangible).

Para comprobar esta hipétesis se realizé una correlacién de Spearman entre estas

variables (ver tabla 14.).

La variable de malestar psicoldgico correlacion6 negativa y significativamente con
todas las variables, tiempo transcurrido desde el ultimo episodio de violencia y los distintos

tipos de apoyo, tanto durante la relacion de violencia como en la actualidad.
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La variable de salud de TEPT correlaciond negativa y significativamente con el
tiempo transcurrido desde el dltimo episodio de violencia arrojando una correlacion de

-253.

La sintomatologia depresiva correlaciond negativa y significativamente con las
variables del tiempo transcurrido desde el ultimo episodio de violencia (-.214), nivel apoyo
emocional durante la relacion de violencia (-.124), nivel de apoyo emocional actual (-.193),
nivel de apoyo informacional actual (-.158) y el nivel de apoyo tangible durante la relacion

de violencia (-.176).

La escala de inadaptacion correlacion6 negativa y significativamente con el apoyo

tangible durante la relacion de violencia (-.181).
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Tabla 14.
Correlacion de Spearman de los niveles de salud mental, el tiempo transcurrido desde el Gltimo episodio de

violencia y nivel de apoyo social percibido

Nivel de salud Tiempo Apoyo  Apoyo  Apoyo Apoyo Apoyo Apoyo
transcurri  emocio emocio informac informacio tangible  tangible
do desde nal nal ional nal actual durante actual
el Gltimo durante actual durante
episodio
de
violencia

Malestar -.216** -120*  -187** -166** -.161* -.168** -.189**

psicolégico
-.253** -.028 -.020 -.016 .005 -.025 -.038

TEPT

Sintomatologia - 214** -.124* -193**  -110 -.158* -.147* -176**

depresiva

Nivel de -.088 -.093 .030 -.110 .004 -.181** -.017

Inadaptacion

Nota: * p <.05 ** p <.01 *** p <.001

7.2.3. Relacion entre los niveles de salud mental y resiliencia

Hipdtesis 4. Existird una asociacién negativa entre los niveles de sintomatologia

evaluados y las puntuaciones obtenidas en la variable de resiliencia.

La resiliencia se correlaciond negativa y significativamente con todos los niveles de
salud mental (ver tabla 15). Para realizar un andlisis mas en detalle de la resiliencia, se
correlaciono los niveles de salud mental con los doce factores que componen la resiliencia

(ver tabla 16)
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Tabla 15.

Correlacion de Spearman entre los niveles de salud mental y resiliencia

Nivel de salud Resiliencia
Malestar psicolégico -. 576**
TEPT -.308**
Sintomatologia depresiva -.522**
Nivel de Inadaptacién -.188**
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Tabla 16.

Correlacion de Spearman entre los niveles de salud mental y los doce factores de resiliencia

Variables de salud  Malestar TEPT Sintomatologia  Nivel de Inadaptacién
mental psicoldgico depresiva

Factores de

resiliencia

1.1dentidad -.594** -.378** -.582** -.233**
2. Autonomia -.545** -.328** -.523** -.258**
3. Satisfaccion -.498** -.219** -428** -.160*
4. Pragmatismo -.482** =177 -.388** -.035
5. Vinculos -527** -.308** -.511** =217
6. Pragmatismo -444%* =227 - 427 -.163*
7. Modelos -.323** -.145* -.319** -.122*
8. Metas - 442%* -.207** -.373** -.134*
9. Afectividad -.500** -.283** -421** -.152*
10. Autoeficacia -491 ** -.253** -.405** -.091
11. Aprendizaje -446** -.160* -.331** -.014
12.Generatividad -.420%* -.224%* -.350** -.074

Nota: * p <.05 ** p <.01 *** p<.001
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7.3. Andlisis de la relacion entre los niveles de salud mental e historia de

victimizacion de la infancia de la mujer

Hipotesis 5. Existiran relaciones significativas en las medidas de salud mental de
las mujeres de la muestra segun su historia de victimizacion previa, esto es, entre
grupos de mujeres sin y con antecedentes de violencia en su infancia por parte de
su familia de origen, obteniendo este dltimo grupo mayores niveles de

sintomatologia psicoldgica.

Se evaluaron las diferencias entre los niveles de salud mental y la historia de
victimizacién de la infancia de la mujer, utilizando una prueba no paramétrica para
muestras independientes (Prueba U de Mann-Whitney de muestras independientes) (ver
tabla 17). El nivel de inadaptacion fue la Unica variable de salud que no obtuvo diferencias

significativas con la historia de victimizacion en la infancia de la mujer.
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Tabla 17.

Comparacién de rangos entre los niveles de salud e historia de victimizacién de la infancia de la mujer

Violenciaen la infancia Si No P
(Mann-
Whitne
Medias Rangos Medias Rangos itney)

Salud Mental

Malestar psicoldgico 6 (3.91) 12 4.57 (3.64) 12 .022*

TEPT 29.90 (13.24) 51 25.34(14.61) 51 .039 *

Sintomatologia depresiva 23.85(13.94) 66 18.42 (13.73) 51 013 *

Nivel de inadaptacion 21.92 (7.80) 30 20.25 (8.34) 30 .202

Nota: *p <.05

En cuanto a la diferencia de los niveles de salud mental entre las mujeres que fueron
victimas de maltrato en su infancia por parte de su familia de origen y aquellas que no, a
través de un andlisis descriptivo de tablas de contingencia se evidencia el elevado
porcentaje de deterioro de salud mental de mujeres que fueron victimas en su infancia (ver
tabla 18). La variable de mujeres victimas en su infancia se dicotomizé en quienes no
presentaron ningun tipo de violencia en la infancia y quienes si. Para comparar los niveles
de salud mental entre estos grupos de tipos de mujeres, se realizé a través de las variables
dicotomizadas de salud mental. Estas variables fueron dicotomizadas tal como se sefial6

anteriormente por los puntajes de cortes que los autores indicaron en cada instrumento.
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Tabla 18.

Tabla de contingencia entre mujeres victimas de maltrato por parte de su familia de origen y quienes no

sufrieron violencia en su nifiez con los niveles de sintomatologia de salud

Violencia en la infancia Si No
N % N %
Salud Mental
Malestar psicoldgico No presenta 58 69.9 25 30.1
Si presenta 92 77.3 27 22.7
TEPT No presenta 41 66.1 21 33.9
Si presenta 109 77.9 31 22.1
Depresién No presenta 31 68.9 14 31.1
Si presenta 119 75.8 38 24.2
Nivel de inadaptacion No presenta 18 72 7 28
Si presenta 132 74.6 45 25.4

Nota: las variables estan dicotomizadas

7.4. Analisis de regresion entre la resiliencia, historia de violencia, variables

contextuales y los niveles de salud mental

Debido a que las variables no presentan una distribucién normal, se analizaron las
variables de forma dicotdbmicas de acuerdo a los puntos de cortes y requisitos de los
autores de cada instrumento. Por lo tanto, el malestar psicoldgico se dicotomizo entre los
casos de ausencia (1) y presencia de malestar (0). EI TEPT se dicotomizo entre aquellas

mujeres que no presentaban TEPT (1) y quienes si (0). La depresion también se dicotomizo
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entre aquellas que no presentaron sintomatologia depresiva (1) y quienes si (0), y el Nivel
de Inadaptacion se dicomotizd entre aquellas mujeres que presentaban no presentaban

inadaptacion (1) y quienes si (0).

Para analizar esta hipotesis y las siguientes, se realizé un analisis de regresion
logistica binaria con método de introducir de 14 variables con el fin de determinar cual de
ellas predicen a las distintas variables de salud mental (malestar psicolégico, TEPT,

depresion y nivel de inadaptacion).

Estas 14 variables fueron las siguientes: resiliencia, victimizacion en la infancia,
afios de relacién de violencia, tiempo transcurrido desde el dltimo episodio de violencia,
nivel de maltrato fisico, nivel de maltrato psicoldgico, nivel de maltrato sexual, nivel de
apoyo emocional durante la relacion de maltrato, nivel de apoyo emocional en la
actualidad, nivel de apoyo informacional durante la relacion de maltrato, nivel de apoyo
informacional en la actualidad, nivel de apoyo tangible durante la relacion de maltrato,
nivel de apoyo tangible en la actualidad, y niveles de estresores adicionales.Estas variables
también fueron dicotomizadas segun las medianas arrojadas por variable. En general 0

significa que la problematica es menor y 1 que es mayor.

Para analizar esta hipdtesis se realiza un analisis de regresion logistica con el fin de

determinar las variables que predicen al malestar psicoldgico (ver tabla 19).
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Hipotesis 6. La resiliencia, junto a variables referidas a la situacion de violencia y
contextuales, se mostrara como un predictor significativo del nivel de malestar

psicoldgico.

Tabla 19.

Analisis de regresion logistica entre la resiliencia, historia de violencia, contextuales y niveles de malestar

psicolégico
Variables B Wald
Malestar psicolégico/ resiliencia -1.836***  23.153

Malestar psicolégico/ tiempo transcurrido desde el dltimo episodio de violencia  -1.117***  10.126

Malestar psicolégico / nivel de estresores adicionales -1.007 ** 8.025

Nota: * p<.05 **p <.01 *** p <.001. Las variables estan dicotomizadas

Por dltimo, la resiliencia predijo al malestar psicolégico en forma negativa y
significativamente (-1.836). Otras variables que predijeron negativa y significativamente al
malestar psicoldgico fueron el tiempo transcurrido desde el ultimo episodio de violencia (-

1.117) y el nivel de estresores adicionales (-1.007).

Hipotesis 7. La resiliencia, junto a variables referidas a la situacion de violencia y

contextuales, se mostrard como un predictor significativo del nivel de

sintomatologia de estrés postraumatico.
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Tabla 20.

Analisis de regresion logistica entre la resiliencia, historia de violencia, contextuales y niveles de sintomas de

TEPT

Variables B Wald Nota:
TEPT / tiempo transcurrido desde el dltimo episodio de violencia -1.221%** 11.070 *p<
TEPT / resiliencia -1.243** 9.904 .05
TEPT/ nivel de estresores adicionales -.928** 6.145 **
TEPT / afios de relacion de violencia -.865* 5.243 < 01

***n <.001. Las variables estan dicotomizadas

El tiempo transcurrido desde el ultimo episodio de violencia predice negativa y
significativamente al TEPT (-1.221), una vez que se controld el efecto de las demas
variables. También predice negativa y significativamente la resiliencia (-1.243), el nivel de

estresores adicionales (-9.28) y los afios de relacion de violencia (-.865).

Hipdtesis 8. La resiliencia, junto a variables referidas a la situacion de violencia y

contextuales, se mostrara como un predictor significativo del nivel de

sintomatologia depresiva.

Para analizar esta hipdtesis se realiza un analisis de regresion logistica con el fin de

determinar las variables que predicen la depresion (ver tabla 21).
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Tabla 21.

Analisis de regresion logistica entre la resiliencia, historia de violencia, contextuales y depresién

Variables B Wald
Depresion/ resiliencia -1.822 *** 13.927
Depresién/ tiempo transcurrido del Gltimo episodio de violencia -1.433 *** 11.762
Depresion/ nivel de estresores adicionales -1.061 * 5.815

Nota: * p <.05 ** p<.01 *** p<.001. Las variables estan dicotomizadas

La resiliencia predijo a la depresion controlando el efecto de las demas variables
significativamente y negativamente (-1.822). Otras variables que predijeron
significativamente y negativamente a la depresion fueron el tiempo transcurrido desde el

ultimo episodio de violencia (-1.433), y nivel de estresores adicionales (-1.061).

Hipdtesis 9. La resiliencia, junto a variables referidas a la situacion de violencia y

contextuales, se mostrara como un predictor significativo del nivel de inadaptacion.

Para analizar esta hipoétesis se realizé un analisis de regresion logistica con el fin de

determinar las variables que predicen el nivel de inadaptacion. La resiliencia se asocio

negativamente con el nivel de inadaptacion (-.937).
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Tabla 22

Analisis de regresion logistica entre la resiliencia, historia de violencia, contextuales y nivel de inadaptacion

Nota: * p <.05** p <.01 *** p<.001. Las variables estan dicotomizadas

Variables B Wald

Nivel de inadaptacion / resiliencia -.937 (.066 sig) 3.390
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Cuadro 18.

Resumen de confirmacién de hip6tesis

Hipétesis

Confirmacion

Hipdtesis 1. La muestra presentara un perfil
caracterizado por una historia de violencia de
pareja caracterizada por una larga duracion y un
alto nivel de maltrato sufridos, historia de
victimizacion en la infancia por parte de su familia
de origen, bajo nivel de apoyo emocional,
informacional y tangible percibido, alto nivel de
eventos estresantes adicionales, alto nivel de

resiliencia, alto malestar psicolégico, alta

prevalencia de estrés postraumatico, alta
prevalencia de depresion y alto grado de

inadaptacion a la vida cotidiana.

Hipotesis 2. ExistirA una relacion positiva
significativa entre los niveles de sintomatologia de
salud mental de la muestra y la duracién de la
situacion de maltrato, el nivel de maltrato sufrido y

el nivel de estresores adicionales.

Se confirma la hipétesis en forma parcial. Se
confirmd que el perfil de las mujeres segln la
historia de violencia si presentd una larga duracion,
elevado porcentaje de situaciones de violencia
vivida, y en mas de la mitad de la muestra se
presentaron historias de victimizacién en la
infancia por parte de la familia de origen. En
cuanto al tipo de apoyo, los niveles fueron bajos, a
excepcion en la actualidad mas de la mitad de las
mujeres consideraron que el apoyo fue alto. En
cuanto al nivel de resiliencia la muestra present6 un
promedio de resiliencia mas bajo que en otros
estudios por lo que esta parte de la hipdtesis no se
confirmd. Y, por ultimo, si se confirmd la hipotesis
en cuanto a los altos indices de prevalencia en los

distintos sintomas de salud mental.

Se confirma la hipotesis en forma parcial. Las
correlaciones entre los niveles de sintomatologia de
salud mental no fueron todos significativos con la
duracion de la situacion de maltrato, nivel de
maltrato sufrido y el nivel de estresores adicionales.
De hecho la duracion de maltrato no se
correlacion6 significativamente con ningdn nivel de

sintomatologia de salud mental. ElI malestar
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Hipotesis 3. Existira una relacion negativa
significativa entre los niveles de sintomatologia de
salud mental de la muestra y el tiempo
transcurrido desde el ultimo episodio de violencia
niveles

y los de apoyo social (emocional,

informacional y tangible)

psicolégico solo se correlacioné significativa y
positivamente con el nivel de estresores. EI TEPT
solo se correlacion6 significativamente y
positivamente con los niveles de maltrato (fisico,
psicoldgico y sexual) y el nivel de estresores. La
sintomatologia depresiva s6lo se correlaciono
significativamente y positivamente con los niveles
de maltrato de tipo psicolégico y sexual y el nivel
de estresores. El nivel de inadaptacion solo se

correlacion6 significativa y positivamente con los

tres niveles de maltrato y el nivel de estresores.

Se confirma la hipétesis en forma parcial. El
malestar psicolégico se confirmé en forma
completa, ya que esta variable se correlaciond
significativa y negativamente con el tiempo
transcurrido desde el Gltimo episodio de violencia y
los niveles de apoyo. En cambio el TEPT solo se
correlacioné significativa y negativamente con el
tiempo transcurrido del dltimo episodio de
violencia pero no con los niveles de apoyo social.
La sintomatologia depresiva se correlaciond
significativa y negativamente con el tiempo
transcurrido desde el Gltimo episodio de violencia
pero con algunos niveles de apoyo social. Y el
nivel de inadaptacion se correlaciond significativa
y negativamente solo con el nivel de apoyo tangible

social.
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Hipotesis 4. Existird una asociacion negativa
significativa entre los niveles de sintomatologia
evaluados y las puntuaciones obtenidas en la

variable de resiliencia.

Hipotesis 5. Existiran diferencias significativas en
las medidas de salud mental de las mujeres de la
muestra segln su historia de victimizacion previa,
esto es, entre grupos de mujeres sin y con
antecedentes de violencia en su infancia por parte
de su familia de origen, obteniendo este dltimo

niveles de sintomatologia

grupo  mayores

psicolégica.

Hipdtesis 6. La resiliencia, junto a variables
referidas a la situacién de violencia y contextuales,
se mostrara como un predictor significativo del

nivel de malestar psicol6gico

Hipdtesis 7. La resiliencia, junto a variables
referidas a la situacién de violencia y contextuales,
se mostrara como un predictor significativo del

nivel de sintomatologia del TEPT

Hipotesis 8. La resiliencia, junto a variables

referidas a la situacion de violencia y contextuales,

Se confirma la hipotesis.

Se confirma la hip6tesis en forma parcial. Si
existieron diferencias significativas en las medidas
de salud mental de las mujeres segln su historia de
victimizacién previa con los niveles de
sintomatologia de salud mental, a excepcion del
nivel de inadaptacion que fue la Unica variable de
salud que no obtuvo diferencias significativas con
la historia de victimizacion en la infancia de la

mujer.

Se confirma la hipotesis.

Se confirma la hipotesis.

Se confirma la hipétesis.
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se mostrara como un predictor significativo del

nivel de sintomatologia depresiva.

Hipdtesis 9. La resiliencia, junto a variables Se confirma parcialmente la hipétesis, ya que la
referidas a la situacién de violencia y contextuales, prediccion no fue significativa.
se mostrara como un predictor significativo del

nivel de indaptacion.

Fuente: Elaboracion propia
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CAPITULO 8. DISCUSION Y CONCLUSIONES

El objetivo general de esta investigacion ha sido analizar las repercusiones en la
salud mental de mujeres supervivientes de violencia de género que asisten a los Centros de
la Mujer del SERNAM de Santiago de Chile. Se desarrollara a lo largo de este capitulo las
discusiones de las hipotesis y resultados de estas. Para una mejor comprension estos se

daran en el mismo orden realizado en los resultados.

El primer objetivo fue describir las caracteristicas de la historia de violencia
sufrida y las principales repercusiones en la salud mental en la muestra de usuarias de los

Centros de la Mujer del SERNAM de Santiago de Chile.

Hipotesis 1. La muestra presentard un perfil caracterizado por una historia de
violencia de pareja caracterizada por una larga duracién y un alto nivel de maltrato
sufridos, historia de victimizacion en la infancia por parte de su familia de origen,
bajo nivel de apoyo emocional, informacional y tangible percibido, alto nivel de
eventos estresantes adicionales, alto nivel de resiliencia, alto malestar psicolégico,
alta prevalencia de estrés postraumatico, alta prevalencia de depresion y alto grado

de inadaptacién a la vida cotidiana.

Esta hipotesis se confirm6é de manera parcial. Esta hipo6tesis se compone de

distintas variables como la historia de violencia, variables contextuales, variable individual
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y de salud. Para sefialar que parte de esta hipdtesis se confirma se ird segregando la

informacidn segudn tipo de variable.

De acuerdo a la variable de historia de violencia, esta parte de la hipotesis se
comprueba debido a que la historia de las mujeres presento una larga duracion (11 afios
promedio), unos afios menos que las mujeres supervivientes de maltrato chilenas de Larrain
(1994) donde el promedio arrrojado fue de 15 afios. Los porcentajes de tipos de violencias
de esta investigacién arrojaron un 33% de violencia fisica y psicoldgica, estos parametros
son similares tanto a trabajos chilenos (Calquin & Chavez, 2007; Larrain 1994; SERNAM,

2008) como con prevalencias globales como los indicados por la OMS (2013).

De acuerdo a las historias de victimizacion en la infancia por parte de la familia de
origen también se confirma, ya que mas de la mitad de las mujeres presentaron algun tipo
de historia de violencia por parte de su familia de origen, al igual que el estudio de Bradley
y cols., (2005), o de otros estudios que puntuaron entre 27 a 40 por ciento de victimizacion
de algun tipo de violencia en la infancia de la mujer (e.g. Krause et al., 2008; Griffing et al.,

2006; Patro, 2006).

Segun las variables contextuales, en cuanto al nivel de apoyo social, se confirma en
forma parcial ya que los niveles de apoyo percibido por las mujeres durante la relacion de
maltrato fueron bajos. Los bajos porcentajes de apoyo social son similares a los expuestos
por Larrain (1994) con muestra chilena, donde sefiala que solo un 17% de las mujeres
recibié apoyo por parte de la policia y un 22% de los servicios de salud. Esta percepcion de

apoyo social aumenta cuando se refiere a la actualidad, tal como ocurre en el trabajo de
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Patro (2006), resultado esperable ya que la muestra de estudio se compone de mujeres que

actualmente reciben ayuda y asesoramiento por parte del SERNAM.

Respecto a la variable del nivel de eventos estresantes adicionales, si se confirmaria
esta parte de la hipotesis, ya que presenta un alto nivel en la muestra, donde el cuidado de
hijos menores a su cargo, los conflictos con la familia excluyendo con la pareja 0 ex —
pareja, problemas econdmicos y la enfermedad de un familiar o persona cercana, serian los
problemas maés frecuentes a los que, de forma adicional al maltrato deben hacer frente las
mujeres. Estos resultados se asemejan al estudio de Graham-Bermann, Sularz y Howell
(2011) donde un 86% de las mujeres de su muestra experimentaban de forma simultanea

experiencias estresantes adicionales.

Respecto a la variable resiliencia, evaluada en este estudio con la escala de SV RES
(Saavadra & Villalta, 2008), como una capacidad del sujeto para resistir y rehacerse a
situaciones adversas. Los resultados indicaron un promedio de resiliencia menor que en los
otros estudios sefialados por Saavedra y Villalta (2008). Por ejemplo, en el estudio piloto de
Saavedra y Villalta (2008) el promedio del total de los puntajes de resiliencia en mujeres
fue de 455.74 (D.T. 50.65) en cambio en este estudio de mujeres maltratadas analizadas con
el mismo instrumento fue de 252.39 (D.T. 39.51). Los resultados indicaron que la muestra
de mujeres evaluadas presentd en un 35,1% de los casos puntuaciones consideradas por los
autores de la escala como de resiliencia baja, un 23% de resiliencia a un nivel promedio y
un 41% de resiliencia alta. Segun los datos esta parte de la hipotesis no se confirmaria, ya

que los puntajes de la resiliencia son en promedio menor que en la poblacion normal siendo
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los resultados diferentes a los sugeridos en otros estudios (Anderson, Renner & Davis,

2012; Canaval, Gonzélez & Sanchez, 2007; Humphreys, 2003; Younh, 2007).

Segun el nivel de malestar psicologico de acuerdo a los puntos de corte y criterios
requeridos por el instrumento GHQ-12 (Araya et al., 1992), mas de la mitad de las mujeres
presentaron un malestar psicoldgico, siendo estos resultados consistentes con el estudio de

Larrain (1994).

Respecto a la presencia de estrés postraumatico, los resultados indican que el 69.3%
de mujeres presentan TEPT, segln los puntos de corte y criterios requeridos por el
instrumento de EGSTEP (Echeburua et al., 1997). Por lo tanto, el TEPT se presenta en mas
de la mitad de la muestra, encontrdndose cierta coincidencia con otros estudios donde se
diagnostica altos niveles de TEPT en muestras de mujeres maltradas por su pareja (Amor et
al., 2001; Dutton, 2009; Fowler & Hill, 2004; Johnson et al., 2008; Kocot & Goodman,
2003; Mechanic et al., 2008; Patro, 2006). Sin embargo, los resultados de esta investigacion
muestra una de las prevalencias méas altas de este trastorno encontradas en muestras de
mujeres maltratadas, comparable a los resultados sefialados por Golding (1999) en su
metanalisis, con un 63.8% de los casos que presentaban TEPT, o en los encontrados por

Mechanic y cols. (2008), con un 86.5% de TEPT en la muestra.

Con respecto a la sintomatologia de depresion, siguiendo las categorias diagnosticas
de los autores del instrumento BDI (Beck et al., 1979), los resultados sefialaron la presencia
en un 19% de los casos de depresion leve, en un 27% depresion moderada y en un 30% de

los casos depresion grave. Los resultados son consistentes con los hallados en otros
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estudios previos en muestras de mujeres maltratadas, donde destaco la alta prevalencia de
este tipo de sintomatologia, siendo junto con el estrés postraumatico, una de las principales
consecuencias psicoldgicas de la vivencia de situaciones de maltrato (Amor et al., 2001;
Golding, 1999; Ham-Rowbottom et al., 2005; Kocot & Goodman, 2003; Mechanic, 2008;

Patro et al., 2007; SERNAM, 2008/2009).

Respecto al nivel de inadaptacion a la vida cotidiana como consecuencia de la
problematica a la que se enfrenta la mujer, segun los puntos de corte y criterios requeridos
por el instrumento de la Escala de Inadaptacion (Echeburda et al., 2000), es consistente con
los resultados previos del trabajo realizado por Sarasua y cols. (2007), quien sefiala el alto

nivel de inadaptacion a la vida cotidiana de las mujeres.

De este modo, a nivel descriptivo y general, se puede afirmar que la muestra de este
estudio si presento un perfil caracterizado por una historia de violencia de pareja de larga
duracion y un alto nivel de maltrato sufrido, historia de victimizacion en la infancia por
parte de su familia de origen, bajo nivel de apoyo emocional, informacional y tangible
percibido durante la relacion de violencia, percepcién que cambia en la actualidad, alto
nivel de eventos estresantes adicionales, nivel medio-alto de resiliencia, con un nivel de

sintomatologia psicoldgica a considerar acorde a mujeres supervivientes de maltrato.

El segundo objetivo propuesto en esta investigacion fue analizar la contribucion
que sobre las principales repercusiones del maltrato en la salud mental de las mujeres de la
muestra tienen las principales variables relacionadas con el impacto de situaciones

traumaticas, incorporando entre ellas la variable resiliencia. Para analizar este objetivo, el
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mismo se dividio en tres subobjetivos. EI primer subojetivo fue, analizar la asociacion de
las principales variables que influyen en el impacto de las situaciones traumaticas,
incorporando la variable de resiliencia, con los distintos niveles de sintomatologia de salud
mental de las mujeres de la muestra. EI segundo subobjetivo fue analizar la existencia de
perfiles diferenciales de salud mental en las mujeres de la muestra segun la historia de
victimizacion previa en la infancia en la familia de origen. Y en tercer lugar, analizar qué
variables relacionadas con el impacto de las situaciones traumaticas son las que muestran
mayor capacidad predictiva respecto al nivel de sintomatologia y de salud mental de la

muestra de estudio.

Hipotesis 2. Existira una relacion positiva entre los niveles de sintomatologia de
salud mental de la muestra y la duracion de la situacion de maltrato, el nivel de

maltrato sufrido y el nivel de estresores adicionales.

Esta hipdtesis se confirma de forma parcial. Debido a que no todas las
correlaciones entre los niveles de sintomatologia de salud mental fueron significativas con
la duracion de la situacién de maltrato, nivel de maltrato sufrido y nivel de estresores

adicionales.

El malestar psicologico solo se correlaciono significativamente y positivamente con
el nivel de estresores, pero no asi con la duracién de violencia, ni el nivel de violencia
fisica, psicologica ni sexual. Los resultados en el trabajo realizado por Larrain (1994), que
utilizo el instrumento GHQ-12 (Araya et al., 1992), no correlaciond los resultados con otras

variables por lo que con los datos de este estudio chileno no es posible confirmar la
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relacion entre los niveles de sintomatologia evaluados por este instrumento y los factores
que influyen en ellos. En otros estudios internacionales, a pesar que no se utilizé este
instrumento con mujeres maltratadas, si se puede asociar a resultados de trabajos de
investigacion que indican que los estresores adicionales se asocian a un peor estado de
salud psicologica en las mujeres maltratadas que lo experimentan (Baker et al., 2010;
Kimerling, et al., 2009; Moe & Bell, 2004; Staggs et al., 2007; Staggs & Riger, 2005;

Swanberg & Logan, 2005; Swanberg et al., 2005; Tolman & Wang, 2005).

Por lo que se refiere al TEPT se correlaciono significativamente y positivamente
con todos los niveles de maltrato y el nivel de estresores, pero no asi con la duracién de
violencia. Tal como indic6 Golding (1999), el TEPT es una de las repercusiones
principales en la salud mental de la mujer superviviente de maltrato. De acuerdo a los
resultados en poblacion chilena existe una falta de estudios que correlacionen la violencia
de género con el TEPT, pero a nivel internacional se distinguen los resultados del trabajo
de Pico-Alfonso y cols. (2006) gue indic6 que a mayor maltrato sexual mayor prevalencia
de los sintomas de TEPT, estos resultados se asemejan a los expuestos por Graham-

Bermann y cols. (2011).

Respecto al nivel de sintomas de depresidon, éste se correlaciono significativamente
y positivamente con los niveles de maltrato de tipo psicolégico, maltrato de tipo sexual y el
nivel de estresores, pero no asi con la duracion de la relacion violenta ni el nivel de maltrato
fisico. A pesar que no se han registrado hasta la fecha estudios en Chile que utilicen el BDI
(Beck et al., 1979) con mujeres superivientes de violencia de género, a nivel internacional

los resultados de esta investigacion concuerdan con los trabajos de por ejemplo, Campbell
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y cols. (1997), quienes utilizaron el instrumento BDI hallaron una correlacion significativa
y positiva con el nivel de maltrato de tipo sexual, ademas de haber estado en una casa de
acogida y presentar violencia diaria. El nivel de maltrato de tipo sexual también se asocia a
un mayor indice de sintomatologia depresiva al igual que lo indican otros estudios (Bononi

et al., 2007; Carbone-Lopez et al., 2006; Pico-Alfonso et al., 2006).

El nivel de inadaptacion se correlaciono significativamente y positivamente con los
tres niveles de maltrato y el nivel de estresores, pero no asi con la duracion de la relacion
violenta. En Chile no se ha utilizado hasta la fecha la Escala de Inadaptacion de Echeburda
y Corral (1995). En el trabajo de Sarasua y cols. (2007), quienes utilizan esta Escala,
configuran el malestar emocional compuesto por los sintomas de ansiedad, depresion,
autoestima e inadaptacion. No realizan la correlacion de la inadaptacion con los niveles de
maltrato, pero si realizan una diferenciacidn entre el malestar emocional de mujeres jévenes
y adultas, en sus resultados entre la diferencia de grupos el nivel de inadaptacién no fue

significativo.

De este modo, podemos afirmar que algunos niveles de sintomatologia de salud
mental se correlacionaron significativamente con los niveles de maltrato sufrido y nivel de
estresores adicionales. En cuanto al nivel de estresores adicionales, también corroboraria
los resultados expuestos en otras investigaciones que sefialan la importancia de esta
variable en la recuperacion de la mujer superviviente de maltrato, donde la mujer expuesta
ademas a otros eventos estresantes presentaria una peor salud mental que otras mujeres que
viven menos eventos estresantes adicionales (Baker et al., 2010; Kimerling et al., 2009;

Moe & Bell; 2004; Tolman & Wang, 2005; Staggs et al., 2007; Staggs & Riger, 2005;
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Swanberg & Logan, 2005; Swanberg, Logan & Macke, 2005). Ningun nivel de
sintomatologia de salud mental correlaciond significativamente con la duracién de la
relacién de maltrato. En este sentido, autores como Carlson y Dalenberg (2000), Kemp y
cols. (1991) o Patr6 (2006), ya sefialaron que el impacto de las experiencias traumaticas no
siempre depende tanto de la duracion del evento en si, como de la intensidad de éste, de
esta forma se puede explicar que la asociacion entre estas variables no fuera significativa

en este estudio.

Hipotesis 3. Existira una relacion negativa significativa entre los niveles de
sintomatologia de salud mental de la muestra y el tiempo transcurrido desde el
altimo episodio de violencia y los niveles de apoyo social (emocional,

informacional y tangible).

Se confirma la hipétesis en forma parcial. Debido a que no todas las correlaciones
entre los niveles de sintomatologia de salud mental fueron significativas con el tiempo

transcurrido desde el dltimo episodio de violencia y los niveles de apoyo social.

El malestar psicolégico se confirm6 en forma completa, ya que esta variable se
correlaciond significativa y negativamente con el tiempo transcurrido desde el ultimo
episodio de violencia y los niveles de apoyo social. Tal como se sefiald en la hipdtesis
anterior, el instrumento GHQ-12 (Araya et al., 1992) se utilizo en el trabajo de Larrain
(1994) con mujeres chilenas supervivientes de maltrato por parte de sus parejas, pero no se
correlacion6 con otras variables. De todas formas las variables del tiempo transcurrido

desde el altimo episodio de violencia y los niveles de apoyo son significativos con la salud
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mental tal como indican estudios internacionales (Beeble et al., 2011; Coker et al., 2003;

Kwako et al., 2011; Patro, 2006; Postmus et al., 2009).

Respecto al nivel de sintomatologia de TEPT, este correlaciond significativamente y
negativamente con el tiempo transcurrido desde el ultimo episodio de violencia, aungque no
asi con el nivel de los distintos tipos de apoyo social. Debido a que, no existen estudios
chilenos sobre violencia de género y TEPT, es necesario revisar estudios internacionales
que sefialen datos al respecto. Patré (2006) sefialdé en sus resultados que la variable de
tiempo transcurrido desde el tltimo episodio de violencia fue una variable a considerar para
explicar la correlaciéon con la sintomatologia psicoldgica de la muestra. Estos resultados
coinciden con lo que el DSM-IV-TR (2000) indica como la proximidad de la exposicién al
acontecimiento traumatico, donde se sefiala que a menor tiempo transcurrido del suceso
traumatico mayor seré la sintomatologia psicolégica en personas que han vivido un trauma.
No se confirma la hipétesis de la importancia del apoyo social en correlacion con el TEPT
tal como indican estudios internacionales (Bonanno et al., 2007; Cheng & Chan, 2006;

Peek & Lin, 1999; Vaillany et al., 1998).

La depresion se correlaciond significativamente y negativamente con el tiempo
transcurrido desde el Gltimo episodio de violencia y con todos los niveles de apoyo, excepto
con el apoyo informacional percibido durante la relacion de maltrato. Estos datos se
corroboran con otras investigaciones internacionales que destacan que a un bajo apoyo
social percibido la sintomatologia psicologica aumenta (Beeble et al., 2011; Coker et al.,

2003; Kwako et al., 2011; Postmus et al., 2009).
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El nivel de inadaptacion se correlaciond significativa y negativamente solo con el
nivel de apoyo tangible durante la relacion de maltrato. Debido a que no existen estudios
chilenos que correlacionen esta variable de sintomatologia psicoldgica con las variables
contextuales ni tampoco en los estudios que utilizaron este instrumento de medicién
realizaron una correlacion con estas variables, se puede extrapolar con estudios
internacionales que no estudiaron el nivel de inadaptacion pero si el nivel de apoyo
percibido por las mujeres, que el apoyo emocional tal como indica Patré (2006) fue el que
se correlacion6 en mayor medida con el nivel de sintomas, no asi el apoyo tangible. De
todas formas el apoyo tangible puede solventar las necesidades de las mujeres como por
ejemplo la reinsercion laboral o derivarlas a casas de acogida cuando los niveles de riesgo
de vida aumentan, lo cual puede ayudar a aumentar la creencia de la mujer que tienen un
lugar donde pedir ayuda, lo cual es valioso para disminuir la sintomatologia psicoldgica tal
como nos indican otras investigaciones (Babcock et al., 2008; Beeble et al., 2009; Bradley
et al., 2005; Canady & Babcock , 2009; Estrada & Chan, 2009; Goodman et al., 2005;
Goodman & Smyth, 2011; Krause et al., 2008; Kocot & Goodman, 2003; Lin, Thompson &

Kaslow, 2009; Rodriguez et al., 2010).

Hipotesis 4. Existird una asociacion negativa significativa entre los niveles de

sintomatologia evaluados y las puntuaciones obtenidas en la variable de resiliencia.

Se confirma la hipotesis, ya que todos los niveles de sintomatologia de salud
mental correlacionaron significativamente y negativamente con la variable de resiliencia.
De este modo, podemos afirmar que altos niveles de resiliencia indicara bajos indices de

sintomatologia psicoldgica.
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Los datos indican que la resiliencia es una variable individual que la persona que la
presenta actuard como una proteccion frente a deterioros de la salud mental que pueda
generar estar expuesta a traumas, y corroboraria el modelo integrador desarrollado por
Saavedra y Villalta (2008) quienes comprenden la resiliencia como una capacidad del

sujeto para hacer frente a hechos traumaticos.

Estos resultados serian un Ilamado a la promocidn de la resiliencia en las personas,
para gque sea una forma de proteccion ante los traumas que depara la vida tal como sefialan
algunos autores (Barudy & Dantagnan, 2009; Robles & Medina, 2008). Los datos indican
la importancia de valorar también las potencialidades de mujeres que han padecido un
trauma como la violencia en la pareja, y asi centrar los tratamientos en las potencialidades
de las mujeres y no victimizarlas aiun méas como la sociedad lo hace, de hecho el visualizar
a estas mujeres como personas que presentan una resiliencia promedio a alta, significaria
que existen en ellas el potencial para mejorar los indices de sintomatologia de salud mental,
y asi cambiar el paradigma desde el asistencialismo a ellas, y generar tratamientos de
reparacion al trauma desde lo positivo y potencialidades que presentan estas mujeres.
Debemos tomar en cuenta que a pesar que el puntaje promedio de resiliencia son bajos en
comparacion con poblacion de mujeres que no han padecido este tipo de trauma, de igual
forma los porcentajes de resiliencia arrojados son promedio y alta, por lo esto se podria
deber a que a pesar que las mujeres si viven estos hechos como un trauma y existen
diferencias con aquellas personas que no han padecido violencia de género, esto no hace

que las mujeres presenten en su mayoria una resiliencia baja.
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La segunda parte del objetivo fue analizar la existencia de perfiles diferenciales de
salud mental en las mujeres de la muestra segun la historia de victimizacion previa en la

infancia por parte de la familia de origen. Para ello se extrapolo la hipotesis 5.

Hipotesis 5. Existiran diferencias significativas en las medidas de salud mental de
las mujeres de la muestra segun su historia de victimizacion previa, esto es, entre
grupos de mujeres sin y con antecedentes de violencia en su infancia por parte de
su familia de origen, obteniendo este Gltimo grupo mayores niveles de

sintomatologia psicoldgica.

Se confirma la hipotesis en forma parcial. Si existieron diferencias significativas
en las medidas de salud mental de las mujeres segun su historia de victimizacion previa con
los niveles de sintomatologia de salud mental, a excepcion del nivel de inadaptacion que
fue la Unica variable de salud que no obtuvo diferencias significativas con la historia de

victimizacién en la infancia de la mujer.

De este modo, podemos afirmar que la historia de victimizacion en la infancia por
parte de su familia de origen si es una variable importante para considerar en la salud
mental de las mujeres que han sufrido historias de maltrato por parte de su pareja, de esta
forma, se insta a ser considerado como tematica a evaluar y abordar en las terapias
reparatorias de las mujeres, especialmente porque en la mayoria de las mujeres que
participaron en esta investigacion nunca se les habia preguntado este trauma y llevaban por
afios esta historia de infancia en un silencio, lo que potenciaba la culpa en ellas frente a lo

ocurrido en el pasado. Al introducir esta tematica en las intervenciones, el objetivo es
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desmitificar culpas y generar un tratamiento mas amplio de reparacion frente al trauma, lo
cual generaria mejores indices de salud mental de aquellas mujeres supervivientes de
maltrato que siguen invisibilizando esta tematica en sus procesos psicolégicos de

reparacion al trauma.

Por lo tanto, la victimizacion en la infancia de la mujer seria una variable a
considerar en la salud de las mujeres supervivientes de maltrato tal como indican otras
investigaciones y corroboraria los resultados de este estudio donde aquellas mujeres
victimas de violencia en su infancia presentarian porcentajes mas elevados de deterioro de
salud mental (Boden & Horwood, 2006; Bradley et al., 2005; Fergusson et al., 2006;

Kendall-Tacket, 2007; Nicolaidis et al., 2004; Street et al., 2005; Vaeth et al., 2010).

La tercera parte de este objetivo fue analizar qué variables relacionadas con el
impacto de las situaciones traumaticas son las que muestran mayor capacidad predictiva
respecto al nivel de sintomatologia psicologica de la muestra de estudio. De esta ultima

parte del objetivo se sustraen cuatro hipotesis.

Hipotesis 6. La resiliencia, junto a variables referidas a la situacion de violencia y

contextuales, se mostrarad como un predictor significativo del nivel de malestar

psicologico.

Se confirma la hipdtesis.
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Hipotesis 7. La resiliencia, junto a variables referidas a la situacion de violencia y

contextuales, se mostrara como un predictor significativo del nivel de TEPT.

Se confirma la hipotesis.
Hipotesis 8. La resiliencia, junto a variables referidas a la situacion de violencia y
contextuales, se mostrard como un predictor significativo del nivel de

sintomatologia depresiva.

Se confirma la hipotesis.

Hipotesis 9. La resiliencia, junto a variables referidas a la situacion de violencia y

contextuales, se mostrara como un predictor significativo del nivel de inadaptacion.

Se confirma parcialmente la hipotesis, ya que la prediccion no fue significativa.

De acuerdo a las variables de historia de violencia y contextuales que predicen
significativamente a los niveles de sintomatologia psicoldgica de la muestra, se pueden
distinguir, que para la variable de malestar psicoldgico las variables que se asocian negativa
y significativamente fueron la resiliencia, seguido del tiempo transcurrido desde el Gltimo
episodio de violencia y el nivel de estresores adicionales. Las variables que se asocian
negativa y significativamente al TEPT, seria el tiempo transcurrido desde el dltimo
episodio de violencia, seguido por la resiliencia, nivel de estresores adicionales y afios de
relacion de violencia. La variable predictora que en mayor grado se asocia negativa y

significativamente a la depresion es la resiliencia, seguido por el tiempo transcurrido desde
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el altimo episodio de violencia, y el nivel de estresores adicionales. Y la variable predictora
que en mayor grado de asocié negativamente pero no significativamente con el nivel de
inadaptacion fue la resiliencia. Por lo tanto, la resiliencia si seria una variable predictora

para la sintomatologia psicologica al igual como se sefiala en la investigacion previa de

Humphreys (2003).
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Este es el primer trabajo desarrollado con poblacion de mujeres chilenas que se
centrd en la salud mental de mujeres maltratadas a través de la indagacion del malestar
psicolégico general, el TEPT, la depresion y el nivel de inadaptacion, relacionandolo

ademas con la resiliencia que ellas presentaban.

En cuanto a las limitaciones de esta investigacion se pueden distinguir entre los
aspectos conceptuales y metodoldgicos. De acuerdo a las limitaciones sobre los aspectos
conceptuales, la principal limitacidn de este trabajo fue el concepto de resiliencia, ya que es
un concepto medianamente nuevo en el campo de la psicologia, existen distintos marcos

tedricos y no existe un Unico consenso de su definicion.

Este trabajo es el primero que relaciona resiliencia con mujeres chilenas
supervivientes de maltrato por parte de su pareja 0 ex —pareja, ocupando un instrumento
chileno (Saavedra & Villalta, 2008). Por lo tanto, seria recomendable, ya que es un primer
acercamiento dentro de los modelos que incorporan la evaluacion de fortalezas, que se
considere enriquecer las investigaciones sobre violencia de género con esta variable, tal
como lo han hecho algunas investigaciones internacionales (Anderson et al., 2012: Canaval

et al., 2007; Humphreys, 2003; Young, 2007).

La introduccion de este concepto valida el cambio de paradigma en la visién de una

mujer que ha sufrido violencia de género, distinguiendo sus fortalezas mas que sus
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debilidades, por lo que es méas acorde el termino de mujer superviviente tal como nos

sefiala Kirkwoord (1999).

En cuanto a las limitaciones relacionadas con los aspectos metodologicos, podemos
distinguir el tipo de muestra, el tipo de disefio e instrumentos utilizados. Segun la muestra,
el acceso a ella se facilito a través de SERNAM, siendo un organismo publico que trabaja
directamente con este tipo de poblacion. El hecho que SERNAM haya colaborado con el
trabajo de investigacion no soluciona que no estemos investigando a toda la poblacion de
mujeres maltratadas del Pais, sino solo de aquellas que piden ayuda, lo que da cuenta que la

problematica de las “cifras negras” sigue siendo un tema sin resolver.

Las mujeres que asisten a los centros de la mujer de SERNAM también presentan
una serie de caracteristicas, todas son mayores de 18 afios y representan un segmento
socioecondémico medio — bajo. Por lo tanto, en esta investigacion no se pudo tener acceso a

mujeres adolescentes y mujeres de otros niveles socioecondémicos.

La muestra fue no probabilistica por disponibilidad. De esta forma se restringe en
cierta medida la riqueza de resultados cuando la muestra es aleatoria, de todas formas se

rescatd informacion de distintas partes de la ciudad.

Segun el tipo de disefio, la principal limitacion es que como investigacion
transversal los resultados son asociaciones y no causalidades, por lo tanto, se debe tener en
cuenta en el futuro que seria interesante poder lograr un estudio longitudinal con las

variables de salud y resiliencia con el fin de evaluar si la resiliencia sigue siendo un
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predictor tan significativo en la salud de las mujeres. De todas formas la eleccion del tipo
de disefio fue transversal, debido al objetivo del estudio, ademas de prevenir la desercién a

lo largo del tiempo en este tipo de poblacion.

Por dltimo, no todos los instrumentos utilizados en esta investigacion estan
validados en la poblacion chilena, esta informacion debe ser tomada en cuenta con el fin de
que la lectura de los resultados, a pesar de que presentaron una alta confiabilidad en esta
investigacion, no seria correcto extrapolarlos a una poblacion que no sea de mujeres que
pertenecen a centros de la mujer de SERNAM. De todas formas seria interesante lograr un
unico instrumento de screening integral con el fin de evaluar la salud mental de las mujeres
supervivientes de maltrato, pero también rescatar los aspectos fortalecedores de la mujer a

través de los factores de resiliencia.

En cuanto a las perspectivas futuras a nivel conceptual, la introduccion del concepto
de resiliencia tanto como un medio de evaluacion de la poblacién a estudiar como el
abordaje de la resiliencia en el tratamiento, puede generar una riqueza de amplitud al

abordar las fortalezas de las mujeres supervivientes de violencia.

Por otra parte, a partir de los resultados arrojados en esta investigacion, se considera
que, seria interesante que los programas de los centros de la mujer también incluyeran en la
evaluacion la tematica de victimizacion en la infancia de las mujeres, ya que muchas
mujeres al ser entrevistadas era la primera vez que le preguntaban esto en sus vidas, lo cual
era vivenciado como un trabajo reparatorio luego de afios de guardar el secreto. La

intencion de la introduccion de esta tematica en los trabajos terapéuticos seria otorgar una
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mejor calidad de atencion a las mujeres que acceden a los centros de la mujer, y asi ampliar

una vision mas integral en los trabajos de reparacion al trauma.

Por otro lado, se sugiere a que en futuras investigaciones se priorice los trabajos
basados en la salud mental de las mujeres. Ademas, se insta que en el tratamiento directo
con las mujeres se tome en cuenta el sindrome de mujer maltratada (Walker, 1984), el de
mujer superviviente (Kirkwood, 1999) y la comprension del modelo conceptual para la
evaluacion del impacto de las experiencias traumaticas propuesto por Carlson y Dalenberg

(2000).

Como recomendacion tras los resultados arrojados en esta investigacion, se
considera muy relevante que las mujeres que asisten a los centros de la mujer puedan
acceder a tratamientos psicolégicos que den cuenta de un trabajo reparatorio a nivel de
salud mental, lo que se asociaria a la necesidad de aumentar las plazas de profesionales

psicologos en cada centro de la mujer y trabajo en red con los servicios de salud publica.

También se recomienda debido a que casi la totalidad de la muestra eran madres, los
hijos puedan acceder de forma oportuna a un tratamiento reparatorio a los dafios como
victimas de esta violencia, a través de una mejora de tiempos de espera en la derivacién a la
red del Servicio Nacional de Menores (SENAME) con el programa de intervencion breve

(PIB).

En cuanto a las perspectivas futuras a nivel metodologico, la muestra presenta

caracteristicas de perfil parecidas a otros centros de la mujer, debido a esto, la muestra de
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trabajo de este estudio se puede extrapolar a todos los centros de la Regién Metropolitana
(R.M.) de Santiago de Chile, ya que los segmentos socioecondmicos son similares y las
historias de violencia son transversales, por lo que los resultados podrian ser extrapolados a

toda la R. M., y probablemente a las grandes ciudades de este Pais.
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Carta de consentimiento informado y entrevista de evaluacion

La investigacion “la salud mental de mujeres supervivientes de violencia de género: una
realidad chilena”, corresponde a una tesis para optar al grado de Doctorado Oficial en
Mujeres y Salud de la Facultad de Psicologia de la Universidad Complutense de Madrid, y
tiene como propdsito detectar las repercusiones en la salud psicoldgica en una muestra de
mujeres chilenas supervivientes al maltrato de su pareja.

Su participacion como informante en esta etapa de la investigacion es voluntaria y no
remunerada. Si usted decide participar de la investigacion tendra la libertad de omitir
preguntas hechas en las entrevistas y dejar de participar en cualquier momento.

Las entrevistas se mantendran en privacidad y solo la investigadora responsable tendra
acceso a la informacién que usted entregue. Su participacion sera anénima, por lo tanto, su
nombre y otros datos personales no apareceran cuando los resultados del estudio sean
publicados o utilizados en investigaciones futuras.

En caso de tener alguna consulta sobre esta etapa de la investigacion, usted podra
contactarse con la investigadora responsable Paloma Labra Valerdi al correo electronico:

palabra@uc.cl

Si usted esta dispuesta a participar de esta entrevista, por favor firme donde corresponda.

Firma participante:

Firma investigadora responsable:

Fecha:
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1.- Nombre de la entrevistada:

2.- Centro de la Mujer:

1) La Granja (4) Lo Espejo
2) Pudahuel
3) La Pintana

ANTECEDENTES SOCIODEMOGRAFICOS
3.- Edad:
4.- Nacionalidad: (1) Chilena (2) Extranjera

5.- Nivel educativo: ¢Hasta qué curso llegd?

0) Sin estudios

(1) Bésica incompleta

(2) Basica completa

(3) Media incompleta

(4) Media completa

(5) Estudios técnicos incompletos

(6) Estudios técnicos completos

(7) Estudios universitarios incompletos
(8) Estudios universitarios completos

6.- Situacion laboral

(1) Ama de casa

(2) Trabaja sin boletas (ej. Feria, pequefia costura, cuidado de otros hogares)
(3) Pequefia empresaria con boletas

4) Trabajo esporadico

(5) Trabajo Fijo

(6) Desempleada

(7) Estudiante

(8) Estudiante y Trabaja

7.- Nivel socioeconomico “autovalorado”

1) Bajo
2 Medio-bajo
3) Medio-alto
(4) Alto

8.- Estado civil (Se refiere al estado legal, no si vive con él)

1) Soltera

2) Casada

3) Conviviendo

(4) Separada

(5) Divorciada

(6) En tramites de separacion
@) Viuda

9.- NUmero de hijos
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HISTORIA DE MALTRATO EN LA PAREJA

10.- Indique con qué frecuencia su pareja realizo las siguientes conductas durante EL ULTIMO ANO de

convivencia:

nunca

©)

alguna vez

)

frecuente
mente

O]

siempre o
casi siempre

®)

1.- abofetearla

2.- empujarla

3.- darle pufetazos

4.- darle patadas

5.- torcerle el brazo

6.- intentar estrangularla

7.- utilizar un objeto para golpearla

8.- utilizar un arma blanca

9.- utilizar un arma de fuego

10.-mantenerla por la fuerza

11.- insultarla, ridiculizarla, desvalorizarla

12.- aislarla de sus amigos y familiares

13.- controlarle o no dejar que maneje el dinero

14.- controlarle sus actividades habituales

15.- ser posesivo o celoso con usted

16.-amenazarla verbalmente con maltratarla, dafiarla o
torturarla a usted

17.- amenazar verbalmente con maltratar, dafiar o torturar a
otros miembros de la familia, nifios e incluso amistades

18.- amenazarla repetidas veces con separarse, abandonarla
0 tener una aventura con otra mujer

19.- Romper o estropear cosas personales a las que usted
tiene afecto.

20.- Obligarla mediante la fuerza fisica a mantener
relaciones sexuales o a realizar cosas durante la relacién que
usted no deseaba.

21.- Obligarle bajo amenaza directa o por temor a
represalias, a mantener relaciones sexuales o a realizar cosas
durante la relacion que usted no deseaba.

22.- Mantener relaciones sexuales cuando usted estaba
indefensa (drogada, dormida, inconsciente...)

Respecto a la relacién de maltrato que esta consultando en el centro,

11.- ;Cuénto es el tiempo de relacion de maltrato?

12.- ; Cuéndo fue el dltimo incidente de maltrato estando en la relacion?

ANTECEDENTES DE MALTRATO DE LA MUJER EN SU FAMILIA DE ORIGEN

13.- ¢ Sufrié algan tipo de maltrato durante su infancia?
0) No

1) Si

14.- ; Tipo de maltrato que sufrio?

0) Ninguno

(1) Maltrato psicolégico

2) Maltrato fisico y psicolégico

(3) Maltrato fisico, psicoldgico y sexual

ARoS

dias/semanas/afios
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15.- ¢Quién fue el agresor/a?

0) nadie

1) mi mama

2 mi papa

3) ambos padres

(4) madrastra

(5) padrastro

(6) otro familiar: ¢ Cual?
@) Tias de internado

(8) Hermanos
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TIPOS DE APOYO

Apoyo Emocional. (En qué medida “percibio” estas personas le hicieron sentirse querida, amada, valorada,

respetada, etc.? Tanto durante el maltrato como actualmente.

Usted cree que el nivel de apoyo “percibido” durante el maltrato como actualmente es

(1) Bajo (incluir cuando no saben nada o no se relacionan con la fuente) / (2) Moderado / (3) Alto / (4) Muy

alto
Durante maltrato Actualmente
FUENTE Nivel Nivel
Familiares 1234 12314
Amigos 1234 1234
Vecinos 12314 1234
Carabineros (policia) 1234 1234
Algun profesional de COSAM, Hospital, Colegio, etc. 12314 12314
Centro de la mujer 1234 1234

¢En general como evaluaria el nivel de satisfaccién de apoyo emocional? 12 34

Apoyo Informacional; ;En qué medida estas personas le proporcionaron asesoramiento u orientacion que le

resultara Gtil o necesaria?

Durante maltrato

Actualmente

FUENTE

Nivel

Nivel

Familiares

Amigos

Vecinos

Carabineros (policia)

Algun profesional de COSAM, Hospital, Colegio, etc.

(=Y
- I

Centro de la mujer

N
N DN N Ny

3 4
3 4
3 4
3 4
3 4
3 4

-

¢En general como evaluaria el nivel de satisfaccién de apoyo emocional? 1 2 3 4

Apoyo Tangible:_¢En qué medida estas personas le proporcionaron algo que necesitara, o le ayudaron con

tareas u obligaciones a las que usted no podia hacer frente en ese momento?

Durante maltrato

Actualmente

FUENTE

Nivel

Nivel

Familiares

Amigos

Vecinos

Carabineros

Algun profesional de COSAM, Hospital, Colegio, etc.

(=Y
[ LN

Centro de la mujer

N
N N NN o

3 4
3 4
3 4
3 4
3 4
3 4

-

¢En general el apoyo tangible lo valorarias? 1234
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ESTRESORES ADICIONALES A LA SITUACION DE MALTRATO.

Indique si sufrié usted alguno de estos problemas o situaciones durante el Gltimo afio
0=no ocurrié , 1= ocurrié pero tuvo un impacto minimo 2= ocurri6 y tuvo un impacto considerable

1.- Fallecimiento de un familiar o persona cercana 01 2
2.- Enfermedad de un familiar o persona cercana. 01 2
3.- Enfermedad o accidente personal. 01 2
4.- Embarazo y/o parto 01 2
5.- Conflictos familiares (excluyendo pareja) 01 2
6.- Hijos menores a su cargo 01 2
7.- Problemas econémicos. 01 2
8.- Problemas laborales.(pérdida, inactividad) 01 2
9.- Problemas legales relacionados con pareja (sep, custd) 01 2
10- Problemas legales personales ( judicial, banco, peleas 01 2
con vecina)

11.- Acoso por parte de la pareja 01 2
12.- Haber sido victima de algan otro delito. 01 2
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Escala de gravedad de sintomas del Trastorno de Estrés Postraumatico (EGSTEP) de Echeburua,

Corral, Amor, Zubizarreta y Sarasua, 1997)

Coloquese en cada frase la puntuacion correspondiente de 0 a 3 segun la frecuencia e intensidad del sintoma:

0: NADA

1: 1 vez por semana 0 menos / POCO

2:  de 2 a4 veces por semana/ BASTANTE
3

5 0 mas veces por semana/ MUCHO

Sintomas de Reexperimentacion

Recuerde MARCAR CON NUMEROS LAS RESPUESTAS

1. ; Tiene recuerdos desagradables y recurrentes del suceso, incluyendo imagenes,
pensamientos o percepciones?

2. ¢ Tiene suefios desagradables y repetitivos sobre el suceso?

3. ¢Realiza conductas o experimenta sentimientos que aparecen como si el suceso
estuviera ocurriendo de nuevo?

4. ;Sufre un malestar psicoldgico intenso al exponerse a estimulos internos o
externos que simbolizan o recuerdan algun aspecto del suceso?

5. ¢Experimenta una reactividad fisiologica (por ejemplo le sudan las manos,

late fuerte el corazon, etc.) Al exponerse a estimulos internos o externos que
Simbolizan o recuerdan algun aspecto del suceso?

Puntuacion sintomas de reexperimentacion:

(Rango 0-15)
Sintomas de Evitacion

Recuerde MARCAR CON NUMEROS LAS RESPUESTAS

1. ¢Se ve obligado a realizar esfuerzos para ahuyentar pensamientos, sentimientos
0 conversaciones asociadas al suceso?

2. ¢ Tiene que esforzarse para evitar actividades, lugares o personas que evocan el
recuerdo del suceso?

3. ¢Se siente incapaz de recordar alguno de los aspectos importantes del suceso?
4. ;Observa una disminucién marcada del interés por las cosas o de la participacion
en actividades significativas?

5. ¢ Experimenta una sensacion de distanciamiento o de extrafieza respecto a

los demés?

6. ¢Se siente limitado en la capacidad afectiva (por ejemplo, incapaz de enamorarse)?

7. ¢Nota que los planes o esperanzas de futuro han cambiado negativamente como
consecuencia del suceso (por ejemplo, realizar una carrera, casarse, tener hijos, etc.)?

Puntuacion sintomas de evitacion:

(Rango: 0-21)
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Sintomas de aumento de la Activacion

Recuerde MARCAR CON NUMEROS LAS RESPUESTAS

1. ;Se siente con dificultad para conciliar o mantener el suefio?
2. ¢Esta irritable o tiene explosiones de ira?
3. ¢ Tiene dificultades de concentracion?

4. ;Esté usted excesivamente alerta (por ejemplo, se para de forma subita
para ver quien esta a su alrededor, etc.) desde el suceso?

5. ¢Se sobresalta 0 alarma mas facilmente desde el suceso?

Puntuacion sintomas de activacion

(Rango: 0-15)

PUNTUACION TOTAL DE LA GRAVEDAD DEL TRASTORNO DE ESTRES POSTRUMATICO:

(RANGO 0-51)

Puntuacion TOTAL:

Se requiere la presencia de 1 sintoma en el apartado de reexperimentacion; de 3, en el de evitacién; y de 2, en

el de aumento de la activacion
Sio

Agudo (1-3 meses) O
Croénico (> 3 meses) O
Con inicio demorado O
No o

Gravedad del trastorno de estrés postraumatico
Punto de corte Puntuacién
obtenida
ESCALA GLOBAL
(Rango 0-51) 15
ESCALAS ESPECIFICAS
Reexperimentacion 5
(Rango 0-15)
Evitacion 6
(Rango 0-21)
Aumento de la activacion 4

(Rango 0-15)
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Inventario de depresion de Beck (BDI) (Beck, Rush, Shaw & Emery, 1979)

En este cuestionario aparecen varios grupos de afirmaciones. Por favor, lea con atencién cada una. A continuacion, sefiale
cuél de las afirmaciones de cada grupo describe mejor cémo se ha sentidlo DURANTE ESTA ULTIMA SEMANA,
INCLUIDO EL DIA DE HOY.
Rodee con un circulo el nimero que esta a la izquierda de la afirmacién que haya elegido. Si dentro de un mismo grupo,
hay més de una afirmacién que considere aplicable a su caso, marquela también.

1. 0 No me siento triste.

1

Me siento triste.

2 Me siento triste continuamente y no puedo dejar de estarlo.
3 Me siento tan triste o tan desgraciado que no puedo soportarlo.

2. 0
1
2
3
3. 0
1
2
3
4. 0
1
2
3
5 0
1
2
3
6. O
1
2
3
7. 0
1
2
3
8. 0
1
2
3
9. 0
1
2
3
10. O

No me siento especialmente desanimada respecto al futuro.

Me siento desanimada respecto al futuro.

Siento que no tengo que esperar nada.

Siento que el futuro es desesperanzador y las cosas ho van a mejorar.

No me siento fracasada.

Creo que he fracasado mas que la mayoria de las personas.
Cuando miro hacia atras, s6lo veo fracaso tras fracaso.

Me siento una persona totalmente fracasada.

Las cosas me satisfacen tanto como antes.

No disfruto de las cosas tanto como antes.

Ya no obtengo una satisfaccion auténtica de las cosas.
Estoy insatisfecha o aburrida de todo.

No me siento especialmente culpable.

Me siento culpable en bastantes ocasiones.

Me siento culpable en la mayoria de las ocasiones.
Me siento culpable constantemente.

No creo que esté siendo castigada.
Siento que puedo ser castigada.
Espero ser castigada.

Siento que estoy siendo castigada.

No me siento descontenta conmigo misma.
Estoy descontenta conmigo misma.

Me averglienzo de mi misma.

Me odio.

No me considero peor que cualquier otro.

Me autocritico por mis debilidades o por mis errores.
Continuamente me culpo por mis faltas.

Me culpo por todo lo malo que sucede.

No tengo ningun pensamiento de suicidio.

A veces pienso en suicidarme, pero no lo haria.
Desearia suicidarme.

Me suicidaria si tuviese la oportunidad.

No lloro mas de lo que solia.

1 Ahora lloro mas que antes.
2 Lloro continuamente.

3 Antes era capaz de llorar, pero ahora no puedo incluso aunque quiera.

347



LA SALUD MENTAL DE MUJERES SUPERVIVIENTES DE VIOLENCIA DE GENERO: UNA
REALIDAD CHILENA

11. 0 No estoy mas irritada de lo normal en mi.
1 Me molesto o irrito mas facilmente que antes.
2 Me siento irritada continuamente.
3 No me irrito absolutamente nada por las cosas que antes solian irritarme.

12. 0 No he perdido el interés por los demas.
1 Estoy menos interesada en los demas que antes.
2 He perdido la mayor parte de mi interés por los demas.
3 He perdido todo interés en los demas.

13. Tomo decisiones mas 0 menos como siempre he hecho.

0
1 Evito tomar decisiones mas que antes.
2 Tomar decisiones me resulta mucho mas dificil que antes.
3 Yame es imposible tomar decisiones.
14. 0 No creo tener peor aspecto que antes.
1 Estoy preocupada porque parezco mayor o poco atractiva.
2 Creo que se han producido cambios permanentes en mi aspecto que me hacen parecer poco
atractiva.
3 Creo que tengo un aspecto horrible.
15. Trabajo igual que antes.
Me cuesta un esfuerzo extra comenzar a hacer algo.
Tengo que obligarme mucho para hacer todo.
No puedo hacer nada en absoluto.

wN R Q@

16. Duermo tan bien como siempre.
No duermo tan bien como antes.
Me despierto una o dos horas antes de lo habitual y me resulta dificil volver a dormir.

Me despierto varias horas antes de lo habitual y no puedo volverme a dormir.

Wy ©

17. No me siento méas cansada de lo habitual.
Me canso més que antes.
Me canso en cuanto hago cualquier cosa.

Estoy tan cansada que no puedo hacer nada.

w N O

18. Mi apetito no ha disminuido.
No tengo tan buen apetito como antes.
Ahora tengo mucho menos apetito.

He perdido completamente el apetito.

wnN - O

19. Ultimamente he perdido poco peso o no he perdido nada.
He perdido mas de 2 kilos.
He perdido mas de 4 kilos.

He perdido mas de 7 kilos. Estoy a dieta para adelgazar: SI NO

w N - O

20. No estoy méas preocupada por mi salud mas de lo normal.
Estoy preocupada por problemas fisicos como dolores, molestias, malestar estémago o estrefiimiento.
2 Estoy preocupada por mis problemas fisicos y me resulta dificil pensar en algo mas.
3 Estoy tan preocupada por mis problemas fisicos que soy incapaz de pensar en  cualquier otra cosa.
21. 0 No he observado ningiin cambio reciente en mi interés por el sexo.
1 Estoy menos interesada en el sexo que antes.
2 Estoy mucho menos interesada por el sexo.

3 He perdido totalmente mi interés por el sexo.

— O
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Escala de Inadaptacion de Echeburita & Corral (1995)

Rodee con un circulo el nimero que mejor describa su situacién actual acerca de los aspectos de su vida
cotidiana que se le sefialan a continuacion.

- TRABAJO Y/O ESTUDIOS (incluir duefia de casa)
A causa de mis problemas actuales, mi funcionamiento en el trabajo y/o estudios se ha visto afectado:

0 1 2 3 4 5
i i i i i i
Nada Casi nada Poco Bastante Mucho Muchisimo
-VIDA SOCIAL

A causa de mis problemas actuales, mi vida social habitual (relaciones de amistad con otras personas) se ha
visto afectada:

0 1 2 3 4 5
i i i i i i
Nada Casi nada Poco Bastante Mucho Muchisimo

- TIEMPO LIBRE
A causa de mis problemas actuales, mis actividades habituales en los ratos libres (salidas, cenas, excursiones,
viajes, practica deportiva, etc...) se han visto afectadas:

0 1 2 3 4 5
i i i i i i
Nada Casi nada Poco Bastante Mucho Muchisimo

- RELACION DE PAREJA
A causa de mis problemas actuales, mi relacidn de pareja (o la posibilidad de encontrarla) se ha visto
afectada:

0 1 2 3 4 5
i i i i i i
Nada Casi nada Poco Bastante Mucho Muchisimo

-VIDA FAMILIAR
A causa de mis problemas actuales, mi relacion familiar en general se ha visto afectada:

0 1 2 3 4 5
i i i i i i
Nada Casi nada Poco Bastante Mucho Muchisimo

- ESCALA GLOBAL
A causa de mis problemas actuales, mi vida normal en general se ha visto afectada:

0 1 2 3 4 5
i i i i i i
Nada Casi nada Poco Bastante Mucho Muchisimo
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El Cuestionario de Salud General de Goldberg (GHQ-12) (Araya, R., Wynn, R. & Lewis, G., 1992)

Nos gustaria saber como se ha sentido, en general, las dos Ultimas semanas. Por favor responda todas estas

p

reguntas marcando la alternativa que mas se acerca a como usted se siente. Recuerde que queremos

conocer acerca de molestias o quejas recientes, no aquellas que ha tenido en el pasado.

RRPOOR

2

PP, OO PP, OOO® PP OOoOO,; PP, OOM PP, OOW PP OO

=P O OO0

. En las Ultimas dos semanas, ¢ha sido capaz de concentrarse en lo que hace?
mejor que de costumbre
igual que de costumbre
menos que de costumbre
mucho menos que de costumbre

¢Recientemente, ha perdido mucho suefio por preocupaciones?
no, en absoluto
no mas que lo usual
algo mas que lo usual
mucho mas que lo usual

. En este Ultimo tiempo, ¢se ha sentido usted una persona Util para los deméas?
mas Util que de costumbre
igual que de costumbre
menos Util que de costumbre
mucho menos Util

. Ultimamente, ¢se siente capaz de tomar decisiones?
mas capaz que de costumbre
igual que de costumbre
menos capaz que de costumbre
mucho menos capaz

. ¢En el tltimo tiempo, se ha sentido constantemente bajo tensién (tensa)?
no, en absoluto
no mas que de costumbre
algo mas que de costumbre
mucho mas que de costumbre

. ¢Ha sentido que usted NO puede solucionar sus problemas Gltimamente?
no, en absoluto
no mas que de costumbre
algo més que de costumbre
mucho mas que de costumbre

. ¢Ha podido disfrutar de la vida diaria Ultimamente?
mas que de costumbre
igual que de costumbre
menos que de costumbre
mucho menos que de costumbre

. ¢ Recientemente, se ha sentido capaz de hacerle frente a sus problemas?
mas que lo habitual
igual que lo habitual
menos capaz que lo habitual
mucho menos capaz que lo habitual
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. ¢Se ha sentido triste y deprimida ultimamente?
no, en absoluto
no mas que de costumbre
algo més que de costumbre
mucho mas que de costumbre

P P OO

10. ¢Ha estado perdiendo confianza en si misma recientemente?
0 no, en absoluto

0 no mas que de costumbre

1 algo més que de costumbre

1 mucho més que de costumbre

11. ;En el Gltimo tiempo, ha sentido que usted no vale nada?
0 no, en absoluto

0 no mas que lo habitual

1 algo mas que lo habitual

1 mucho mas que lo habitual

12. En las dltimas dos semanas, ¢se ha sentido feliz, considerando todas las cosas?
0 mas que lo habitual

0 igual que lo habitual

1 menos que lo habitual

1 mucho menos que lo habitual

SUMA TOTAL.: Si la suma es igual 0 mayor a 5 se debera realizar una evaluacion siquiatrica
mas profunda
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Escala de Resiliencia SV-RES  (Saavedra & Villalta, 2007) EvalCe el grado en que estas afirmaciones la describen.
Marque con una “X” su respuesta. Conteste todas las afirmaciones. No hay respuestas buenas ni malas.

Muy de De Ni En Muy en
YO SOY-YO ESTOY... acuerdo acuerdo |acuerdo |desacuer | desacuer
@) (2) Ni do do
desacuer | (4) (5)
do (3)

1.- Una persona con esperanza

2.- Una persona con buena autoestima

3.- Optimista respecto al futuro

4.- Segura de mis creencias 0 principios

5.- Creciendo como persona

6.- Rodeada de personas que en general me
ayudan en situaciones dificiles

7.- En contacto con personas gue me aprecian

8.- Segura de mi misma

9.- Segura de mis proyectos y metas

10. Segura en el ambiente en gue vivo

11.- Una persona que ha aprendido a salir
adelante en la vida

12.- Un modelo positivo para otras personas

13.- Bien integrada en mi lugar de trabajo o
estudio

14.- Satisfecha con mis relaciones de Amistad

15.- Satisfecha con mis relaciones afectivas

16.- Una persona préctica

17.- Una persona con metas en la vida

18.- Activa frente a mis problemas

19.- Revisando constantemente el sentido de
mi vida

20.- Generando soluciones a mis problemas

YO TENGO...

21.- Relaciones personales confiables

22.- Una familia bien estructurada

23.- Relaciones afectivas solidas

24.- Fortaleza interior

25.- Una vida con sentido

26.- Acceso a servicios Sociales-publicos

27.- Personas que me apoyan

28.- A quién recurrir en caso de problemas

29.- Personas que estimulan mi autonomia e
iniciativa

30.- Satisfaccion con lo que he logrado en la
vida

31.- Personas que me han orientado y
aconsejado

32.- Personas que me ayudan a evitar peligros
0 problemas

33.- Personas en las cuales puedo confiar

34.- Personas que han confiado sus problemas
en mi

35.- Personas que me han acompafado cuando
he tenido problemas

36.- Metas a corto plazo

37.- Mis objetivos claros

38.- Personas con quien enfrentar los
problemas

39.- Proyectos a futuro

40.- Problemas que puedo solucionar
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YO PUEDO...

41.- Hablar de mis emociones

42.- Expresar afecto

43.- Confiar en las personas

44.- Superar las dificultades que se me
presenten en la vida

45.- Desarrollar vinculos afectivos

46.- Resolver problemas de manera efectiva

47.- Dar mi opinién

48.- Buscar ayuda cuando la necesito

49.- Apoyar a otros que tienen dificultades

50.- Responsabilizarme por lo que hago

51.- Ser creativa

52.- Comunicarme adecuadamente

53.- Aprender de mis aciertos y errores

54.- Colaborar con otros para solucionar mis
problemas

55.- Tomar decisiones

56.- Generar estrategias para solucionar mis
problemas

57.- Fijarme metas realistas

58.- Esforzarme por lograr mis objetivos

59.- Asumir riesgos

60.- Proyectarme al futuro
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