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RESUMEN

La presente investigacion tuvo por objetivo determinar por medio de un diagrama de
ruta la influencia del apoyo social, las estrategias de afrontamiento, la sensacién de
coherencia y el tiempo de exposicion a la violencia sobre la salud mental en mujeres con
experiencia de violencia basada en género, tomando en cuenta la relacion entre ellas. Para
ello se utiliz6 una muestra de 125 mujeres que asistian a centros de salud del Area
Metropolitana de Caracas, con edades comprendidas entre 18 y 62 afios. Los resultados
reflejan que la variable que mejor explica la presencia de problemas de salud mental es la
sensacion de coherencia. Las variables: estrategias de afrontamiento centradas en el
problema y centradas en la emocidn, apoyo social y tiempo de exposicién a la violencia, no
gjercen un efecto directo significativo sobre la percepcion de salud general de las
participantes. Sin embargo, el tiempo de exposicion a la violencia ejerce un efecto indirecto
sobre la salud percibida, a través de la sensacion de coherencia. Por tanto, el modelo de ruta
planteado resulté parcialmente adecuado para explicar la salud mental de mujeres que han

sido victimas de violencia.




I. INTRODUCCION

Histéricamente el conocimiento ha sido en mayor medida androcéntrico,
considerando al hombre como centro y medida, mientras se afirma la inferioridad
(bioldgica, moral y/o intelectual) de la mujer (Bosch, Ferrer y Pili, 1999; cp. Ferrer-Pérez y
Bosch-Fiol, 2005). Las mujeres han sido reducidas a la contrapartida o complemento del
hombre (Risquez, 1992), ante lo cual ha reaccionado la perspectiva feminista y de género,
sefialando que una parte importante de los estudios se han realizado sobre muestras con
poca representacion de mujeres, generalizando luego los resultados a la poblacion general

(Ferrer-Pérez y Bosch-Fiol, 2005).

Distanciandose del androcentrismo, la presente investigacidon tiene como tema la
Violencia basada en Género (VBG), dirigida contra mujeres en el marco de una relacion de
pareja. Violencia Interpersonal, Violencia Intrafamiliar y Violencia contra la Mujer son
distintas formas de referirse al mismo fendémeno (Velzeboer, Ellsberg, Clavel-Arcas y
Garcia-Moreno, 2003). Considerando a la VBG como un fendmeno multicausal (Ferrer,
Bosch, Ramis y Navarro, 2006), se pretende estudiar la influencia de variables como el
tiempo de exposicion a la violencia, el apoyo social, la sensacién de coherencia y las
estrategias de afrontamiento, sobre la salud mental de mujeres que han sido victimas de

maltratos por parte de su pareja.

Este estudio se puede enmarcar, en primer lugar, en la Psicologia de la Salud,
explorando la relacion que existe entre factores psicologicos y padecimientos fisicos.
También en la Psicologia Social, dado que los procesos psicologicos determinan la forma
en que funciona la sociedad y la forma en que tiene lugar la interaccién social. Por tltimo,
esta ubicado en la Psicologia de la Mujer, enfocada en los factores psicoldgicos
relacionados con el comportamiento y el desarrollo del género femenino, abordando
asuntos como la discriminacion, las causas de la violencia contra las mujeres y sus

consecuencias (Feldman, 2002; Turner, 1999).
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La VBG actualmente es un problema de salud publica, que obstaculiza el desarrollo
econdmico y social, e inhibe la plena participacion social de las mujeres. Sus consecuencias
sobre la salud son comparables a la del VIH, tuberculosis, sepsis durante el parto, cancer y
enfermedades cardiovasculares. Los efectos sobre la salud fisica pueden ser: problemas
ginecoldgicos, enfermedades de transmision sexual, embarazos no deseados, abortos
espontineos, dolores cronicos, trauma fisico, abuso de drogas o alcohol, discapacidad
parcial o permanente, y sintomas médicamente inexplicados como dolores de cabeza y
espalda, y quejas gastrointestinales. En la salud mental, los efectos pueden ser estrés
postraumético, desérdenes de suefio y alimentacién, depresion, ansiedad, baja autoestima,
sentimientos de inferioridad y autorrechazo, aumento del riesgo de revictimizacion, baja
sensacion de dominio sobre el medio ambiente, homicidio y suicidio (Heise, 1994; Parker y

Lee, 2007; Velazquez, 2003).

La VBG es considerada un abuso contra los Derechos Humanos, y uno de los
problemas més resefiados actualmente. Sus consecuencias son devastadoras y prolongadas,
alterando la salud fisica y mental; es un factor de riesgo para la sociedad. Dada su
importancia, distintos organismos internacionales se han encargado de generar mayor

reconocimiento y compromiso con el tema (Parker y Lee, 2007; Velzeboer, et al., 2003).

Los estudios indican que afecta a una de cada tres mujeres, y en general, entre el 10
y el 50 por ciento de las mujeres han sufrido en algin momento de su vida un acto de
violencia por sus parejas (Coker, Smith, McKeown y King, 2000; cp. Parker y Lee, 2007;
Heise, Ellsberg y Gottemoeller, 1999, cp. Velzeboer, Ellsberg, Clavel-Arcas y Garcia-
Moreno, 2003), cifras que lo coloca como un fenémeno social de gran importancia a nivel
mundial. Por ello, su estudio es una necesidad, ain mdas en paises como Venezuela, donde

la investigacion sobre la VBG es escasa.

La presente investigacion, desde la perspectiva feminista y de género, es de caracter
cuantitativo, por lo que permite el aporte de conocimientos y la posibilidad de extraer datos
que puedan ser replicados en un futuro, promoviendo el desarrollo de una base tedrica

sélida (Walter, 1999). No obstante, la investigacion cientifica no estd exenta de sesgos, ni
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tampoco de limitaciones marcadas por la situacion historica y cultural de cada época

(Barbera, 1998; cp. Ferrer-Pérez y Bosch-Fiol, 2005).

Las limitaciones de la presente investigacion radican, en primer lugar, en la
seleccién de la muestra en lugares de asistencia y salud publica, lo cual representa un sesgo
comun, por ser mujeres a las que es mas facil acceder y ya que han hecho publica su
situacién. Esto es relevante ya que por lo general, las personas con recursos economicos
limitados suelen ir a lugares que llevan registros de los casos que atienden, mientras que las
de niveles socioecondémicos altos podrian tener una fuerte presién social para no hacer
publico el caso, no presentar denuncias o solicitar ayuda a instancias privadas, que no hacen
publicas sus estadisticas. Todo esto podria contribuir a invisibilizar méas una problematica
ya de por si “oculta” (Ferrer-Pérez y Bosch-Fiol, 2005). Por ello, en esta investigacion el
tamafio de la muestra es significativo, recogida en distintos centros de salud, como medida

preventiva de este sesgo.

En cuanto al disefio de investigacién, es frecuente utilizar disefios
cuasiexperimentales en ciencias sociales y del comportamiento, que pueden incurrir en
sesgos por los efectos del experimentador y del observador, que modifican los resultados
obtenidos (Ferrer-Pérez y Bosch-Fiol, 2005). Por ello, los cuestionarios a utilizar son
autoadministrados, y las investigadoras de sexo femenino, lo cual puede contribuir a
disminuir la defensividad de las participantes que constituiran la muestra, disminuyendo la

posibilidad de incurrir en los sesgos antes mencionados.

En Venezuela, las fuerzas de seguridad ante las cuales las mujeres victimas de VBG
pueden presentar denuncias, asi como los centros de salud donde se les brinda asistencia, no
llevan estadisticas que permitan visualizar el problema, segin su incidencia a nivel
nacional. Por ello, la incidencia de este fenémeno sigue siendo un aproximado, pero no una
informacion real y actualizada. Sin embargo, la cantidad de estudios e investigaciones que
se estan realizando sobre este fendmeno, han permitido visualizar de forma mas clara esta

problemética, y comprenderla con mayor profundidad, objetivo que también persigue la

presente investigacion.




II. MARCO TEORICO

SALUD MENTAL

1. Definicion de Salud:

Todos los pueblos han dado origen, en su cultura, a un 4rea referida a la salud.
Dentro de las mas conocidas se destaca la de los persas de la Antigiiedad, los chinos, 4rabes
y hebreos que, al igual que los pueblos de la América precolombina, generaron medicinas
altamente desarrolladas. La medicina cientifica, desarrollada en Europa, es sélo uno de los
cuerpos existentes de conocimiento y précticas en salud. Esta puede considerarse el

desarrollo mas reciente, que orienta la gran mayoria de las ciencias de la salud en los paises

de América Latina (Saforcada, 2002).

Las representaciones populares acerca de la salud y la enfermedad estén asociadas a
la valoracién de esta ultima como un estado o situacion en el cual el individuo se encuentra
limitado para realizar sus actividades por las molestias que sufre, mientras que la salud se
percibe como la ausencia de tales molestias (Morales-Calatayud, 1999). Es decir, tiene que
ver con la capacidad de funcionamiento de la persona (Labiano, 2004). Dubos (1975; cp.
Labiano, 2003) sostiene que la salud hace referencia a aquel estado de adaptacion al medio

y la capacidad de funcionar en las mejores condiciones de ese ambiente.

Ante esto, la Organizacion Mundial de la Salud (OMS, 2002) propone que la salud
debe entenderse como aquel “estado de completo bienestar: fisico, mental y social y no
meramente la ausencia de enfermedad”, definicion mas reconocida universalmente. Otra
concepcion clésica la define como “una respuesta de adaptacion fisica, mental, emocional y
social a los estimulos internos y externos con objeto de mantener la estabilidad y el

bienestar” (Spector y Mufioz, 2003; p. 17). Al considerar lo subjetivo, la salud se encuentra
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vinculada a un sentimiento de bienestar, por lo que la persona percibe que el organismo

funciona congruente e integradamente (Brenner y Wrubel, 1989; cp. Labiano, 2003).

Stone (1987; cp. Brannon y Feist, 2000) sostiene que las definiciones de la salud se
pueden categorizar en: (a) aquellas que consideran la salud como un estado ideal, y (b)
aquellas que hablan de la salud como un movimiento en direccién positiva. Las primeras
consideran que las enfermedades son desviaciones de la salud, y que puede restaurarse
eliminando la molestia. Sin embargo, esta definicion resulta restringida, ya que las personas
que padecen limitaciones desde el nacimiento, como la ceguera, nunca podrian tener buena
salud a pesar de los logros y las contribuciones que puedan aportar a la sociedad. Esto se
evita en la segunda conceptualizacién, ya que considera la salud como una direccién sobre
un continuo, que implica que el movimiento hacia un estado mayor de salud es mejor que el
movimiento hecho en direccién contraria. Todos los aspectos de la vida (bioldgicos,
psicolégicos y sociales) deben ser tenidos en cuenta a la hora de definir qué es la salud, por

su caracter multidimensional.

La salud debe entenderse como un estado y un proceso dindmico cambiante al
mismo tiempo, debido a que continuamente las personas sufren alteraciones en su medio
interno, fisico, psicolégico y social, que suponen reestructuraciones de los esquemas
internos (Labiano, 2003). Becofia, Vazquez y Oblitas (2000; cp. Labiano, 2003) sostienen

que debe percibirse como algo a desarrollar y no como algo a conservar.

En sintesis, la salud puede ser entendida como el bienestar fisico, psicolégico y
social, que va més all4 del esquema biomédico, abarcando lo subjetivo y lo concerniente al
comportamiento humano. La salud asi entendida no es la ausencia de enfermedades o
alteraciones, mds bien es un concepto positivo que implica grados de vitalidad y
funcionamiento adaptativo (Labiano, 2003). Por ello, existen diversos factores que influyen
sobre el estado de salud de las personas, entre los que destacan las variables demograficas,
sociopsicologicas y estructurales. Dentro de las variables sociopsicoldgicas influyentes se
encuentran la clase social, el apoyo social y la presion de grupo al cual pertenece la persona
(Spector y Muiioz, 2003).
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En cuanto a la clase social y el nivel de estudios de las personas, se conoce que éstas
se relacionan con una peor salud, expresada tanto en la mortalidad como en la salud
percibida o en los indicadores objetivos de salud. Asi mismo, la mayoria de los estudios
sefialan que estas desigualdades se incrementan, ya que las personas de clases sociales mas
aventajadas mejoran mas su estado de salud que las personas de clase social desfavorecidas

(Borrell, Garcia-Calvente y Marti-Bosca, 2004).

La investigacion en salud tiene que apuntar a la multidisciplinariedad, generando la
interaccién entre las ciencias de la salud y las ciencias sociales, buscando nuevas
conceptualizaciones que permitan una mayor comprension de la dinamica del proceso
salud-enfermedad (Gallo-Acosta y Kennedy, 2003).

2. Salud Publica:

La salud publica puede entenderse como la ciencia de prevenir las dolencias y las
discapacidades, prolongar la vida y fomentar la salud y la eficiencia fisica y mental,
mediante esfuerzos organizados de la comunidad para sanear el medio ambiente, controlar
las enfermedades y las lesiones, y para desarrollar una maquinaria social que le asegure a
los miembros de la comunidad un nivel de vida adecuado para el mantenimiento de la
salud. Asi, las ciencias del comportamiento resultan imprescindibles para generar conductas

saludables y modificar aquellas que constituyen un riesgo (Morales-Calatayud, 1999).

Actualmente, como la salud publica toma como referencia la salud y no la
enfermedad, se ha prescindido del adjetivo sanitarista, que deriva de sanar lo enfermo,
utilizando el de salubrista que deriva del genérico salud. Desde una posicion salubrista, la
concepcion es multidisciplinaria, concurriendo a las disciplinas bioldgicas, psicologicas y
sociales, que aportan a la comprension de la dindmica de la vida humana (Saforcada, 2002).
De esta forma, lo central es el proceso salud-enfermedad, concibiendo la salud como el

mayor estado de bienestar fisico, psiquico y social, en funcién del contexto
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psicosociocultural, econémico y politico de la persona (Saforcada, 2002; Spector y Mufioz,
2003).

En la posicion salubrista, el ser humano es tomado en cuenta en tanto instancia
relacional, como participante del proceso salud-enfermedad y portante de los emergentes de
este proceso, siendo el campo de accién el conjunto social: sociedades, comunidades,
vecindarios, etc. (Saforcada, 2002). Por ello, actualmente se explora la salud desde la
perspectiva de género y clase social, partiendo de la idea de que las mujeres y las
poblaciones de menor nivel socioeconémico presentan peores indicadores de salud (Borrell,

et al., 2004).

Coherente con esto, el campo de la Psicologia de la Salud también ha evolucionado
desde la enfermedad y la disfuncion, hacia un enfoque centrado en la salud y el
funcionamiento positivo, resaltando el desarrollo de las potencialidades y el reforzamiento
de los aspectos emocionales positivos de las personas, desde una posicion multidimensional
que incluye el ambito biolégico, psicolégico y social (Burin, 2002; Labiano, 2004;

Morales-Calatayud, 1999).

3. Definicion de Salud Mental:

Como se dijo anteriormente, la salud incluye lo fisico y lo mental o psicoldgico. La
OMS concibe la salud mental como un estado de bienestar en el que cada individuo realiza
su propio potencial, puede afrontar el estrés normal de la vida, trabajar productiva y
fructiferamente, y hacer alguna contribucion a su comunidad. Por su parte, la Organizacion
Panamericana de la Salud (OPS) en 1993, definié la salud mental como “un estado de

bienestar, y no s6lo como la ausencia de enfermedad psiquica”.

De la crisis del modelo médico-tradicional, reduccionista, que abogaba y defendia el

origen intrapsiquico de los trastornos mentales y que demandaba una intervencion médica,

L ——
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individual y asistencialista, actualmente se parte de la necesidad de estudiar los factores
psicosociales que son susceptibles de afectar la salud de los miembros de una comunidad
particular (Barrén, 1996). Al respecto, Burin (2002) afirma que los factores sociales
influyen de modo determinante en el equilibrio psiquico, en el bienestar personal y en la

participacion del individuo en los objetivos comunitarios, esencial para la salud mental.

La salud mental es un estado sujeto a fluctuaciones provenientes de factores
bioldgicos y sociales, en el que el individuo se encuentra en condiciones de formar y
mantener relaciones armoniosas con los demdas y de participar constructivamente en los
cambios que puedan introducirse en su ambito fisico y social. Sin embargo, no sélo es
sin6nimo de higiene mental, sino que implica un sentido mucho mas amplio que incluye: la
problematica de salud y enfermedad mental, su ecologia, la utilizacién y evaluacién de las

instituciones, el estudio de las necesidades de la comunidad y los recursos para satisfacerlas
(Burin, 2002).

4. Psicologia de la Salud:

La Psicologia de la Salud parte de una perspectiva sistémica e integrativa, en la cual
se propone que el comportamiento es crucial para mantener la salud o para generar la
enfermedad. Asi, este campo se centra en intervenciones que pretenden modificar las
aptitudes y los procesos fisiol6gicos, promoviendo y mejorando la salud, y previniendo y
tratando la enfermedad, a la vez que se implementan campafias de educacién dirigidas a la
comunidad, que permitan mejorar el sistema sanitario a través de la creacion de politicas
sanitarias adecuadas (Labiano, 2004). Esta tendencia es congruente con la definicién de la

salud propuesta por la OMS.

Heiby y Carlson (1936; cp. Labiano, 2004) proponen un modelo interactivo de
conductas saludables en el que destacan tres tipos de variables independientes: (a) las

situacionales, tales como el apoyo social, que facilitan el incremento o la supresiéon de
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conductas saludables; (b) las personales, como creencias, percepciones, expectativas y
motivaciones, determinantes en la adopcion y mantenimiento de pautas saludables; y (c) las
consecuencias anticipadas de las conductas saludables, en relacién a las contingencias de

refuerzo y castigo.

En concordancia con este modelo, uno de los conceptos mas revolucionarios del
siglo XX haya sido el del estrés, debido al protagonismo que ocupa en la salud y en la vida
de cada individuo. A nivel mundial, uno de cada cuatro individuos sufre algin problema
grave de estrés, y se estima que el 50% de las personas padecen un problema de salud
mental de este tipo, lo cual es significativo porque genera importantes patologias (Pereyra,
2004). Asi mismo, se ha encontrado que los factores emocionales y cognitivos pueden
determinar conductas saludables o depredatorias, pues un alto grado de distrés emocional
puede impedir la iniciativa del individuo para llevar a cabo comportamientos saludables, es

decir, tendera a adoptar conductas patogénicas (Labiano, 2004).

El estrés es vivido y manejado de manera diferente por las mujeres y los hombres,
siendo las primeras quienes mas lo padecen. Cuando las mujeres se encuentran en
situaciones estresantes, tienden a no comunicarlo y a atribuirse la culpa de lo sucedido,
manifestando sintomas depresivos y trastornos de alimentacion (Pereyra, 2004). La
“paradoja mortalidad-morbilidad” indica que las mujeres viven mas que los hombres, pero
tienen peor salud (Borrell, et al., 2004; Sanchez-Lopez, Aparicio-Garcia y Dresch, 2006).
Sin embargo, este resultado tiene algunas consideraciones que se deben tener presentes a la
hora de interpretarlo; en primer lugar, se aplica a la salud autopercibida, y en segundo
lugar, que al considerar que el sexo es la variable determinante, conduce a conclusiones que

no se corresponden necesariamente con la realidad (Sanchez-Lopez, et al., 2006).

Por otro lado, considerando la relacion entre las variables personales y la salud, los
hallazgos evidencian que la autoestima se asocia con la salud mental y fisica a través de
distintas culturas, edades y condiciones sociales, sobre todo durante la adolescencia y la
tercera edad. La ansiedad y la depresioén se consideran como falta de ajuste emocional,

mientras que la autoestima se relaciona con conductas saludables y promotoras de salud. De
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igual manera, una pobre salud fisica, altos niveles de estrés y peores hébitos de salud, se

asocia a una menor autoestima y peor percepcion del propio estado de salud (Sanchez-
Lopez, et al., 2006).

En el 4mbito ocupacional, Ferrer, Bosch y Gili (1998; cp. Sanchez-Lépez, et al.,
2006) encontraron que las mujeres que trabajan fuera de casa desarrollan mas conductas de
riesgo para la salud como fumar e ingerir alcohol, que las amas de casa. Sin embargo, las
amas de casa acuden mdas al médico, consumen més farmacos, reportan padecer m4s
enfermedades cronicas y valoran peor su estado de salud. Todo esto da cuenta de la
importancia de los factores personales y de género para comprender la salud fisica y mental

de los individuos.

5. La Salud Publica y la Perspectiva de Género

Actualmente, se parte de la existencia de desigualdades de género en el campo
salud. Un ejemplo es la Sociedad Espafiola de Salud Publica y Administracién Sanitaria
(SEPAS), que en el 2001 conformé el grupo Género y Salud Publica, para el estudio de
estas desigualdades desde la perspectiva de género y clase social. Estas investigaciones han
proliferado en las tltimas décadas, poniendo de manifiesto que las mujeres, la poblacion de

menor nivel socioecondmico o las 4reas con mayor privacion material, presentan peor de

salud (Borrell, et al., 2004).

El término “desigualdad en salud” hace referencia a las distintas oportunidades y
recursos relacionados con la salud en funcion de la clase social, género, territorio o etnia,
sobre la base de que los colectivos menos favorecidos presentan peor salud. La OMS se
refiere a esto como las diferencias en salud que son innecesarias, evitables e injustas, por lo

que incluye una dimension moral o ética (Borrell, et al., 2004).
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El enfoque de género en el campo de salud surgié a mediados del siglo XX, cuando
autoras feministas hablaron por primera vez de la construccién social de las diferencias
sexuales. El término género se define como un constructo social que pone de manifiesto las
convenciones culturales, los roles y los comportamientos sociales que diferencian a mujeres
y hombres, y que diferencian el sexo biologico de la forma en que la sociedad construye el
“ser mujer” o “ser hombre”. Este concepto es relacional, ya que define el analisis de las
relaciones sociales ente hombres y mujeres, que revela la existencia de desigualdades. Asi,
este enfoque trasciende el campo de la “salud de las mujeres”, dado que lejos de olvidar a
los hombres, los incluye como elemento esencial en las relaciones de poder y desigualdad

que afectan la salud (Borrell, et al., 2004).

Las diferencias de salud entre hombres y mujeres incluyen las diferencias
biologicas. Los distintos sistemas genitourinarios, las diferencias genéticas, hormonales y
metabdlicas, desempefian un papel en la morbilidad y mortalidad entre hombres y mujeres.
Por ello, es indispensable el estudio de los determinantes sociales para entender las
desigualdades en salud segun el género, poniendo de manifiesto que, a pesar de tener una
esperanza de vida mas larga, las mujeres suelen presentar un estado de salud peor que el de
los hombres (Borrell, et al., 2004; Sanchez-Lopez, et al., 2006), que varia segiin el tipo de
indicador de salud analizado, el grupo de mujeres seleccionadas y el momento del ciclo
vital considerado. Asi, la salud de las mujeres y los hombres es diferente y también
desigual: diferente porque existen factores bioldgicos que tienen distintas implicaciones en
la salud, y desigual porque hay factores sociales que establecen diferencias injustas y
evitables (Borrell, et al., 2004).

Acorde con lo anterior, Sanchez-Lo6pez, et al. (2006) llevaron a cabo un estudio para
analizar si existian diferencias en la salud fisica autopercibida segiin el sexo, tomando en
cuenta la situacion laboral. Analizaron tres variables psicolégicas: autoestima, ansiedad y
satisfaccion, e indices de salud fisica en diferentes situaciones laborables, en una muestra
espaiiola de 500 sujetos entre los 25 y los 65 afios, de diferentes niveles de estudios. Estos

autores examinaron las posibles diferencias entre la salud fisica y psicolégica entre
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hombres y mujeres, y la porcién de varianza de los indices de salud fisica percibida que era

explicada por las variables psicoldgicas (Sanchez-Lépez, et al., 2006).

Sanchez-Lopez, et al. (2006) hallaron que las variables psicolégicas explicaban una
mayor porcion de varianza de los indices de salud fisica percibida y objetivos en el grupo
de mujeres, en comparacion con los hombres (en mujeres el 72% de la varianza, mientras
que en hombres fue el 50,3%). Los resultados indicaron que las mujeres tenian peor salud
que los hombres, lo cual variaba cuando se consideraba la condicién de trabajo de los
participantes. Asi, las variables psicolégicas tienen un mayor alcance predictor de la salud
fisica de las mujeres que de los hombres, sugiriendo que la salud fisica de las mujeres estd

estrechamente relacionada con la salud psicoldgica.

Asi mismo, encontraron que la asociacion entre ansiedad y salud mental era estable,
en tanto que afecta directamente la salud mental de las personas que la sufren, y se
relaciona con otros rasgos patégenos como la alexitimia, conductas adictivas, tendencia a la
depresion y locus de control externo, que sugieren una afectividad negativa (Sanchez-

Lépez, et al., 2006).

Por otro lado, Gallo-Acosta y Kennedy (2003) y Matud-Aznar (2004) sugieren que
la violencia es uno de los factores que mayor impacto tiene en la salud y como tal, los
investigadores de esta 4rea deben prestarle especial atencidn, por ser un tema de estudio
prioritario. Para diversos autores, la violencia y el maltrato son algunos de los problemas
mas importantes de salud publica, en tanto que sus diferentes formas de expresion
amenazan la salud individual y colectiva (Parker y Lee, 2007; Romero-Salazar, 2003;

Velzeboer, et al., 2003).

El maltrato a la mujer por parte de su pareja incide de forma importante sobre su
salud, ya que puede causar lesiones fisicas, e impacta la salud mental a largo plazo. Por
ello, a peor salud fisica en la mujer maltratada, habrd mayor frecuencia de sintomatologia
depresiva, ansiedad, disminucion de la autoestima y trastorno de estrés postraumatico, asi

como abuso de sustancias, intentos de suicido, sentimientos de culpa, aislamiento social y
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dependencia emocional hacia el agresor (Echeburta y Corral, 1998; Fischbach y Hebert,

1997; Matud-Aznar, 2004; Parker y Lee, 2007; Velzeboer, et al., 2003).

Matud-Aznar (2004) prétendié estudiar el estado de salud de las mujeres
maltratadas por su pareja, en funcién de las diferentes situaciones del proceso de dejar al
agresor, esperando que las mujeres maltratadas presentaran peor salud que las mujeres que
no habian sufrido tales abusos. Especificamente, planted que las victimas tendrian mayor
ntiimero de enfermedades y mas sintomatologia somatica, depresiva y de ansiedad, asi como
una menor autoestima y un funcionamiento social mas deficiente. Esperaba que las mujeres
en mayor riesgo y violentadas més recientemente tuvieran peor salud, que aquellas que

habian logrado rehacer su vida y que ya no eran maltratadas por su pareja.

La muestra estuvo compuesta por 539 mujeres, de las cuales 270 habian sido o
estaban siendo maltratadas por su pareja y 269 no eran ni habian sido victimas de tales
abusos. El primer grupo fue tomado en centros publicos de Atencién a la Mujer y para
acceder al grupo control, se realiz6 un muestreo de la poblacion general, que no eran ni
habian sido maltratadas por su pareja. No encontraron diferencias significativas entre los
grupos en cuanto a: el nivel de estudios, ocupacion, estado civil ni el nimero de hijos; sin
embargo, la edad media del grupo de mujeres maltratadas era algo menor. Esto destaca la
diversidad en las variables sociodemograficas, y evidencia que los niveles educativos y

ocupacionales son similares a los de la poblacion femenina general (Matud-Aznar, 2004).

La autora encontr6é que en el grupo de mujeres maltratadas por su pareja, el 46%
habia recibido abusos fisicos y psicolégicos, el 33% fisicos, psicoldgicos y sexuales, el
26% sblo psicoldgicos, y el 5% psicologicos y sexuales. El tiempo promedio de
permanencia de la mujer en la relacion de maltrato era de 11,3 afios; sin embargo, este
tiempo podria extenderse desde los varios meses hasta los 43 afios. Asi mismo, las mujeres
podian ser agredidas en cualquier momento entre los 13 y los 54 afios de edad,
especificamente, la mitad de las mujeres reportaron ser maltratadas antes de los 23 afios y la

cuarta parte antes de los 19 afios (Matud-Aznar, 2004).
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En cuanto a la situacidn actual de la mujer, se encontrd que el 22% de las mujeres
ya se habia separado del agresor y hacia al menos un afio que no eran victimas de violencia,
a este grupo se le denominé maltrato anterior; un 17% seguia conviviendo con el agresor;
otro 17% se encontraba en algin Centro de Acogida para victimas de violencia; un 27,4 %
se estaba separando o se habia separado, pero ain las acosaban; y, el 44% habia sido
agredida muy recientemente y estaba siendo atendida por el Dispositivo de Emergencias

para Mujeres Agredidas (DEMA) de la Comunidad Canaria (Matud-Aznar, 2004).

Matud-Aznar (2004) encontré que las mujeres maltratadas presentan un mayor
numero de sintomas somaticos (F=32,7; p<0,001), depresion grave (F=63,1; p<0,001),
ansiedad e insomnio (F=49,5; p<0,001), e inseguridad (F=61,3; p<0,001), menor
autoestima (F=6,7; p<0,05) y menor apoyo social (F=6,3; p<0,05), sufren mayor nimero de
enfermedades (F=35,4; p<0,001) y consumen mas medicamentos (F=13,8; p<0,001),
bebidas alcohélicas (F=32; p<0,001) y cigarrillos al dia (F033,9; p<0,001), en comparacién
con las mujeres no maltratadas. Estos datos también concuerdan con lo reportado por otros

autores (Romero-Salazar, 2003).

Con respecto a la situacidon de maltrato, las mujeres con maltrato anterior tenian
menos ansiedad que las que convivian con el agresor, las que estaban en proceso de
separacion y que las del DEMA, mostrando significativamente una mayor ansiedad que las
mujeres que se encontraban en casas de acogida (F=8,7; p<0,001). En cuanto a la depresion
grave, las mujeres con maltrato anterior, frente a las que se encontraban en proceso de
separacion y en el DEMA, mostraron una menor sintomatologia depresiva (F=3,2; p<0,05).
También se encontraron diferencias significativas respecto a la disfuncién social, ya que las
mujeres que estaban en casas de acogida mostraron el menor nivel y las del DEMA el

mayor nivel (F=19; p<0,001) (Matud-Aznar, 2004).

Obtuvo que la autoestima de las mujeres que estaban en el DEMA era
significativamente maés baja que la del resto de los grupos, y que las mujeres con maltrato
anterior tenian mas autoestima que las que se encontraban en proceso de separacion (F=15;

p<0,001). Las mujeres con maltrato anterior se sentian menos inseguras que las que se

:
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encontraban en proceso de separacion y las del DEMA (F= 4,7; p<0,01), asi como también
las del DEMA tenian menos apoyo social en relacién a las mujeres con maltrato anterior

(F=2,9; p<0,05) (Matud-Aznar, 2004).

En este sentido, las mujeres del grupo DEMA, aquellas que recientemente habian
sido agredidas por su pareja, resultaron tener mayor ansiedad e insomnio, depresién grave,
sintomas somaticos, disfuncién social e inseguridad, asi como menor autoestima y menor
apoyo social, con lo cual se pudiera concluir que el estar actualmente en situacién de
violencia afecta negativamente el estado de salud general, la autoestima, el apoyo social y

el consumo de sustancias (Matud-Aznar, 2004).

Asi, los datos confirmaron que las mujeres maltratadas por su pareja tenian peor
estado de salud en comparacién con las mujeres no maltratadas, efecto que parece ser
mayor en la sintomatologia depresiva y en la inseguridad en si misma, escaso en la
autoestima, el apoyo social y el consumo de farmacos. De manera que, las mujeres
maltratadas presentan mas sintomas de depresion grave, ansiedad e insomnio y sintomas
somaticos; reportan mayor nimero de enfermedades y consumen mas farmacos, sobre todo
antidepresivos y ansioliticos, e informan sufrir con mayor frecuencia trastornos de
ansiedad. Su autoestima es algo menor, se muestran mas inseguras y perciben menos apoyo
social; estos resultados coinciden con los encontrados por otros autores (Aguilar y
Noghtingale, 1994; Amor et al., 2002; Ellsberg, 1999; Koss et al., 1991; cp. Matud-Aznar,
2004).

Matud-Aznar (2004) no encontr6 diferencias significativas en cuanto a la disfuncién
social (F=1,19; n.s), sino que ésta result6 estar relacionada con la situacion especifica de
abuso (F=19; p<0,001), siendo mayor en mujeres que habian sufrido recientemente un
episodio de agresion y menor en las mujeres que se encontraban en casas de acogida, las
cuales quizas tenian menos disfuncién social como consecuencia de estar en un lugar

seguro y libre de agresion.
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También se confirmé que peor seria la salud en las mujeres cuya situacion implica
mayor riesgo de abusos y en las que han sufrido maltrato mds recientemente, en
comparacion con aquellas que han logrado rehacer su vida y no sufren maltrato por parte de
su pareja. Las mujeres pertenecientes a estos dos ultimos grupos presentaron menor
sintomatologia depresiva, de ansiedad, menos inseguridad y mas autoestima que quienes
estaban en proceso de separacion y en el grupo del DEMA; al mismo tiempo sélo se
diferenciaban significativamente del grupo de mujeres que convivian con el agresor en que

éstas presentaban més sintomas de ansiedad e insomnio (Matud-Aznar, 2004).

Aunque parece no ser muy relevante en el nimero de enfermedades ni en el
consumo de sustancias, queda claro que la situacidon respecto al abuso es relevante en la
salud mental de las mujeres maltratadas, influyendo en su autoestima, disfuncién social y
en la sintomatologia de ansiedad e insomnio. Las mujeres que han sufrido abusos mas
recientemente, presentaron peor salud mental, mayor disfuncion social y menor percepcion
de apoyo social De manera que, el no sufrir los abusos de la pareja es un factor que influye
de forma importante y positiva en la salud mental de la mujer y que una vez libre de
abusos, experimenta menos sintomatologia y se siente mas segura de si misma y con mayor

autoestima (Matud-Aznar, 2004).

Los resultados encontrados en el estudio de Matud-Aznar (2004) son congruentes
con los obtenidos por Alberdi y Matas (2002; cp. Matud-Aznar, 2004), que indican que la
violencia se presenta en todas las clases sociales, siendo poca la relevancia que tiene la
posicion social para entender la violencia doméstica. Es mas importante considerar la
amenaza que para la salud de la mujer implica el abuso por parte de la pareja, la
complejidad y la universalidad de este fendmeno, asi como la consecuente necesidad de

analizarlo en funcién de la situacion de abuso.

Siguiendo esta linea de investigacion, Loxton, Schofield y Hussain (2006)
observaron la influencia del tipo de violencia sobre la salud mental, en 11.310 mujeres
australianas con edades comprendidas entre los 47 y los 52 afios. Mediante una régresic’)n

logistica establecieron las asociaciones entre la violencia domestica, la depresién, la
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ansiedad y el bienestar psicologico, y variables demograficas (estatus marital,

administracion del ingreso salarial y zona de residencia).

Los resultando indicaron que la presencia de al menos uno de los tipos de violencia
afecta negativamente la salud mental de las mujeres. Estos autores encontraron que segun
lo reportado por las participantes, la violencia de mayor impacto era la psicolégica ejercida
por parte de la pareja. Ademas, ésta genera un incremento significativo en los sintomas de
depresion (OR= 2,51, p<0,05), ansiedad (OR= 2,40, p<0,05) o algin otro desorden
psiquiatrico (OR= 2,12, p<0,05), asi como en el uso de medicacién psicoactiva para la
depresion (OR= 1,66 p<0,05) o ansiedad (OR= 1,49, p<0,05). De esta forma, concluyeron
que el bienestar psicoldgico actual se asocié de forma inversa con una historia de violencia
doméstica: a mayor experiencia de violencia doméstica sufrida por la mujer, menor
bienestar psicolégico, que se asocia a un bienestar psicolégico disminuido en mujeres

victimas de maltrato en la mediana edad (Loxton, et al., 2006).

En estudios con muestras al azar, la violencia se ha asociado con un bienestar
psicoldgico general mas pobre y con depresion, es decir, con peor bienestar psicoldgico. La
ansiedad ha mostrado una relacién menos consistente con la violencia doméstica que la
depresion; sin embargo, se ha encontrado que ésta aumenta el riesgo de presentar altos

niveles de ansiedad (Loxton, et al., 2006; Parker y Lee, 2002).

Los resultados de Loxton, et al. (2006) sefialan que en cuanto a la salud psicoldgica,
el 17% de la muestra fue diagnosticada con depresion, el 13% con ansiedad y 1% con otros
desordenes psiquiatricos. Diagndsticos de depresion y ansiedad crénicas fueron asociados a
un doble incremento en la probabilidad de haber experimentado alguna vez violencia
basada en género. Los autores sugieren que la asociacién entre la violencia y otros
trastornos psiquiatricos diferentes a la depresion y la ansiedad, debe observarse con

precaucion porque el nimero de mujeres en esta categoria fue reducido.

Por otra parte, uno de los temas mas estudiados en relacién con la salud es el apoyo

social. A juicio de diversos investigadores, la definicion mas completa sugiere que el apoyo
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social incluye las provisiones instrumentales o expresivas, reales o percibidas, aportadas
por la comunidad, las redes sociales y los amigos intimos. Dentro del campo de estudio de
las influencias sociales en la salud mental, el apoyo social ha sido uno de los factores mas
estudiados, estableciéndose claramente la influencia de sus aspectos funcionales y

estructurales (Barron-Lopez y Sanchez-Moreno, 2001).

Las experiencias estresantes no ocurren en un vacio, sino que se relacionan con la
estructura social y con los sistemas de estratificacion, tales como la clase socioecondmica,
la raza, el sexo y la edad. Estos sistemas producen una distribucion desigual de los recursos
y oportunidades, y por ello un bajo estatus en cualquiera de ellas puede ser en si mismo
origen de condiciones vitales estresantes (Barron-Lopez y Sanchez-Moreno, 2001). Las
investigaciones sobre este topico han mostrado la existencia de una persistente asociacion
positiva entre el apoyo social y la salud mental. Por ello, Barron-Lopez y Sinchez-Moreno
(2001) decidieron probar empiricamente un modelo general considerando el papel de varios

factores sociales y estructurales en 401 personas de diferentes posiciones sociales.

En el modelo, Barrén-Loépez y Sanchez-Moreno (2001) proponen una relacién entre
la estructura social y la salud mental que involucra dos niveles de medicién. En el primer
nivel, se sitlan las experiencias sociales (alienacion) y ambientales (estrés) que son
producto de la posicion socioeconomica de las personas, y en el segundo nivel, se recogen
las mediaciones psicoldgicas y psicosociales a través de las cuales las experiencias sociales
y ambientales se conectan con la salud y enfermedad mental. En este nivel se encuentra las

estrategias de afrontamiento, autoestima y apoyo social.

El objetivo de la investigacion fue formular un modelo psicosocial de salud mental,
esperando encontrar que la posicién social tuviera una relacion negativa con los sucesos
vitales estresantes y la alienacion, pero una relacion positiva con la integracion comunitaria,
a la vez, que esta Gltima tuviera una relaciéon negativa con el deterioro psicolégico y la
depresion. Ademas, esperaban que el deterioro psicolégico y la depresion se relacionaran
positivamente con la alienacion y los sucesos vitales estresantes, puesto a prueba a través

de un modelo de ecuaciones estructurales. Para medir las variables se utilizaron medidas
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objetivas y confiables, entre éstas el General Health Questionarie de Golberg (1978), el
Cuestionario de Sucesos Vitales Estresantes de Herrero, Gracia y Musitu (1996), una
adaptacion del Cuestionario de Alienacion de Kohn y Schooler (1976) y una adaptacion del
Cuestionario sobre la Integracion Comunitaria en los Sistemas Informales de Herrero,
Gracia y Musitu (1996) y de estos mismos autores un Cuestionario sobre Apoyo Social

(Barrén-Lopez y Sanchez-Moreno, 2001).

Los resultados reflejaron una asociacion entre la estructura social y la salud mental
coherente con lo que se ha encontrado en la literatura. Asi, la posicion social se relaciond
con diferentes medidas de salud mental a través de su relacion con ciertas variables
mediadoras. De esta forma, se encontr6 que los niveles de alienacion aumentaban a medida
que descendia el nivel socioeconémico (= -0,172, p<0,001) (Barron-Lépez y Sanchez-
Moreno, 2001). Al respecto, los autores sefialan que las posiciones desventajadas generan
una situaciéon de alienacion, por lo que las personas experimentan altos niveles de
indefensién, anomia, enajenacion cultural, entre otros; estas experiencias tienen un impacto

negativo y directo sobre la salud mental (Barrén-Lopez y Sanchez-Moreno, 2001).

Otra variable mediadora fue la integracion comunitaria, encontrandose una relacién
positiva entre la posicidn social y la integracion comunitaria (x2= 0,112, p<0,001), es decir,
las personas que ocupaban posiciones mas ventajosas tenian una mayor integracion. En lo
que respecta a su relacion con la salud mental, especificamente en cuanto al deterioro
psicolégico general, se observé un efecto directo (x2= -0,076, p<0,05) e indirecto a través
del apoyo social. En el caso de la depresion, hubo relacién exclusivamente a través del
apoyo social. Asi, las personas mas integradas en su comunidad percibian mayores niveles
de apoyo psicolégico, que beneficiaban su salud mental (x*= 0,246, p<0,001) (Barrén-
Lopez y Sanchez-Moreno, 2001).

En lo que se refiere al estrés, se encontré una asociacién negativa entre el nivel
socioeconémico y sucesos vitales negativos (3= -0,155, p<0,001). Esto es coherente con
otras investigaciones que sugieren que los sucesos vitales estresantes no se distribuyen

aleatoriamente en la sociedad, sino que estan determinados por el estatus que ocupan las
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personas. Los sucesos positivos se asociaron negativamente con la depresién y el deterioro
psicolégico (3°= -0,127, p<0,001) y a mayores niveles de salud mental, manteniendo una
relacion indirecta a través del apoyo social. Asi, el apoyo social parece tener un efecto
amortiguador. De esta forma, los autores concluyeron que existe una relacién positiva entre
el apoyo social y el bienestar psicologico, fungiendo como mediadora del papel del estrés

en el deterioro psicoldgico y la depresion (Barrén-Lopez y Sanchez-Moreno, 2001).

Estas y otras investigaciones evidencian que la salud mental tiene un caracter
multidimensional, influida por variables internas y externas al individuo. Por ello, es
importante que al estudiar el fendmeno de la salud psicologica se consideren variables
personales, como las percepciones, expectativas, estrategias de afrontamiento y otras
variables de personalidad; las situacionales, como el apoyo social, y las consecuencias
anticipadas de las conductas saludables, con relacion al mantenimiento o cese de

situaciones estresantes o perjudiciales para la salud (Labiano, 2004).

VIOLENCIA BASADA EN GENERO (VBG)

1. Definicion de Violencia

Definir la violencia es una tarea ardua por la dificultad de englobar todas las
perspectivas y miltiples maneras en que se puede manifestar. Ademas, en su definicién
subyacen elementos valorativos con connotaciones negativas, relacionados con la muerte,
la destruccion, el dafio a otros, la maldad, la negacion, el desagrado, la represion, la guerra,
entre otros (Diaz, et al., 2002). La palabra “violencia” deriva de vis, que significa fuerza,
por lo que se corresponde con los verbos: violentar, violar y forzar. Indica una manera de
proceder que ofende y perjudica a alguien mediante el uso exclusivo o excesivo de la
fuerza, para vencer su resistencia o forzarlo de cualquier manera a hacer lo que no quiere,

mediante cualquier tipo de coaccion, que resulta en un dafio. Ademas del uso de la fuerza
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fisica, existen otras formas de violencia que aluden a diferencias de poder, ejercidas por
imposicion social o por presion psicologica, que también producen dafio en el otro/a (Corsi,

2006; Velazquez, 2003).

La definicion coloquial de violencia establece que se trata de una fuerza intensa e
impetuosa, sinénimo de abuso de fuerza. Asi mismo, se puede definir como el uso de una
fuerza abierta u oculta, con el fin de obtener de una persona o un grupo lo que estos no
quieren consentir libremente (Diaz, et al., 2002). El Diccionario de la Real Academia
Espafiola (2001) concibe la violencia como la accién de violentar o violentarse, es decir,
como la aplicacion de medios violentos a cosas o personas para vencer su resistencia; €
implica la idea de impulsividad, coaccion y desequilibrio negativo. Resulta relevante que

otra de sus definiciones dadas al fendmeno es la “accion de violar a una mujer”.

Comunmente se confunden las nociones de violencia, conflicto y agresion; sin

embargo, se trata de concepciones diferentes, aunque relacionadas.

¢ Conlflicto: hace referencia a factores que se oponen entre si, que puede ser intra o
interpersonal. Los conflictos interpersonales resultan de la interaccién social, como
expresion de la diferencia de intereses, deseos y valores de las personas. Puede
manifestarse como confrontacién, competencia, queja, lucha o disputa, y su
resolucion a favor de una de las partes se asocia a las nociones de autoridad, poder,
aptitud, capacidad, habilidad, entre otras. La familia es un medio propicio para que
surjan diferentes conflictos entre sus miembros. Dada su inevitabilidad, lo
importante es como o mediante qué métodos se resuelven los conflictos (Corsi,
2006).

e Agresividad: es la capacidad humana para poner resistencia a las influencias del
medio ambiente, que tiene vertientes fisioldgicas, conductuales y vivenciales; es una
estructura psicologica compleja. Asi, es una conducta especifica mediante la cual la
potencialidad agresiva se pone en acto, adoptando formas motoras, verbales,

gestuales, posturales, entre otras. Considerando que toda conducta es comunicacion,
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lo esencial de la agresion es que comunica un significado agresivo, dirigido por el

agresor a un destino especifico: el agredido (Corsi, 2006; Diaz, et al., 2002).

e Violencia: implica la causacion de dafio intencional o no, que puede ser fisico o
incluir perjuicios psicoldgicos, a través del descrédito y el ejercicio abusivo del
poder coercitivo (Morales, et al., 1994; cp. Diaz, et al., 2002). Dafio es cualquier
tipo y grado de menoscabo para la integridad del otro/a, por lo que puede ser fisico,

psiquico, econémico, entre otros (Corsi, 2006).

El desequilibrio de poder en el que se basan las relaciones violentas no es
necesariamente objetivable para un/a observador/a externo/a; frecuentemente es producto
de la construccién a partir de los codigos interpersonales, por lo que es suficiente que
alguien crea en el poder y la fuerza del/la otro/a para que se produzca el desequilibrio, alin
cuando no tenga una existencia real. Asi, la diferencia entre la conducta violenta y la
agresiva es que la primera no conlleva la intencién de causar un dafio al otro/a, aunque
habitualmente lo ocasione; el objetivo de la conducta violenta es someter al otro/a mediante
el uso de la fuerza (Corsi, 2006). La violencia es un concepto mas genérico, como proceso
que involucra un conjunto de factores de la historia personal de cada quien (Baron y Byrne,

1998; cp. Diaz, et al., 2002).

En el ambito de las relaciones interpersonales, la conducta violenta es sinénimo de
abuso de poder, por ello, las relaciones violentas se denominan “relaciones abusivas”. Las
formas mas comunes de la violencia interpersonal (Ver Tabla 1) se pueden clasificar en
fisica, emocional o psicologica, sexual, financiera, y social y ambiental, aunque
frecuentemente éstas se dan combinadas; todas las formas de violencia tienen en comun el

efecto de un dafio emocional sobre el/la otro/a (Corsi, 2006).

W SN Sy
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Tabla 1. Formas mas comunes de Violencia Interpersonal segun Corsi
(1996)

Tipo de abuso Poder o fuerza Tipo de daiio
Fisico Fisico Fisico-emocional
Emocional o psicolégico Psicologico Emocional
Sexual Fisico-psicolégico Emocional-fisico
Financiero Econémico Econémico-emocional
Social y ambiental Psicolégico-fisico Emocional-social-econémico

En sus multiples expresiones, la violencia siempre es una forma de ejercicio del
poder, mediante el uso de la fuerza, que implica la existencia de un “arriba” y un “abajo”,
que pueden ser reales o simbdlicos, y que suelen adoptar la forma de roles
complementarios: hombre-mujer, padre-hijo, maestro-alumno, patrén-empleador, joven-
viejo, entre otros. Para que ocurra la violencia debe existir un desequilibrio de poder,
permanente 0 momentaneo, que puede estar definido por la cultura o el contexto, o

producido por ciertas maniobras interpersonales de control de la relacion (Corsi, 2006).

La ausencia de una sola definicién de la violencia genera confusiones a la hora de
discutir las diferentes propuestas teodricas que tratan de explicarla (Corsi, 2006). Por ello,
han surgido diferentes perspectivas tedricas que dan cuenta de su origen, a saber: la
biologica, la psicoldgica, la socio-cultural y la constructivista, postulada recientemente. A
continuacidn se revisard cada una de ellas, exponiendo los principales factores que han sido

considerados en los diferentes modelos.

a. Perspectiva Biolégica

En un primer momento y sobre la base de la biologia, la violencia fue concebida
como un instinto programado filogenéticamente, que busca su descarga y que no necesita la
presencia de un estimulo externo para ser provocada, ya que la sola acumulacién de energia
contribuye a la generacion de actos destructivos. Asi, se definid6 como “un impulso

bioldgico adaptativo”, heredado y compartido con el resto de las especies por procesos
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evolutivos. Asi, destaca la existencia de factores bioldgicos, no directamente heredados,
pero que determinan la actuacion agresiva de la persona. Estos por si solos no generan actos
agresivos, pero constituyen la base que, en interaccion con factores sociales y cognitivos,

puede desencadenar conductas violentas (Baron y Byrne, 1998; cp. Diaz, et al., 2002).

Actualmente tiene gran importancia la consideracion de factores bioldgicos, en
contraposicion a otras posturas que consideran fundamentales los factores externos al sujeto
(Diaz et al., 2002). No obstante, incurre en el error de igualar la violencia con la agresion,

que como se dijo anteriormente, son fendmenos distintos.
b. Perspectiva Psicoldgica

Dentro de esta perspectiva, existen diversos enfoques para referirse a la violencia,
entre los que destacan el psiquiétrico, el cognitivo, el psicosocial y el aprendizaje social. El
modelo psiquiatrico propone que el hombre maltratador esta psiquicamente perturbado.
Este modelo propone la personalidad, las enfermedades psiquicas, el alcoholismo y la

drogadiccion, como algunos de los factores determinantes del comportamiento agresivo
(Diaz, et al., 2002).

Por su parte, el enfoque cognitivo propone que el comportamiento violento se
origina en la interaccidn entre los estados de animo, las experiencias, los pensamientos y
los recuerdos, y las valoraciones cognitivas de las situaciones (Baron y Byrne, 1998; cp.
Diaz et al., 2002).

Asi mismo, los factores sociales aportan otra explicacion a la manifestacion de la
violencia. En este sentido, el modelo psicosocial propone que la violencia surge de la
interaccion entre las personas, ya sea porque la accién de uno/a corresponde a la reaccion
del otro/a, y el maltrato surge como un sintoma de una dindmica distorsionada, siendo
factores determinantes las actitudes de desprecio, agresion verbal, sumision o provocacion,
o porque la violencia y la agresion. Aqui la violencia puede concebirse como un medio a

través del cual la persona logra sus fines, creando de este modo y de acuerdo con su




34

experiencia, un instrumento mediante el cual obtiene los resultados deseados (Diaz, et al.,

2002).

En el a4mbito de la violencia, las personas no sélo aprenden por su propia
experiencia, sino también a través de la imitacion de las conductas de otros/as, no
necesariamente reales, como por ejemplo, personajes ficticios o simbolicos. Esta Gltima
postura corresponde a la teoria del aprendizaje social, que establece que no s6lo se aprende
observando o mediante la experiencia directa, sino también considerando: (a) qué personas
0 grupos son objetivos apropiados para la agresividad, (b) qué acciones justifican o
requieren represalias agresivas y, (c) en qué situaciones y contextos es apropiada o no la
agresividad. Sin embargo, esta perspectiva enfatiza en mayor medida la agresion, y no la

violencia (Diaz, et al., 2002).

c. Perspectiva Sociocultural

Como critica a la perspectiva bioldgica de la violencia, Maturana (1997, cp. Diaz, et

al., 2002) propone que:

La agresion y la violencia no son aspectos bioldgicos fundamentales del
vivir cotidiano humano. Los seres humanos no pertenecemos a la biologia de
la violencia y la agresion, aunque seamos bioldégicamente capaces de vivir y

cultivar violencia. La agresion y la violencia surgen como modos culturales

de vivir (p. 14).

De esta manera, supone que si bien la especie humana posee un sustrato fisioldgico
que permite la manifestacion de conductas violentas o agresivas, el hombre y la mujer per
se no son violentos, sino que el contexto cultural en el cual estan insertos puede generar en

ellos/as este tipo de conductas (Diaz, et al., 2002).

El modelo sociocultural postula que la violencia es consecuencia de la estructura

social global, y destaca las diferencias que existen entre los individuos de una misma
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sociedad debido a los recursos personales y sociales que €stos posean. Asi, se considera al
hombre en una posicién de mayor jerarquia que la mujer, cuyo estatus es mantenido por
conductas violentas. Muchas culturas se caracterizan por el predomino del hombre,
considerando a menudo que “ser hombre” es ser fuerte y “ser mujer” es ser débil e inferior,
lo cual da pie al sometimiento de la mujer. Ademas, plantea que la violencia también puede
surgir cuando las diferencias se presentan entre el rol asignado y el realizado; esta
diferencia hace que la persona sienta su rol amenazado ante la posibilidad de que otro/a lo
pueda llevar a cabo con mayor eficacia, generando actos violentos en los/as sujetos/as que

se sienten amenazados/as (Diaz, et al., 2002).

Esta perspectiva apunta a la existencia de diferencias entre los sexos y a la
discriminacién de la mujer por el género (Borrell, et al., 2004). Ante esto, surge la
denominada “posicion feminista radical” que propone que el valor de la identidad femenina
se basaréd en su capacidad de establecer, cuidar y mantener vinculos afectivos (Diaz, et al.,
2002); asi, la violencia podria surgir cuando el hombre, en su afan de ser diferente a la

mujer, siente que ésta puede igualarlo.

d. Modelo Biopsicosocial

El modelo biopsicosocial de la violencia, adaptado de Rosembaum, Geffner y
Sheldon (1997; cp. Caceres-Carrasco, 2007) propone que las personas se activan
fisiologicamente en funcién de diversas fuentes de estrés, como el laboral, el marital, entre
otros. Asi mismo, plantea que superados determinados niveles de activacion, la mayoria de
la personas entrarian en un periodo de reaccion automatica, diferenciandose entre si en: (a)
los umbrales que determinan su pase a “piloto automético” de manera constante (por
ejemplo, factores de personalidad) o coyunturalmente (como el alcohol); y (b) la forma de
actuar y de controlar los procesos cognitivos cuando se encuentran en tal estado,
posiblemente en funcidn de su experiencia pasada, aprendizaje social, personalidad, entre

otros.
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e. Modelo Constructivista

Coddou (1997; cp. Diaz, et al., 2002) propone que existen disputas por las
discrepancias en el modo en que las personas conciben la realidad. Asi, la realidad es
dependiente del/la observador/a que la concibe, con lo cual nunca es objetivamente captada.
En consecuencia, las diferentes interpretaciones de la realidad, dadas por los/as diferentes
observadores/as, resultan en diferentes verdades. Esto evidencia como el fendmeno de la
violencia, puede verse justificado cuando provenga de aquel/la que es percibido/a como el
miembro de mayor autoridad en el grupo. Del otro lado, aquellos/as que son blanco de
comportamientos violentos son susceptibles a internalizar estos patrones conductuales y a

desarrollar la violencia como defensa.

Todos estos modelos han servido para tratar de explicar y comprender el fendmeno
de la violencia, de la que son victimas tanto hombres como mujeres en el mundo entero. Sin
embargo, la violencia perpetrada contra la mujer se da por motivos de género. La mayoria
de las veces, los perpetradores son hombres, y los comportamientos violentos que ellos
imponen a las mujeres reflejan sus prejuicios de género. A pesar de que la no violencia es
un Derecho Humano bésico, en todos los paises ésta afecta a mujeres de todo grupo étnico

y clase socioeconomica (de Bruyn, 2003).

2. Definicion de violencia basada en género (VBG)

A lo largo de diferentes épocas, la identidad masculina se ha visto en la necesidad
de emplear diferentes medios para mantener la estabilidad de su ambiente, siendo victima
de sus consecuencias. Una de éstas ha sido el fenémeno de la violencia, el cual ha
permeado nuestra sociedad, ubicandose como un agente activador de los conflictos en los

grupos primarios (Diaz, et al., 2002).
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Tal como expresa Medina-Salas (2003), para comprender el fendmeno de la VBG es
necesario partir de las normas socialmente asignadas al género, y de las creencias y
practicas que han surgido en consecuencia de éstas. Desde un enfoque de derechos y
perspectiva de género, definido por Giiezmes (2000) como “el cuerpo tedrico desarrollado
para analizar los significados, practicas, representaciones, simbolos, instituciones y normas,
que las sociedades y los grupos humanos elaboran a partir de la diferencia sexual” (p. 48),
se reconoce la desigual valoracion de lo femenino y lo masculino, y la desigual distribucion
de poder entre hombres y mujeres, que explican las diferencias construidas socialmente

entre €stos.

Las concepciones sociales sobre el género han creado roles diferenciales para los
hombres y las mujeres, prevaleciendo un desbalance que subordina y discrimina a la mujer.
Por ello, es fécil encontrar practicas socialmente consideradas normales, fundamentadas en
esta inequidad, base para una relacion desventajosa de dominio, que es un problema de
ejercicio de poder que se consolida como violacion de derechos, a través de la

discriminacién de género (Borrell, et al., 2004; Medina-Salas, 2003).

Como construccion social, el género manifiesta las convenciones culturales acerca
de los roles y comportamientos de las mujeres y los hombres, diferenciando el sexo
bioldgico de lo que es “ser mujer” o “ser hombre” (Borrell, et al., 2004). Esta desigualdad
es una de las causas centrales de la violencia, ademds de ser una manera primaria de
significar las relaciones de poder (Velazquez, 2003). La discriminacién por género se
establece a partir de las pautas, normas, decisiones y précticas que no tratan con equidad
los intereses y los derechos de los hombres y las mujeres (Giiezmes, 2000). Uno de los
principales factores que hace de la violencia un asunto social es que al estar fundamentada

en la discriminacion por género, pareciera ser algo natural.

Heise, Ellsberg y Gottemoeller (1999) reportan que mundialmente algunos estudios
identifican que en la cotidianidad hay situaciones o conductas que desencadenan la VBG,
tales como: desobedecer al marido, contestar de tal modo, no tener la comida preparada a

tiempo, no ocuparse debidamente de los hijos ni de la casa, salir de la casa sin su permiso,
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no acceder a tener relaciones sexuales o expresarle su sospecha de que no le es fiel. Estas
conductas fueron referidas por mujeres de varios paises (Brasil, Chile, Colombia, Egipto, El
Salvador, Ghana, India, Israel, Nicaragua, Nueva Zelandia, Papiia Nueva Guinea, Singapur
y Venezuela). Es importante reconocer que detras esas conductas, existe un desbalance de

poder entre hombres y mujeres.

La VBG es un problema social, como violencia legitimizada, que ha sido revelada
recientemente y por tanto, sélo se conoce parcialmente. Se puede decir que existe un
problema social cuando un grupo de influencia, en este caso las mujeres, se ha dado cuenta
de la existencia de una condicion social que la afecta y que puede resolverse mediante una
accion colectiva (Clemente, 1997; cp. Bosch, Ferrer, Alzamora y Navarro, 2005). A partir
de esto, para comprender la transicion de la VBG como problema privado a problema
publico, es necesario analizar el papel del movimiento feminista del siglo XX,
especialmente de la década de 1960, quienes ampliaron el campo de denuncia hacia la

violencia sexista y la violencia sexual.

En el establecimiento del movimiento de liberacion de las mujeres, se suscitaron
algunos eventos importantes como la reunion del Tribunal Internacional de Delitos contra
la Mujer en 1976, el Proceso de Nuremberg y el Congreso de las Naciones Unidas. Se
discutieron temas como la mutilacion genital, el abuso infantil y la violacion, llegando a la
conclusion de que aunque la violacién sea un acto individual de violencia masculina, se
establece como un medio para perpetuar el poder de los hombres sobre las mujeres.
Ademas, se propusieron formas de accion como manifestaciones, discusiones, creacion de
organismos de ayuda a las victimas y cambios en la legislacion, que se establecieron
répidamente en distintos paises. Progresivamente se fueron ampliando los intereses del
movimiento, y a partir de 1980, se consideraron temas como las diferentes formas de
violencia contra la mujer, las posibles reformas de las leyes sobre la VBG, la creacion de
casas de abrigo y la posibilidad de disefiar mecanismos de atencién a las victimas, entre

otros (Bosch, et al., 2005).
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Esto tuvo por objeto crear conciencia acerca del efecto que tiene la violencia sobre
la realidad social. Un ejemplo de esto surgié en Espafia en el 2004, en donde se decret6 la
Ley Organica Integral contra la Violencia de Género, ley modélica que considera la
violencia contra la mujer como un grave problema social, de indole publico y no privado,
proponiendo una amplia gama de actuaciones, que van desde las medidas penales hasta la
proteccién integral de la victima, enfatizando la necesidad de tomar acciones para

prevenirla a través de la educacion (Bosch, et al., 2005).

En el contexto latinoamericano, el feminismo surgié a partir de 1960, por la
necesidad que tenian las mujeres de luchar para alcanzar la igualdad entre los sexos.
Inicialmente, su propuesta fue denunciar la discriminacién hacia la mujer, exigiendo
soluciones a las instituciones sociales y politicas, con el fin solventar los problemas que
afectaban a las mujeres, asociados a las leyes y al funcionamiento del sistema social
(Campos y Méndez, 1992; cp. Medina-Salas, 2003). Estos problemas se referian a
situaciones que perjudicaban la salud sexual y reproductiva de las mujeres, ante los cuales
las politicas de solucion estaban ausentes. Esto trajo importantes logros sociales y la
apertura de espacios de reflexion y revision critica de fundamentos epistemologicos de la
politica, la medicina, las leyes y los planteamientos de las ciencias sociales (Medina-Salas,

2003).

A partir de esto, en América Latina se retomé la conceptualizacién de género como
eje principal en la comprension de las relaciones entre hombres y mujeres, llegando a
identificar cémo las disciplinas y areas de conocimiento mantenian una estructura de poder
caracterizada por el androcentrismo, donde la realidad de las mujeres era interpretada y
elaborada desde una perspectiva que le daba privilegios al sistema patriarcal, y en donde el

poder era distribuido de forma desigual entre hombres y mujeres (Medina-Salas, 2003).

Asi, el movimiento feminista de visibilizacion y prevencion de la VBG, requeria un
compromiso politico que desafiara los prejuicios y se atreviera a denunciar la estructura
patriarcal como un incitador de comportamientos violentos hacia las mujeres, para

mantener el dominio y el control sobre sus vidas, ya que la VBG tiene una justificacion de
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tipo ideoldgico por parte de quien la ejerce, denominada “creencia misdgina” (Bosch, et al.,
2005). La misoginia se define, seglin el Diccionario de la Real Academia (2001), como la

aversion u odio hacia las mujeres.

Desde una perspectiva feminista, se considera que la VBG tiene su origen en los
valores culturales patriarcales que conducen a los hombres a someter a las mujeres. Asi
mismo, esta la creencia de la supuesta innata inferioridad moral, bioldgica e intelectual de
las mujeres, ejes misoginos que sustentan la idea de la necesaria subordinacion femenina.
Estas falsas creencias llevan a un analisis inadecuado de la VBG y a una intervencion
ineficaz, ya que se tiende culpabilizar a la victima y a excusar a su agresor, que condena de
antemano a las mujeres y justifica a los hombres violentos. Esto podria ser una forma de
reducir el temor de la sociedad ante la problematica, proporcionandole la seguridad de que
esto solo les ocurre a los/as demds, lo cual a la vez limita la responsabilidad de los

agresores (Bosch, et al., 2005).

A pesar de los avances en la toma de conciencia y el compromiso social frente a la
VBG, el maltrato de mujeres sigue siendo en gran medida un delito oculto perteneciente a
lo privado; esto lleva a que sélo entre el 5 y el 30% de los casos sea denunciado. Un gran
nimero de mujeres vive su situacion en silencio sin lograr llegar a la denuncia, tal vez
producto del miedo al maltratador y a tener que continuar o reanudar la convivencia con €l,
la dependencia econdmica y afectiva, la no aceptacion del fracaso de la relacion de pareja,
la falta de conciencia de estar siendo victima del maltrato, el sentimiento de culpa y el
desanimo o la falta de confianza en la justicia, la vergiienza, la tolerancia social y la falta de
respuesta del entorno de la victima (Bosch, et al., 2005), ademds de las creencias sociales

acerca de la maternidad y el matrimonio.

La comprension de la VBG en esta investigacion, parte de un enfoque de derechos y
perspectiva de género, basada en la teoria feminista critica, por lo que se asume que la
violencia sucede en torno a las relaciones de inequidad y distribucién desigual de poder
entre los hombres y las mujeres. Al partir de este marco de poder, se considera a la

violencia como un asunto de derechos o lo que es igual, como un problema politico
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(Medina-Salas, 2003). Esto resulta acorde a la definicién propuesta por la ONU en 1993,
fecha en que se reconocié a la VBG como una violacién a los Derechos Humanos de las
mujeres y, en consecuencia, se aprobd en la Asamblea General la Declaracion sobre la

Eliminacion de la Violencia contra las Mujeres, definiéndola como:

Todo acto de violencia basado en el género que resulte, o tenga probabilidad
de resultar, en dafio fisico, sexual, politico o sufrimiento de la mujer, e
inclusive la amenaza de cometer esos actos, la coercidon y la privacion

arbitraria de la libertad, sea que ocurran en la vida publica o en la vida

privada (ONU, 1993).

Esto lleva a un planteamiento concluyente: la VBG es una violacion a los Derechos

Humanos de las mujeres (Medina-Salas, 2003). Asi, abarca sin caracter limitativo:

1. La violencia fisica, sexual y psicoldgica perpetrada por miembros de la familia,
incluidos los golpes, el abuso sexual incestuoso, la violencia relacionada con la dote, la
violacién por el marido y otras practicas tradicionales que atentan contra la dignidad de
la mujer.

2. La violencia fisica, sexual y psicologica en la comunidad en general, incluidas las
violaciones, los abusos sexuales, el hostigamiento e intimidacion sexual laboral,
instituciones y otros ambitos, el trafico de mujeres para el comercio sexual y la
prostitucién forzada.

3. Algunas practicas tradicionales contra la mujer que han sido toleradas en algunas
culturas, como la mutilacién genital.

4. Y la violencia fisica, sexual y psicolégica perpetrada por el Estado, como por ejemplo,
la violacién de mujeres durante los conflictos bélicos y la violencia obstétrica (ONU,

1993).

Tal como expresa Carrillo (1995), algunas de las barreras que han impedido que se
discuta en torno a la VBG como violacién de los Derechos Humanos, han sido:
1. Considerar la discriminacién sexual como poco importante, en tanto no afecta la

supervivencia.
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2. Asumir la VBG como un problema cultural, privado o individual, y no como un
problema politico.

3. Considerar que los derechos de la mujer no son Derechos Humanos en si mismos.

4. Considerar que es un problema tan inevitable y amplio, que rebasa los recursos de las

acciones sobre los derechos humanos.

Sin embargo, a partir de la convencion de la ONU en 1993, se ha creado un marco
en donde se responsabiliza a los gobiernos y dirigentes, quienes deberdn rendir cuentas
acerca de sus actividades para combatir la VBG. La concepcién de la VBG como una
violacién a dichos derechos, ha sido ratificada en muchas convenciones y tratados
internacionales como:

1. El Pacto de San José de Costa Rica, aprobado en 1967 y vigente a partir de 1978, a
partir de la cual se cre6 la Corte Interamericana de Derechos Humanos.

La Declaracion de la Erradicacion de la VBG por la Asamblea de la ONU en 1993.

La Conferencia Internacional sobre Poblacion y Desarrollo en el Cairo, en 1994.

La IV Conferencia Mundial de la Mujer en Beijing, en 1995.

@wok W

La Convencion Interamericana para prevenir, sancionar y erradicar la violencia contra
la mujer en Belém Do Par4, en 1995.

6. El Seguimiento de Beijing + 5 en el afio 2000.

As{ mismo, son cada dia mas los paises que tienen una Ley sobre la Violencia
contra la Mujer y la Familia, lo cual avala que ésta es un problema publico ante el cual los
Estados deben tomar posicion politica y legal, y los/as ciudadanos/as deben considerarlo
como un delito y una violacién al derecho a vivir sin violencia (de Bruyn, 2003; Medina-
Salas, 2003). En Venezuela, se aprobé la Ley sobre la Violencia contra la Mujer y la
Familia en 1998, y comenzé a ejecutarse desde el 01 de enero de 1999; asi mismo, a partir
del afio 2007 entr6 en vigencia la Ley Organica sobre el Derecho de la Mujer a una Vida
Libre de Violencia, que aboga por los Derechos Humanos de las venezolanas.

El maltrato a la mujer por parte de su pareja es la forma mas frecuente de violencia
doméstica a nivel mundial, definida por Heise y Garcia-Moreno (2002; cp. Matud-Aznar,

2004), como cualquier conducta dentro de la relacion intima que cause dafio fisico,
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psicoldgico o sexual a la mujer, incluyendo agresiones como patadas o palizas, maltrato

psicologico a través de la intimidacién, menosprecio o humillaciones; relaciones o

conductas sexuales forzadas; y conductas de control tales como aislamiento, control de las

actividades y restricciones en el acceso a informacion y asistencia. La violencia doméstica,

intrafamiliar o conyugal, de caracter fisico, psicologico y/o sexual. Esta es ejercida contra

las mujeres por parte de su pareja o ex pareja intima (Ferrer-Pérez y Bosch-Fiol, 2005).

3. Formas de violencia contra la mujer

En la practica publica, en defensa de la salud, se ha hecho necesario definiciones

operativas que consideren las manifestaciones asociadas a la VBG. Tomando en cuenta esta

necesidad, el marco legal venezolano enuncia la VBG como de tres tipos:

1.

Fisica: toda conducta que, directa o indirectamente, dentro de un contexto
interpersonal, esté dirigida a ocasionar un dafio o sufrimiento fisico sobre la otra
persona, considerdndose como tal heridas, hematomas, contusiones, quemaduras,
dislocaciones, asfixias, pérdida de dientes y demas agresiones de este tipo, que
afecten su integridad fisica (Ley Organica sobre el Derecho de la Mujer a una Vida
Libre de Violencia, 2007).

Psicologica: toda conducta que ocasione dafio emocional, disminuya la autoestima,
perjudique o perturbe el sano desarrollo de la mujer (...), como aquellas conductas
ejercidas en deshonra, descrédito o menosprecio al valor personal o dignidad, tratos
humillantes y vejatorios, vigilancia constante, aislamiento, amenaza de alejamiento
de los hijos o la privacion de los medios econdémicos indispensables (Ley Orgénica

sobre el Derecho de la Mujer a una Vida Libre de Violencia, 2007).

Sexual: toda conducta que amenace el derecho de la mujer a decidir

voluntariamente su sexualidad, siendo ésta comprendida no sélo como el acto

A s,
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sexual, sino como cualquier otro contacto intimo, que implique contacto y acceso
genital o no (Ley Organica sobre el Derecho de la Mujer a una Vida Libre de
Violencia, 2007).

Por su parte, acorde a las organizaciones afiliadas a la Internacional Planned
Parenthood Federation de la Region Hemisferio Occidental (Federacion Internacional de
Planificacién Familiar IPPF/RHO), representadas por los sectores de salud y educacion, y
asumida por el servicio de la VBG de PLAFAM (Medina-Salas, 2003), otra clasificacion

puede ser:

1. Abuso sexual en la nifiez: utilizacion de una menor de 12 afios para la satisfaccion
sexual, que puede incluir contacto fisico, masturbacion, relaciones sexuales con o
sin penetracién, y/o contacto anal u oral. Asi mismo, puede abarcar el
exhibicionismo, voyeurismo, pornografia y/o prostituciéon infantil. Cuando una
mujer adulta reporta haber sido victima de algunos de estos incidentes en su pasado,

se clasifica como historia de abuso sexual en la nifiez.

2. Abuso sexual: incluye toda forma de coercién sexual (emocional, fisica y
econdmica) contra la mujer adolescente o adulta, con o sin violacién. Engloba, por
ejemplo, practicas sexuales impuestas de forma forzada, como el manoseo y la
exposicion a pornografia. La violacién se entiende como el uso de la coercion
emocional, fisica o la amenaza de utilizarla, para penetrar a una mujer en forma
vaginal, oral o anal, sin su consentimiento. Los agresores en el abuso sexual o
violacion podrian incluir a la pareja, expareja, novio, padre, otro pariente, otra
persona del hogar, educador, jefe, compafiero de trabajo o estudios, otro conocido o

no conocido.

3. Violencia intrafamiliar: como un concepto mas abarcativo, representa el abuso
fisico, psicolégico y/o econémico de una mujer por parte de su pareja o expareja, u

otra/s persona/s dentro del hogar o familia. Esta podria incluir:
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a) Violencia fisica: como golpes, mutilaciones, quemaduras, uso de armas,
encierro domiciliario, entre otras.

b) Violencia psicolégica/emocional: como la humillacién, explotacion,
intimidacién, degradacion psicoldgica, agresiones verbales, privacion de
libertades y derechos, asi como otras manifestaciones.

¢) Violacién econdémica: chantaje econdémico, quitarle el dinero que la mujer

gana, control absoluto de los ingresos de la casa por parte de la pareja, etc.

Otra categoria a considerar es el abuso sexual incestuoso, contemplado en el
Codigo Penal de Venezuela, y en la Ley Orgénica sobre el Derecho de las Mujeres a una
Vida Libre de Violencia (2007). De acuerdo con Banchs (1994), incluye el ejercicio de
practicas sexuales bajo engafio o sometimiento forzado, perpetrado por un familiar
consanguineo o no consanguineo. En el Codigo Penal de Venezuela, es definido como un
delito por el escandalo publico, y no por su naturaleza violenta contra la victima. Sera
considerado incesto tanto el perpetrado por un padre o tio, como por un padrastro o familiar
politico, ya que “al excluir de las relaciones incestuosas a aquellos que involucran personas
sin vinculos consanguineos (que juegan roles familiares), se adopta una definicidn

biol6gica del incesto dejando de lado el importante vinculo psicolégico” (p. 306).

4. Kl ciclo de la violencia

Como se dijo anteriormente, la violencia conyugal es una problematica tan
extendida como oculta y no es sino hasta que causa graves dafios fisicos o psiquicos, que se
vuelve visible para los demas. Para poder comprender la dinamica de la violencia se deben

considerar dos factores: su caracter ciclico e intensidad creciente (Corsi, 2006).

El ciclo de la violencia consta de tres fases. Una primera denominada “fase de
acumulacion de tension”, en la cual se produce una sucesion de pequefios episodios que

implican roces permanentes en la pareja, acompafiados de un incremento constante de la
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ansiedad y la hostilidad. La segunda fase o “episodio agudo”, implica que toda la tension
que se habia acumulando conlleve a una explosion violenta, que puede incluir desde un
empujon hasta el homicidio. Por tltimo, la pareja entra en la tercera fase, la “luna de miel”,
en la que se produce el arrepentimiento por parte del hombre, el pedido de disculpas y la
promesa de que nunca mas volvera a ocurrir; pasado un tiempo vuelven a recomenzar los

episodios de acumulacion de tension y a efectuarse el ciclo (Corsi, 2006).

La intensidad creciente de la dinamica de la violencia conyugal puede describirse
como una escalada en la que la primera etapa es descrita como sutil, en tanto que toma la
forma de agresion psicoldgica, atentando contra la autoestima de la mujer. En este primer
momento, el agresor ridiculiza a la mujer, ignora su presencia, no le presta atencion, se rie
de sus opiniones e iniciativas, la compara con otras personas y la corrige en publico. Todas
estas conductas no parecen violentas, pero ejercen un efecto devastador sobre la victima,
provocando un progresivo debilitamiento de sus defensas psicolégicas, por lo que la mujer

comienza a tener miedo de hablar, de hacer algo por temor a las criticas, y a sentirse débil y
deprimida (Corsi, 2006).

Seguidamente aparece la violencia verbal, como un refuerzo a la agresion
psicoldgica. En esta etapa, el agresor insulta a la victima, la denigra, la ofende criticando su
cuerpo y llamandole “loca”, le coloca sobrenombres descalificantes, la ridiculiza ante otras
personas, le grita, la acusa de tener la culpa de todo, incluso puede amenazarla con agresién
fisica, homicidio o suicidio. Asi, se va creando un clima de miedo constante que lleva a la
mujer a un estado de debilitamiento, desequilibrio emocional y depresion, que a veces la

conduce a buscar ayuda (Corsi, 2006).

Una vez dado lo anterior comienza la violencia fisica, donde el agresor toma del
brazo a la mujer y se lo aprieta, durante “juegos™ la pellizca produciéndole moretones, la
tira del cabello, la empuja, la estremece, le da cachetadas con la mano abierta, para luego
seguir con las trompadas y las patadas, y recurre a objetos para maltratarla. En medio de
esta agresion, el hombre le exige tener contactos sexuales, llegando a violarla. Esto puede

terminar en homicidio o suicidio (Corsi, 2006).
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Este ciclo de violencia conyugal se presenta en todas las culturas, clases sociales y
niveles socioeducativos. Se ha encontrado que una forma de detener dicho ciclo es a través
de la intervenciéon de familiares, amigos, médicos, educadores, psicologos, asistentes
sociales, abogados, policia o instituciones tales como el hospital, la escuela, los tribunales,

la iglesia o cualquier otra fuente externa (Corsi, 2006).

5. Modelos explicativos del fenémeno de la VBG

Los antecedentes de la investigacion de la VBG se han centrado en buscar las
causas que la explican, la predicen y la controlan, asi como los reportes epidemiologicos
que describan las situaciones de violencia en los distintos contextos, lo que responde al
paradigma positivista (Medina-Salas, 2003). Un ejemplo de este tipo de investigacion es la
de Corsi (2006), quien sintetizé los principales antecedentes de comprension de la violencia
contra la mujer e identificé antecedentes biologicos que refieren la violencia como
condiciéon natural humana; asi mismo, existen modelos que consideran los antecedentes
psicolégicos, desde un enfoque clinico, que explican psicopatias por parte de las victimas;
enfoques de aprendizaje que se centran en la repeticion de modelos agresivos; y enfoques
sociales y ecoldgicos, relacionados con la distribucion de los recursos y las complejas

interacciones de los sistemas sociales e individuales (Medina-Salas, 2003).

Olensen (1994; cp. Medina-Salas, 2003) expresa que la ciencia tradicional ha
excluido de sus premisas el género, como aspecto importante para las interpretaciones y
sentido que se le otorga a la realidad, acercandose a los problemas de la mujer con lentes
masculinos. Por ello, se han desarrollado multiples modelos explicativos sobre la base de
diferentes mitos o falsas creencias, que interfieren a la hora de dar una comprension

adecuada al fenomeno (Ferrer-Pérez y Bosch-Fiol, 2005).

Uno de estos sesgos surge a partir del “modelo psiquiatrico” (Grossman, 1998; cp.

Diaz, et al., 2002), que considera al maltratador como una “persona enferma”. Los datos
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sugieren que entre los maltratadores la presencia de trastornos psicopatolégicos es menor al
10% de los casos. La variabilidad de las caracteristicas que éstos presentan sugiere que
entre los maltratadores no se encuentran mas enfermos mentales que en la poblacién
general, por lo que no es posible considerar que la causa del maltrato sea la presencia de un
trastorno mental, aunque en algunos casos concretos puedan darse ambas circunstancias.
Los hombres agresores no son en su mayoria enfermos clinicos, aunque podrian
considerarse enfermos sociales, en la medida que mantienen una gran adhesién a las
creencias tradicionales sobre la feminidad y la masculinidad, y los roles asociados a ellas,
presentando dificultades para adaptarse a los cambios sociales y a la pérdida de lo que
suponen un privilegio legitimo, el control y dominio sobre sus parejas, y para mantener un

status quo de superioridad (Ferrer-Pérez y Bosch-Fiol, 2005; Bosch, et al., 2005).

Asi mismo, la consideracion del maltrato como fruto de la psicopatologia de la
agredida tuvo su mayor exponente en 1970, como herencia de planteamientos
principalmente de la corriente psicoanalitica, que relacioné el maltrato con el masoquismo
de las mujeres. La primera generacién de modelos buscaba la génesis del maltrato en
caracteristicas psicopatologicas individuales, tanto de la victima como del agresor.
Actualmente, estos planteamientos son considerados arcaicos, por lo que han sido

sustituidos por modelos multicausales (Ferrer-Pérez y Bosch-Fiol, 2005).

Otro sesgo importante surge a partir de estudios que relacionan el consumo de
sustancias con el maltrato de mujeres. Los reportes indican que entre un 25 y 85% de los
maltratadores se encuentran bajo los efectos del alcohol cuando cometen el maltrato, en
torno al 50% de éstos tienen problemas de abuso de alcohol, y que la incidencia de maltrato
de mujeres entre los consumidores de alcohol esta entre el 50 y 70%. En el caso de las
drogas, los datos sugieren que la tasa de incidencia entre los hombres violentos oscila entre
el 13 y 35%, y que las drogas consumidas con mayor frecuencia son la marihuana, la

cocaina y las anfetaminas (Ferrer-Pérez y Bosch-Fiol, 2005).

Los datos empiricos sobre consumo de sustancias en maltratadores muestran

discrepancias importantes en relacion a la magnitud del consumo, y ofrecen poca
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informacion sobre la naturaleza de la relacién que existe entre ambas cuestiones. Estos
estudios no toman en cuenta que: (a) la mayoria de los hombres con problemas de alcohol o
drogas no maltratan a sus mujeres; (b) un numero importante de maltratadores no presenta
consumo excesivo de alcohol o drogas; (c) los agresores que abusan de sustancias agreden
sobrios y bajo los efectos de las mismas; (d) los agresores que se hayan bajo los efectos de
las drogas o alcohol suelen dirigir selectivamente sus ataques contra su conyuge o pareja y
sus hijos/as, pero no contra sus jefes/as, amigos/as, u otros/as; y (e) los agresores que
abusan de drogas o alcohol frecuentemente sélo consumen los fines de semana o al salir del

trabajo, cuando pasan la mayor parte del tiempo en casa (Ferrer-Pérez y Bosch-Fiol, 2005).

Ferrer-Pérez y Bosch-Fiol (2005), sugieren que estas incégnitas podrian resolverse
dejando de considerar al alcohol y/o drogas como factores de riesgo y predictores de la
existencia de maltrato, para entenderlos como desinhibidores o facilitadores de la conducta
violenta. El consumo de sustancias no es necesario ni suficiente para explicar el maltrato,
aunque si serviria como desinhibidor de la violencia, y suele ser mencionado por el
maltratador como excusa o explicacion de su conducta, para liberarse de la responsabilidad
de sus actos. Bosch, et al. (2005) y Corsi (2006) encontraron que el alcoholismo, la
enfermedad mental, la marginacion social, el nivel sociocultural bajo y otros argumentos
pueden considerarse como detonantes, mis no determinantes, de la conducta violenta

masculina.

Otro modelo explicativo que refleja un mito acerca de la VBG se denomina
“perspectiva del combate mutuo”, que propone que el maltrato es cometido igualmente por
hombre y mujeres, lo cual lleva a enfatizar especialmente la influencia de aquellas causas

comunes a unos y otras (Ferrer-Pérez y Bosch-Fiol, 2005).

La disparidad en los datos reportados, y el evidente subregistro del fenémeno,
responden a un sesgo segln el cual se tiende a considerar el maltrato como un problema de
pareja, sin connotaciones de género y desvinculados de lo social. La perspectiva de “la
violencia o el conflicto familiar” tiene su principal exponente en los trabajos de Straus et al.

(Ferrer-Pérez y Bosch-Fiol, 2005), y plantea que los malos tratos son un producto cultural,
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derivados de factores sociales, que suponen una respuesta intermitente a los conflictos
emocionales de la rutina diaria, que se relacionan con el balance de poder dentro de la
familia, causados por la necesidad de controlar la situacién, y que incluyen
comportamientos violentos con un patrén relacionado con la vida familiar que no aumenta
con el tiempo. También considera que el origen de la violencia familiar estd en la crisis que
padece la institucion familiar, por diversos estresores externos y por cambios a los que esta

sometida (Ferrer-Pérez y Bosch-Fiol, 2005).

La violencia se ha instaurado en la familia, la escuela, los medios de comunicacion
y la vida social, con lo cual se recrean patrones y modelos de relaciones sociales violentas,
basados en el uso del poder coercitivo y autocratico, resultando en relaciones basadas en el
maltrato (Romero-Salazar, 2003). El grupo familiar se destaca entre los ambitos en los
cuales puede ocurrir la violencia, por ser blanco facil de cualquier estado de tension que dé
inicio a episodios violentos entre sus miembros, que al no poder mantener un equilibrio
sano dentro del nucleo familiar, dan comienzo a un ciclo de violencia. El control y la
coaccion es ejercida por el miembro que cuente con mayor autoridad dentro del grupo,
generalmente el conyuge, propicidndose asi una relacion de sometimiento y amenaza
psicoldgica, fisica o sexual a quien se considera el participante mas débil de la relacion: la

mujer (Diaz et al., 2002).

Al respecto, Claramunt (2001) plantea un “enfoque de derechos desde una
perspectiva de género” para la comprension de la violencia. De esta forma se refiere al
movimiento a favor de los Derechos Humanos de las mujeres, partiendo del reconocimiento
de la discriminacion y opresion en que viven en las sociedades patriarcales. Asi, uno de los
aspectos que debe tomarse en cuenta es la importancia de concebir a la mujer como sujeto
social, que implica la ruptura de posturas dicotomicas relativas a lo publico y lo privado, y

alo personal y lo social, premisa epistemoldgica que contempla el paradigma feminista.
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a. Propuesta de la teoria feminista

La teoria feminista ha generado diversas propuestas, a saber: el feminismo cultural,
el socialista, y el psicoanalista. En primer lugar, el “feminismo cultural” luché por la
reivindicacion de los derechos de las mujeres, y por el cuestionamiento de los
conocimientos y sistemas sociales para erradicar la transmision de patrones sociales, que
han hecho de la mujer un objeto en desventaja. El “feminismo socialista” propone la
participacion de la mujer en los espacios sociales, con el fin de mejorar el modelo familiar
propio de una sociedad progresista y participar publicamente como activistas en cambios
sociales profundos. Posteriormente, el “feminismo psicoanalista”, propone que para las
mujeres, el apegarse a una cultura que las domina tiene un gran costo psiquico, relacionado
con el poder del discurso como simbolo y significante de las relaciones entre los sexos
(Medina-Salas, 2003).

Otra clasificacion se basa en lo académico. Aqui, el “feminismo liberal” suscita la
conceptualizacion de los mecanismos que posee la mujer para acceder a los recursos
sociales equitativamente, resaltando la equidad en los derechos, oportunidades laborales y
salarios, a la vez que cuestiona las estructuras socioecondmicas que instauran las
estructuras sociales. El “feminismo socialista”, propone que las estructuras econémicas y
clasistas son problemas propios de la sociedad, ya que generan diversas formas de opresion,
siendo el foco de atencion el clasismo de las sociedades capitalistas. En tercer lugar, el
“feminismo radical” propone que la fuente de inequidad es el sexismo, ya que privilegia al
hombre y lo masculino, otorgandole poder y dominio, lo cual oprime a las mujeres; por
ello, su propuesta es redefinir y examinar las estructuras sociales. Finalmente, el
“mujerismo”, se fundamenta en la comprension de las interacciones de las condiciones de
género, racismo y opresion de clases, dentro de los movimientos de mujeres (Campbell y
Wasco, 2000; cp. Medina-Salas, 2003).

En funcién del modelo epistemolégico asumido, existen tres redefiniciones del
feminismo como practica cientifica. Entre estos, el “feminismo empiricista” refleja la unién

entre la vision positivista y postpositivista con el feminismo liberal, propone la existencia
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de un mundo objetivo y externo, y la utilizacién de métodos y disefios de investigacion
tradicionales que permitan identificar el origen de los prejuicios de género. El “feminismo
posicionado” es una integracion de la teoria critica, el feminismo radical, el feminismo
socialista y el mujerismo, que expresa que es necesario que se reconozcan las estructuras de
género, raza, clase social y orientacion sexual, que influyen en el proceso de significacion
de la realidad, relacionado con que las personas que se encuentran en desventaja social,
como las mujeres, tienen una comprensiéon menos distorsionada de la realidad y son
capaces de identificar las estructuras de dominacién. Por ultimo, el “feminismo
postmodernista” es una fusion del feminismo radical y el constructivismo, que considera la
realidad desde una vision relativista, por lo que asume una visién interpretativa y una

metodologia cualitativa (Olensen, 1994; cp. Medina-Salas, 2003).

Estas clasificaciones difieren en algunos aspectos, sin embargo, concuerdan en la
necesidad de considerar a la mujer como representante de todas las mujeres del mundo, y
como tal es un sujeto politico y social, que necesita deconstruir los fundamentos del sistema
patriarcal. Asi, la lucha de las feministas debe dirigirse a la ruptura del sistema idealizado
de los roles diferenciados para hombres y mujeres, desafiando el destino bioldgico y

reconociendo el componente cultural y social subyacente (Medina-Salas, 2003).

b. El modelo ecoldgico aplicado a la VBG:

El modelo ecolégico, propuesto por Bronfenbrenner, permite una mirada mas
amplia de los problemas humanos, y no aisla a la persona de sus entornos naturales al
momento de ser objeto de estudio (Corsi, 2006). Corsi (2006), en su afan de comprender
integralmente el fenémeno de la violencia adapté este modelo, incluyendo un nivel
individual, que a su vez incluye cuatro dimensiones psicologicas interdependientes:

1. El Macrosistema: es el contexto més amplio, es decir, la organizacién social, los
sistemas de creencias y los estilos de vida prevalecientes en una cultura o subcultura
particular. Hace referencia a los patrones generalizados que impregnan los distintos

estamentos de una sociedad, como por ejemplo, la cultura patriarcal.

» o




53

2. El Exosistema: estd compuesto por la comunidad mdas proxima, que incluye

instituciones mediadoras entre el nivel de la cultura y el nivel individual: la escuela,

la iglesia, los medios de comunicacion, los dmbitos laborales, las instituciones
recreativas, y los distintos organismos judiciales y de seguridad.

3. El Microsistema: es el contexto mas reducido, ya que se refiere a las relaciones cara
a cara que constituyen la red vincular mas préxima de una persona. Dentro de esta
red es primordial la familia, entendida como su estructura bésica.

4. El Sistema Individual: incluye: (a) la dimension cognitiva: constituida por las
estructuras y esquemas cognitivos, y las formas de percibir y conceptualizar el
mundo que configuran el paradigma o estilo cognitivo de la persona; (b) la
dimension conductual: que abarca todos los comportamientos con los que una
persona se relaciona con el mundo; (c) la dimensién psicodindmica: que alude a la
dindmica intrapsiquica, en sus diferentes niveles de profundidad, desde emociones,
ansiedades y conflictos conscientes, hasta manifestaciones del psiquismo
inconsciente; y (d) la dimension interaccional: pautas de relacién y de comunicacién

interpersonal.

La interaccion reciproca entre cada uno de los niveles es dinamica y permanente,
por lo que cada momento del analisis es causa, y a la vez, efecto de los otros. Corsi (2006)

propone que, aplicado a la VBG, el modelo ecoldgico seria:

e El Macrosistema. Las creencias culturales asociadas a la VBG son definidas como
“sociedad patriarcal”, dentro de la cual el poder, conferido al hombre sobre la
mujer, y a los padres sobre los hijos, es el eje de la estructura de los valores
sostenidos histéricamente por la sociedad occidental. Esto sostiene un modelo de
familia vertical, con un vértice constituido por el jefe del hogar, el padre, y estratos
inferiores donde se ubican la mujer y los hijos. A su vez, el subsistema reconoce
cierto grado de diferenciacién basada en el género, ya que los hijos son mas

valorados y obtienen mayor poder que las hijas.
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Unido a esto, se encuentra una concepcion acerca del poder y la obediencia
dentro de la familia. Las formas mas rigidas prescriben una obediencia automatica e
incondicional de la mujer hacia el marido, y de los/as hijos/as hacia los padres. Este
sistema de creencias va dando forma a la concepcion de los roles familiares,

derechos y responsabilidades de cada miembros del grupo familiar.

Las creencias culturales sobre lo que es ser “hombre” incluye estereotipos de
masculinidad, que asocian al varén con la fuerza; por ello, se percibe como posible
que el hombre use la fuerza para la resolucion de conflictos desde la infancia. En
contraposicion, la mujer es percibida como débil, asociada a conceptos como
dulzura, sumisién y obediencia. Todas estas definiciones culturales pueden asociarse
con el problema de la violencia intrafamiliar, ya que proporcionan un marco general

en el cual ésta transcurre (Corsi, 20006).

El Exosistema. Los valores culturales y la estructura y funcionamiento de las
instituciones son decisivas para favorecer la realimentaciéon permanente de la VBG.
En primer lugar, se debe considerar la llamada “legitimacion institucional de la
violencia”, que ocurre cuando las instituciones reproducen en su funcionamiento el
modelo de poder vertical y autoritario, que de alguna forma terminan usando
métodos violentos para resolver los conflictos institucionales, lo cual se transforma
en un espacio simboélico propicio para el aprendizaje y legitimizacion de las

conductas violentas a nivel individual.

Un componente poderoso son los medios de comunicacion, debido a que
tienen una influencia masiva en la generacion de actitudes y en la legitimizacion de
la violencia. Estos no son en si mismos violentos, pero pueden ser un factor que, al
combinarse con otros elementos del modelo ecolégico, promuevan la violencia. Asi
mismo, el contexto laboral y econdmico resultan relevantes al considerar elementos
de riesgo como el estrés laboral y econdmico, y el desempleo, los cuales pueden

encontrarse en cualquier clase social. Del mismo modo que el alcoholismo, son
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componentes que aumentan el riesgo cuando se combinan con otros determinantes

macro y microsistémicos.

Entre los factores que se asocian a la perpetuacion de la VBG estan: la
carencia de una legislacién adecuada que defina la violencia dentro de la familia,
como conductas socialmente punibles; la escasez de apoyo institucional para las
victimas de violencia; o la impunidad de los maltratadores. Estos pueden generar, a
su vez, la llamada “victimizacion secundaria”: aquellas formas mediante las cuales
una persona victima de violencia intrafamiliar vuelve a ser victimizada cuando
recurre a instituciones o profesionales en busca de ayuda, dada la cantidad de mitos
y estereotipos culturales que giran en torno a la VBG que llevan a respuestas
inadecuadas al problema, y que pueden llegar a culpabilizarla a ella o restarle

importancia a tan grave problema, agravando aiin mas la situacion.

El Microsistema. Incluye aquellos elementos estructurales de la familia, los patrones
de interaccion familiar y las historias personales de los miembros del grupo. Las
familias que presentan problemas de violencia muestran un predominio de
estructuras familiares autoritarias, en las que la distribucion del poder se apega a los
estereotipos culturales, manteniendo un estilo verticalista, que no es percibido por
las miradas externas. La disociacién entre lo publico y lo privado, para ser
mantenida, necesita de cierto grado de aislamiento social, que permita sustraer el

fendmeno de la violencia de la mirada de los otros/as.

Frecuentemente, la historia personal de quienes se encuentran en relaciones
violentas muestra un alto porcentaje de contextos violentos en la familia de origen.
Los hombres violentos en su hogar suelen haber sido maltratados en la infancia, o al
menos haber sido testigos de la violencia ejercida por su padre hacia su madre; las
mujeres maltratadas también presentan historias de maltrato en la infancia. Asi, la
violencia en la familia de origen sirve de modelo de resolucién de conflictos
interpersonales, ejerciendo el efecto de “normalizacion” de la violencia: la

recurrencia de tales conductas, percibidas a lo largo de la vida, las convierte en algo
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corriente, a tal punto que muchas mujeres no son conscientes del maltrato que

sufren, y muchos hombres no comprenden que sus conductas ocasionan dafio.

Los modelos violentos en la familia de origen muestran un efecto cruzado al
considerar la variable género, es decir, los hombres se identifican con el agresor,
incorporando activamente en su conducta lo que alguna vez sufrieron pasivamente,
y las mujeres llevan a cabo un aprendizaje de la indefensién, que las ubica
frecuentemente en el lugar de la victima del maltrato, en las sucesivas estructuras
familiares. No obstante, algo comtn en los hombres y las mujeres victimas de
violencia en la infancia es la baja autoestima, la cual se manifiesta de forma
diferente en cada uno: en las mujeres incrementa los sentimientos de indefensién y
culpabilidad, mientras que en los hombres activa mecanismos de

sobrecompensacion que los llevan a estructurar una imagen externa de dureza.

El Nivel Individual. Las dimensiones de este subsistema serian: (a) dimension
conductual: el hombre violento suele adoptar comportamientos disociados: en el
dmbito publico se muestra equilibrado, y en la mayoria de los casos, no presenta
actitudes violentas; en el &mbito privado, se comporta de forma amenazante, utiliza
agresiones verbales, actitudinales y fisicas, transformandose en “otra persona”.
Mantiene una conducta siempre defensiva y posesiva con respecto a su pareja. Por
su parte, la mujer maltratada suele ocultar su padecimiento al entorno social;
muchas veces presenta conductas contradictorias, como denunciar el maltrato y
luego retirar la denuncia. En el 4mbito privado, oscila entre conductas sumisas, para
no “dar motivos” para el maltrato, y la expresion de sus emociones contenidas. Asi,
la mujer maltratada aparece como una persona huidiza, temerosa, que tiende al
aislamiento, pero que cualquier estimulo externo puede provocar en ella una

reaccién emocional.

(b) Dimensi6n cognitiva: el hombre violento presenta una percepcion rigida
y estructurada de la realidad, sus ideas son cerradas y con pocas posibilidades de ser

revisadas. Percibe a su mujer como “provocadora”, y se podria decir que tiene una
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especie de lente de aumento para observar detalladamente su conducta; sin embargo,
le resulta muy dificil observarse a si mismo, sus sensaciones y sentimientos, por lo
que suele confundir miedo o inseguridad con rabia. Realiza constantemente
movimientos de minimizacién cognitiva de las consecuencias de su conducta, y
maximizacion perceptual de los estimulos que la “provocan”. Tiende a confundir
sus suposiciones imaginarias acerca de su mujer con la realidad, y por ello, actia en
funcién de su construccidén imaginaria (por ejemplo, en las reacciones celotipicas).
Por otro lado, la mujer maltratada se percibe a si misma sin posibilidades de salir de
la situacion de maltrato, y tiene una idea hipertrofiada acerca del poder de su
marido. El mundo se le presenta como hostil, y cree que nunca podra valerse por si
misma. Cuando el maltrato es muy grave y prolongado, la mujer puede tener ideas
suicidas u homicidas. El abuso emocional de la que es objeto trae como
consecuencia que comience a verse como inutil, tonta o loca, tal como él le repite
constantemente, por lo que muchas veces puede llegar a dudar de sus propias ideas

0 percepciones.

(c) Dimensién interaccional: la violencia en la pareja se da por ciclos,
oscilando entre periodos de calma y afecto, y situaciones de violencia, que pueden
llegar a poner en peligro la vida. El vinculo que se va construyendo es dependiente y
posesivo, con una fuerte asimetria. Los primeros sintomas pueden aparecer durante
el noviazgo, cuando la interaccion comienza a caracterizarse por los intentos del
hombre por controlar la relacion (controlar la informacion, las decisiones, la
conducta e incluso las ideas y modos de pensar de la pareja). Cuando el control de la
relacion se ha establecido, debe mantenerse a través de métodos que pueden incluir
la violencia, surgiendo asi un juego de roles complementarios, segun los cuales una
mujer socializada para la sumision y la obediencia es la pieza complementaria para
un hombre socializado para ser ganador, controlar las situaciones y asumir el

liderazgo.

(d) Dimension psicodindmica: un hombre violento puede haber internalizado

pautas violentas de resolucién de conflictos a partir de su infancia. Cuando la
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demanda externa se vuelve insoportable para €l, necesita terminar rapidamente con
la situacion que la genera, y €l ha aprendido que la via violenta es la mas rapida y
efectiva para aliviar la tensiéon. La identidad masculina tradicional se construye
sobre la base de dos procesos psicologicos simultaneos y complementarios: un
hiperdesarrollo del “yo exterior” (hacer, lograr, actuar) y una represion de la esfera
emocional. Para poder mantener el equilibrio de ambos procesos, el hombre necesita /
ejercer un permanente autocontrol que regule la exteriorizacion de sentimientos
como el dolor, la tristeza, el placer, el temor, entre otros, como una forma de

preservar su identidad. El hombre violento se caracteriza por la inexpresividad
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emocional, la baja autoestima, la escasa habilidad para la comunicacion verbal de
sus sentimientos, la resistencia al autoconocimiento y la proyeccion de la
responsabilidad y de la culpa. Una mujer maltratada suele haber incorporado
modelos de dependencia y sumisién, por lo que puede experimentar un conflicto
entre su necesidad de expresar sus sentimientos y el temor que le provoca la posible
reaccion de su pareja. El miedo y la represion de sus necesidades emocionales la
llevan a menudo a vehiculizar la expresion de lo reprimido a través de sintomas
psicosomaticos, experimentando sentimientos de indefension e impotencia, y

temores que la convierten en huidiza y evitativa (Corsi, 2006).

6. La violencia en cifras

Aunque pueda haber hombres que se sientan maltratados, lo que revelan los estudios
registrados es que entre el 90 y 95 % de las victimas son mujeres (Ferrer-Pérez y Bosch-
Fiol, 2005). De acuerdo a Velazquez (2003), diversos estudios coinciden en que en la
violencia conyugal, el 75% de las victimas son mujeres, el 23% de esa violencia se produce
entre conyuges y el 2% lo representa la violencia contra los hombres. Asi mismo, las
investigaciones sobre la VBG indican que éste fenémeno afecta a una de cada tres mujeres,
y en general, entre el 10 y el 50 por ciento de las mujeres han sufrido en algiin momento de

su vida maltratos por parte de sus parejas (Parker y Lee, 2007; Velzeboer, et al., 2003).
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Caceres-Carrasco (2007) pone de manifiesto que la proporcién de violencia que son
capaces de detectar trabajadores del campo de la salud es significativamente menor que la
detectada en encuestas generales, y que el grado de conocimiento acerca del problema y la
actitud de los mencionados profesionales hacia la misma sigue siendo deficitario. De Bruyn
(2003) deja claro que, a pesar de que un creciente nimero de estudios estan comenzando a
investigar los niveles de la violencia contra la mujer en todo el mundo, los protocolos de
investigacion a(n no han sido estandarizados. Asi mismo, las definiciones de la violencia,
los métodos para la seleccion de la muestra y las metodologias para la recoleccion de los
datos varian de un estudio a otro, y de un pais a otro, por lo cual las estadisticas reportadas

muestran una gran disparidad.
a. La VBG en América Latina:

En América Latina, la VBG es considerada un problema general, y no como un
factor circunstancial, ya que resulta inherente a la condicion de inequidad entre los géneros,
e incorporada en el funcionamiento de las instituciones sociales relacionadas, tales como
servicios de salud, servicios de asistencia juridica, centros policiales, entre otros (Medina-
Salas, 2003). Algunos de los datos reportados por la Asociacion Venezolana para una
Educacion Sexual Alternativa (AVESA, 1998a), en cuanto a la situacion de la VBG en

América Latina son:

a) Segun el Fondo de las Naciones Unidas para el Desarrollo (UNFPA, 1999) mas del
50% de las mujeres en América Latina y El Caribe, han sufrido algun tipo de
violencia doméstica.

b) Segun el Banco Interamericano de Desarrollo (BID, 1997), en Chile el 60% de las
mujeres son victimas de algun tipo de violencia doméstica. De ellas, el 26% ha sido
agredida fisicamente por sus parejas y mas del 10% ha sufrido ataques graves.

¢) Segln el BID (1997), el 70% en México y en Perd, mientras que en Nicaragua el

32,8% de las mujeres entre 14 y 19 afios son victimas de violencia fisica severa.
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d) En México, en 1997, el 89% de las denuncias presentadas por violencia doméstica
en el D.F., fueron hechas por mujeres victimas de violencia fisica y psicologica, y
en un 30% éstas fueron ademas violadas por sus parejas.

¢) En Uruguay, el principal lugar de desarrollo de la violencia es el hogar (89% de los
casos). La reiteracion de la violencia alcanza un 78%, y se manifiesta con mas
frecuencia a través de golpes (30%). Pero la violencia psicoldgica alcanza un 49%.

f) En Bolivia, para el afio 1993, el 73% de los casos fueron de violencia doméstica. De
cada 10 mujeres que denunciaron, 9 fueron agredidas por un pariente hombre, en la
mayoria de los casos el esposo o concubino.

g) En Caracas, 20 mujeres son violadas por dia (Velazquez, 2003).

Asi mismo, se encontr6 que en Nicaragua, especificamente en el municipio Ledn, el
52% de las mujeres casadas o unidas en concubinato que fueron entrevistadas habian sido
victimas de violencia por parte de su pareja (Medina-Salas, 2003); mientras que, en
Repiblica Dominicana, en el afio 2000, murieron 75 mujeres en manos de sus parejas
(Profamilia, 2000; cp. PLAFAM, 2000). En Argentina, cuatro de cada diez mujeres sufre en
algin momento de su vida maltrato emocional, fisico o sexual; y en una de cada cinco
parejas hay violencia; el 78,9% de la poblacioén afectada son mujeres entre 25 y 54 afios, el

10% entre 15 y 24 afios y el 11% entre las que tienen 55 afios o mas (Velazquez, 2003).

Estas cifras coinciden con las reportadas en otros paises como Estados Unidos, en el
que un 14% eran victimas de VBG en el ultimo afio y entre un 21 y 34% cuando se refiere a
toda la vida; en el Reino Unido la incidencia general anual es 1,2% y a lo largo de toda la
vida un 22,1% de las mujeres; en Espaiia, en donde éste fendmeno alcanzé al menos el 4%
de las mujeres durante el afio previo, a un 15% en algin momento de su vida, y de éstas, €l
9,2% eran mayores de 18 afios, siendo la incidencia general entre el 10% y el 14%; y
Canada, en donde el 26% mujeres fueron victimas en el ultimo afio y a lo largo de toda la

vida 51% (Caceres-Carrasco, 2007; Matud-Aznar, 2004).
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b. La VBG en Venezuela:

En Venezuela no existe una base de datos comiin a todas las organizaciones que
trabajan en atencién a victimas de VBG, por lo que éste fendmeno estd subregistrado
(Medina-Salas, 2003). De acuerdo con las estadisticas de AVESA (1998b) por cada

denuncia de violencia doméstica debe estimarse que hay diez casos no denunciados.

Segun datos reportados por AVESA (2001), en Caracas las cifras de la VBG se
corresponden con lo siguiente:

a) El Cuerpo de Investigaciones Cientificas, Penales y Criminalisticas (CICPC),
registré en 1999 un total de 4.467 denuncias y en el 2000 un total de 3.598; de este
ultimo afio, 1.378 fueron de violencia intrafamiliar. Es importante resaltar que la
violencia contra la mujer ha ido en aumento, ya que la cifra reportada para el 2008
de 26.944 denuncias.

b) En Caracas, cada 12 dias muere una mujer a manos de su pareja, segun informes
forenses de la Policia Técnica Judicial (Centro de Estudios de la Paz, UCV, 1998;
cp. AVESA, 2001).

¢) En cuanto al tipo de violencia, las cifras del CICPC y de AVESA, revelan que
cuando una mujer reporta haber sido victima de VBG, manifiesta haber sufrido por
lo menos dos de los tipos de violencia (fisica, emocional, sexual o abuso sexual en

la infancia).

La VBG puede asociarse a altos costos personales. Pero, atin cuando la victima sea
una sola mujer, hay costos sociales porque el impacto llega a la familia, la comunidad, la
economia, la salud, la justicia, y la educacién, en tanto que es una violacién directa de los
Derechos Humanos (Medina-Salas, 2003).

Por todo lo anterior, y segin la OMS (1999; cp. Bosch, et al., 2005), la violencia
contra las mujeres es un tema prioritario para los profesionales de la salud, porque aunque
su verdadera extension sea dificil de conocer al tratarse de un delito oculto, ésta produce

padecimientos y consecuencias negativas para un 25% de las mujeres, aproximadamente.
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Ademas, cada vez mas se evidencia el impacto negativo que la violencia contra las mujeres
tiene sobre la salud: ante la maternidad sin riesgos, la planificacién familiar, la salud fisica
y mental o las enfermedades cronicas. Las principales consecuencias de la VBG sobre la
salud de las mujeres pueden agruparse en resultados fatales y no fatales (Bosch, et al.,
2005).

Coherente con todo lo anterior, Bosch, et al. (2005), consideran que la VBG
representa un freno para el progreso hacia un completo desarrollo humano y econémico,
que estd presente en todos los paises del mundo, manifestdndose en diversas formas, y

basandose en las creencias y actitudes miséginas de las sociedades patriarcales.

7. La VBG como problema de salud puablica

Desde que en 1975 se celebrd el Afio Internacional de la Mujer propugnado por la

ONU, se han llevado a cabo una serie de encuentros de mujeres de todo el mundo para
evaluar y tratar los problemas més graves de VBG y sus posibles soluciones, tales como:

o Conferencias Mundiales de la Mujer (1975)

e Copenhague (1980)

e Nairobi (1985)

e Beijin (1995)

e Nueva York en el 2000.

En Beijin (1995) la comunidad internacional tomd conciencia de que el pleno
desarrollo econdmico y social no es posible sin la participacion de las mujeres, y que el
cambio y el avance de la situacion de las mujeres afectan a la sociedad en su conjunto, por
lo que no pueden ser tratadas de forma sectorial sino integradas en la agenda politica
mundial, llegando a reconocer que los derechos de las mujeres son Derechos Humanos.
Una de las conclusiones a las que se ha llegado es que las mujeres se ven enfrentadas a

desigualdades en el ambito publico y privado, como por ejemplo, al ser expuestas a
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diferencias salariales, mayor precariedad laboral, dificultades para la participacion en la
vida politica y sindical, reparto desigual del trabajo doméstico y de las responsabilidades
en el cuidado de hijos y de personas dependientes, asi como en el campo de la salud
(Borrell, et al., 2004; Bosch, et al., 2005).

En 1996, durante la cuadragésima novena Asamblea Mundial de la Salud, los
Estados Miembros de las Naciones Unidas, acordaron que la VBG es una prioridad de
salud publica, dada las implicaciones directas e indirectas en la salud de las mujeres y su
repercusion en el funcionamiento de la sociedad. Segin la OPS, la vinculaciéon de la

violencia con la salud publica se identifica en:

...el impacto negativo sobre la calidad y las condiciones de vida que tiene
la violencia sobre amplios sectores de la poblacién: su alto costo en vidas,
con la agravante de concentrarse en los grupos de jovenes y adultos(as)
jovenes; su consiguiente costo social y econdmico, y su efecto de

sobrecarga en los servicios de salud ya deficitarios (OPS, 1990).

Los efectos de la VBG pueden manifestarse a corto, mediano y largo plazo,
constituyendo un riesgo para la salud fisica y mental de las victimas. Uno de los principales
efectos de la VBG es la desposesion y el quebrantamiento de la identidad que las constituye
como sujetos (Velazquez, 2003). Sin embargo, el efecto mas traumatico estudiado por la
psicologia, el enfoque psicoanalitico y los estudios de género, es el fendmeno de la
desestructuracién psiquica, es decir, aquella perturbacion del aparato perceptivo y
psicomotor, con alteracién de la capacidad de raciocinio y de los recursos emocionales de
las personas agredidas, que les impide reaccionar adecuadamente al ataque (Velazquez,
2003).

El principal costo de la VBG a nivel social, es la privacién de las mujeres para
participar activamente en todos los aspectos del desarrollo mundial. Especificamente, las
consecuencias mas devastadoras son la dependencia de la mujer hacia el hombre como un

factor de construccién social, y los efectos negativos en los/as nifios/as y la familia, asi
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como en la salud y los costos sociales (Medina-Salas, 2003). En este sentido, las
problematicas mundiales no pueden resolverse sin la participacién plena de las mujeres

(Heise, 1989; cp. Carrillo, 1995).

Al comprender la VBG como un problema de dominacién, debe entenderse como
un freno para el desarrollo de los/as involucrados/as directa o indirectamente. Asi, si la [/
sociedad contintia discriminando y silenciando la VBG, se hace participe de esta al
sostener, por ejemplo, limitadas oportunidades de empleo para las mujeres, falta de acceso

a la educacion, aislamiento social y hostigamiento sexual, entre otras manifestaciones,
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forzandolas a ocupar lugares marginales a las decisiones que dan forma y determinan el

desarrollo de las comunidades (Medina-Salas, 2003).

Algunos indicadores cuantitativos de los costos sociales de la VBG que se
relacionan directamente con obstaculos para el desarrollo son:

e 25% de los dias laborales perdidos son consecuencia de la violencia contra la mujer
(Heise, 1994).

e 63% de los hijos de hogares con VBG repiten por lo menos un afio en la escuela y
abandonan los estudios en noveno afio (BID, 1997; cp. Heise, et al., 1999).

¢ Un afio laboral perdido en cada vida saludable en mujeres de 15 a 44 afios es por la
violencia doméstica. Este indicador es equivalente al costo de la tuberculosis, del
VIH/Sida y del cancer (Heise, 1994).

e Uno de cada cinco dias laboralmente activos en la region andina que pierden las
mujeres por problemas de salud, se debe a manifestaciones de la violencia

doméstica (Banco Mundial, 1998; cp. Basta, 2000).

No obstante, cada dia surgen nuevos proyectos de organizaciones dirigidas a hacer
de la VBG un asunto de discusién publica, por lo que inclusive se ha declarado el 25 de
noviembre como Dia Internacional de la No Violencia contra la Mujer, en promocion de la
denuncia, y la exigencia de acciones y cambios (Carrillo, 1995). Todo esto es consistente
con el pronunciamiento de la ONU, en 1993: “la violencia contra la mujer es una violacion

de los Derechos Humanos y por tanto un asunto de hombres y mujeres”.
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Por tanto, la VBG como dafio al bienestar y a la calidad de vida de las mujeres
constituye un problema de salud publica, por su impacto desfavorable, y reclama una
accion directa de parte de este sector, a través de sus politicas, estrategias y practicas de
los/as proveedores/as de estos servicios (Borrell, et al., 2004; Medina-Salas, 2003). Se ha
asociado a diversas consecuencias en las mujeres que la sufren, tales como sentimientos de
incomprension, indefension y devaluacion personal, de falta de capacidad, entre otros, asi

como efectos en la salud fisica y mental (Borrell, et al., 2004; Bosch, et al., 2005).

Se ha encontrado que a mayor duraciéon y severidad del maltrato, menor es la
probabilidad que tiene la mujer de abandonar o salir de la relacién, ya que pudieran estar
presente otras variables como el temor, la dependencia econdmica, la culpabilidad, la baja
autoestima, la falta de recursos, la falta de apoyo ambiental, la vergilienza social, e
inclusive, la exposicion a maltratos en la infancia. También intervienen las actitudes y las
creencias tradicionales sobre el rol de género femenino, que hacen a las mujeres mas
vulnerables a mantenerse en la situacion de maltrato, ya que consideran que es adecuado

someterse a la voluntad de su cényuge (Bosch, et al., 2005).

Otro aspecto relacionado es la capacidad de la mujer para asumir el cese de la
relacion, pues al abandonar una relacién de violencia, ésta debe retomar el control sobre su
vida, recuperar parte de su autoestima, y asumir que fracasé en la eleccion de su pareja, lo
que resulta un golpe a la confianza en si misma. Las mujeres que deciden terminar una
relacion de maltrato estin expuestas, contradictoriamente, a una nueva situacién de peligro,
ya que sus agresores pueden negarse a perder el control de la situacion y acosarlas,
perseguirlas e intimidarlas, llegando en algunos casos a matarlas; asi, al sentir que su vida
esta en peligro, se fractura su autoestima y disminuyen sus recursos para sostener su
decision (Bosch, et al., 2005).

Sin embargo, no todas las mujeres permanecen en una condicién de maltrato, pues
algunas consiguen vencer el miedo, el desconcierto, los sentimientos de frustracién y de
fracaso, atreviéndose a buscar cambios hacia el cese del maltrato (Bosch, et al., 2005). Para

que la mujer maltratada pueda llegar a una resolucién de la crisis, hay que considerar una
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serie de factores que se articulan en forma variable, entre los que destacan: (a) tipo de
agresion padecida: violacion, golpes, abuso psicoldgico o amenazas reiteradas de ataque;
(b) tiempo de duracion de la agresion: hecho aislado, permanente, repetitivo o crénico; (c)
gravedad de la lesion: incidencia de lesiones fisicas e impacto emocional; (d) personalidad
previa al ataque: que determina la implementacion de diversos recursos psiquicos para
enfrentar los hechos violentos y sus secuelas; y (e) apoyo familiar y social: red de sostén

con que cuenta la victima (Bosch, et al., 2005; Velazquez, 2003).

Coherente con esta linea, Caceres-Carrasco (2007) encontr6 que es dificil estimar el
nivel de violencia en el contexto de las relaciones intimas. Tal estimacidon depende de
como se defina la violencia, qué poblaciones se estudien, la metodologia empleada, si éstos
se refieren a un afio o a toda la vida, y a una serie de variables referidas al sujeto que, a

veces, resultan dificiles de evaluar.

Céceres-Carrasco (2007), realiz6 un estudio en el cual participaron 20 hombres y 33
mujeres (N = 53) que habian sido referidos a un Centro de Salud Mental, la mayoria eran
pareja entre si, y asistian al centro fundamentalmente por dificultades relacionales que
terminaban afectando la salud. Los resultados pusieron de manifiesto la existencia de
violencia fisica durante la vida de la pareja en un 50,9 % de la muestra, y violencia
psicoldgica en un 48,5%. Este tipo de violencia no parecia pertenecer s6lo a la mujer pues,
en cuanto a violencia fisica se refiere, la media global de violencia denunciada por los
hombres también resulté ser relevante, y la diferencia entre los géneros apenas rondé la
significacion estadistica. La violencia psicologica denunciada por las mujeres también fue

superior a la denunciada por ellos (62%).

En el caso de la violencia fisica, el porcentaje fue un 46%, especificamente: un
4,8% de la muestra denuncié haber llegado a ser amenazados/as con un arma (un 6,7% de
las mujeres y un 2,6% de los hombres), un 7,8% ser golpeado/a en la cara y la cabeza (un
11,1% de las mujeres y un 3,9% de los hombres) y un 4,2% habia necesitado asistencia
médica por causa de los golpes (un 6,7% de las mujeres y un 1,3% de los hombres). En

ninguno de estos comportamientos las diferencias fueron estadisticamente significativas.
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Un 41,9 % de las mujeres manifestd tenerle miedo al marido, mientras que un 26% de los
maridos dijo tenerle miedo a su mujer. Las proporciones de denuncia de violencia fueron
mayores entre aquellos que se encontraban en proceso de separacién que entre los que, a

pesar del conflicto, continuaban juntos (Céceres-Carrasco, 2007).

Por lo que al nimero de cambios que cada uno de los miembros de la pareja
esperaban y demandaban del otro, el autor encontré que las parejas que denunciaban un
mayor grado de violencia también exigian mas cambios en la relacién y compartimiento de
otro, especialmente la mujer, que no siempre eran correctamente percibidos e interpretados
por el otro; esto avalaria la idea de que estaban poco satisfechas con la relacion o que eran

mas exigentes (Caceres-Carrasco, 2007).

Las parejas que mantienen una relacién altamente conflictiva se comunicaban de
manera diferente que las parejas armoniosas. Cuando se estudia detalladamente las caras,
gestos, tonos y posturas de los miembros de la relacion, descubrimos que las parejas
armoniosas son mucho mds positivas y menos negativas que las parejas en conflicto
(sonrien y se acercan mas, son mas facilitadoras, menos criticas y acusadora), mientras que
las parejas en conflicto adoptan gestos, tonos y posturas asociadas a la violencia, por lo

2

menos psicoldgica. Existe asimismo “reciprocidad” referida a los aspectos positivos y
negativos que caracteriza a parejas armoniosas y conflictivas, y también a la prontitud con
la que tales elementos se contestan en el curso de la interaccién, es decir, las parejas
armoniosas se caracterizan por una alta reciprocidad de los elementos positivos, mientras
que las parejas en conflicto se devuelven con mayor prontitud, y de manera casi

automatica, los elementos negativos (Caceres-Carrasco, 2007).

Al analizar con detalle las emociones subyacentes existen sutiles diferencias en la
devolucién y el contagio de elementos negativos de las mujeres y los hombres. Las
emociones negativas que predominan entre los hombres son la ira y el desprecio, mientras
que en las mujeres son la tristeza y el miedo. Esta asimetria se continfla en las secuencias
establecidas en el contagio emocional: la ira en ella genera ira en él, la ira en €l genera

miedo en ella y el miedo en ella genera en €l mas miedo (Caceres-Carrasco, 2007).
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La correlacion existente entre el nivel de armonia relacional y el grado de violencia
total es alta y negativa (r= -0,560, p<0,01). La violencia fisica, psicologica y sexual
experimentada es inversamente proporcional al nivel de armonia de la pareja (F= 22,37,
p<0,001). Caceres-Carrasco (2007) concluyé que el grado de armonia relacional es
inversamente proporcional al nivel de violencia. Es importante resaltar que lo opuesto del

maltrato no es la ausencia de violencia, sino el buen trato.

Como expresa Medina-Salas (2003), para el sector de la salud este es uno de los
grandes retos, ya que significa trabajar con un accionar politico, de género y social, a partir
de la asistencia directa a las victimas que acuden a sus servicios. Sin una postura politica de
la problemética de la violencia los servicios de salud estarfan, indirectamente, restringiendo
la VBG al ambito privado y en consecuencia, legitimaria su no-visualizacion. Reconocer a
la VBG como problema de salud piiblica, implica también asumir sus consecuencias para el
desarrollo integral de la sociedad, no sélo en las areas de salud, sino también en la justicia,
la economia y la educacion, entre otras. Este reconocimiento exige que la participacion en

la lucha contra la VBG sea de todos los sectores sociales, asi como de mujeres y hombres.
En sintesis, la VBG no se puede desligar de la importancia que adquiere el género,

los derechos y lo social, en el marco de su comprension teérica y accionar préctico, desde

una perspectiva feminista y de derechos (Medina-Salas, 2003).

ESTRATEGIAS DE AFRONTAMIENTO

1. Definicion de estrategias de afrontamiento

Existen diversas situaciones que pueden ser percibidas por las personas como
estresantes, ante las cuales éstas van a emprender una gama de estrategias que les permitan

afrontar la situacion de forma mas o menos exitosa. La VBG es un fendmeno que puede
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considerarse como una de estas situaciones, que suele generar estrés en aquellas mujeres
victimas de tales maltratos. Al respecto, se considera que la mujer maltratada vive una
situacion estresante crénica (Calvete, Corral y Estévez, 2007; Matud-Aznar, Aguilera-

Avila, Marrero-Quevedo, Moraza-Pulla, y Carballeira-Abella, 2003).

La manera de afrontar situaciones estresantes varia de persona a persona, siendo
unas estrategias mas efectivas para el manejo del estrés, que otras. Lazarus y Folkman
(1986) definen las “estrategias de afrontamiento” como el conjunto de respuestas cognitivas
y conductuales, constantemente cambiantes, que se desarrollan para manejar las demandas
especificas externas y/o internas, evaluadas como excedentes o desbordantes de los
recursos del individuo, orientadas a eliminar el problema o los estados emocionales

experimentados.

Pearlin y Scooler (1978; cp. Dejo-Vasquez, 2007) refieren que el afrontamiento
representa las respuestas a los estresores, para disminuir sus consecuencias negativas. Asi,
las estrategias de afrontamiento y los estresores mantienen una relacion reciproca, dado que
los Gltimos ponen en marcha estas estrategias ante situaciones determinadas, a la vez que
los esfuerzos efectivos en el manejo de situaciones estresantes pueden hacer que disminuya

la frecuencia con que estas situaciones no deseadas aparezcan.

Casullo y Fernandez-Liporace (2001; cp. Figueroa, et al., 2005) y Lazarus y
Folkman (1986) entienden la capacidad de afrontamiento como el conjunto pensamientos,
sentimientos y acciones que un individuo utiliza para resolver situaciones problematicas y
reducir las tensiones que éstas le generan, considerando que no son las situaciones en si
mismas las que provocan una reaccion emocional, sino la interpretacion que el sujeto

realiza de tales situaciones.

Olson y Mc Cubbin (1989; cp. Figueroa, et al., 2005) destacan dos aspectos basicos,
por un lado, la consideracion del afrontamiento como un proceso y por el otro, la eficacia
del mismo. De manera que el afrontamiento seria un proceso que la persona pone en
marcha para hacer frente a situaciones estresantes, aunque no siempre su puesta en marcha

garantice el éxito. Cuando la estrategia utilizada es eficaz, el individuo tendera a repetirla

NI ey
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ante situaciones similares; lo cual segin Ferndndez-Abascal (1997) hace que el

afrontamiento se considere una situacion de aprendizaje por ensayo y error.

Asi, las estrategias de afrontamiento representan aquellas conductas y practicas que
los individuos llevan a cabo para dar respuesta a problemas de la vida cotidiana, con el fin
de manejar: (a) la situacién donde aumenta el estrés; (b) el significado de la situacion en la
que la amenaza disminuye; y (c) los sintomas del estrés que resultan de la situacion (Dejo-

Vésquez, 2007).

Las diferencias individuales en las estrategias de afrontamiento y en cuanto a la
valoracion de los sucesos estresantes, son fundamentales en la experiencia de estrés que
tiene una persona (Lazarus y Folkman, 1986). La interpretacion de una situacion como
estresante o no dependera en parte de la identidad social, en tanto media la percepcion de
una situacion como amenazante. La identidad social se refiere al sentido de pertenencia a

un grupo en particular, que tiene el individuo (Tajfel, 1972; cp. Haslam y Reicher, 2006).

Las estrategias de afrontamiento y el apoyo social pueden ser entendidas como
mediadores principales de la experiencia de estrés. La propia identidad social es un
determinante poderoso de la interpretacion que se haga de una situacion, como amenazante

o no (Lazarus y Folkman, 1984; cp. Haslam y Reicher, 2006).

En este sentido, la interpretacion de los acontecimientos estresantes es mas
importante que el hecho de experimentar dichos acontecimientos. Las situaciones
estresantes son dindmicas y complejas, a la vez que cambian constantemente, y se
desarrollan de tal manera que sus resultados alteran la apreciacion de los acontecimientos

subsiguientes (Lazarus y Folkman, 1986).

Las funciones de las estrategias de afrontamiento dependen del marco tedrico en
que se ubiquen. Para algunos autores, su funcién central es la reduccion de tension, para
otros la busqueda y evaluacion de la informacion, la creacion de un grado de motivacion, el
control de la situacion y del estrés, entre otras. Los planteamientos tradicionales se apegan a

dos corrientes distintas. Por un lado se encuentra el “modelo animal”, coherente con la
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tradicion experimental, que propone que las estrategias de afrontamiento son aquellos actos
que controlan las condiciones aversivas, y por tanto, disminuyen el grado de activacion. Por
otro lado, la “tradicion psicoanalitica del yo”, relacionada sobre todo con los procesos
cognitivos, propone que éstas se refieren a distintos procesos utilizados por las personas

para dominar las situaciones conflictivas (Lazarus y Folkman, 1986).

La nocion de estrategias de afrontamiento reine ambas proposiciones, en tanto que
se entienden como un proceso, e implican una diferenciaciéon con respecto a la conducta
adaptativa automatizada, al limitarla a aquellas condiciones de estrés que requieren la
movilizacidén de recursos y que excluyen las conductas y pensamientos automatizados que
no requieren esfuerzo. Ademas, revela una diferencia entre el afrontamiento y los
resultados, al especificar que incluye todos los esfuerzos utilizados para manejar distintas
demandas, con el fin de minimizar, evitar, tolerar y aceptar las condiciones estresantes e

intentar dominar el entorno (Lazarus y Folkman, 1986).

El afrontamiento como proceso tiene tres aspectos principales: (a) hace referencia a
las observaciones relacionadas con lo que la persona realmente hace o piensa en
determinadas condiciones; (b) lo que ésta realmente hace o piensa es analizado dentro de un
contexto especifico, sus pensamientos y acciones de afrontamiento son dirigidos hacia
condiciones particulares, por lo que cuanto mas exacta sea la definicién del contexto, mas
facil sera asociar un determinado acto de afrontamiento con una demanda del entorno; y (c)
habla de un cambio en los pensamientos y los actos, a medida que la interaccion va

desarrollandose (Lazarus y Folkman, 1986).

Esta concepcion demuestra que este constructo incluye mas que la resolucion de un
problema, y que su desarrollo efectivo sirve a otras funciones. La funcién de las estrategias
de afrontamiento tiene que ver con el efecto que éstas producen. Sin embargo, aunque las
funciones no se definen en términos de resultados, cabe esperar que determinadas funciones
tengan determinados resultados. En ultima instancia, el afrontamiento tiene dos funciones
primordiales: (a) manipular o alterar el problema con el entorno causante de perturbacion, y

(b) regular la respuesta emocional que aparece como consecuencia. Esto permite diferenciar
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dos grandes grupos de estrategias de afrontamiento, las dirigidas al problema y las dirigidas

a la emocion (Lazarus y Folkman, 1986).

Las “estrategias de afrontamiento centradas en el problema” son aquellas dirigidas a
la definiciéon del problema, a sopesar distintas alternativas y a ayudar al individuo a
enfrentar de mejor manera el problema. Estas abarcan: (a) la busqueda de apoyo e
informacion, que implica contactar a otras personas para el soporte emocional y aumentar
el nivel de informacion respecto al problema; (b) el afrontamiento activo, que es adoptar
una postura activa para encontrar soluciones a los problemas planteados y que sugiere
cierto grado de hostilidad y riesgo; y (c) hacerse responsable, reconociendo el papel que
juega en el problema, asi como la blsqueda activa de tener mas control sobre la situacion
(Lazarus y Folkman, 1986).

Por su parte, las “estrategias de afrontamiento centradas en la emocién” son aquéllas
que tratan de minimizar el grado de trastorno emocional, a saber: (a) la solucion fantastica,
que implica el empleo de pensamientos y soluciones méagicas y fantasticas para resolver el
problema y poder alejarse de la situacion; (b) la evasion y el conformismo, que se refiere al
intento de escapar de la situacién o conformarse para aceptar pasivamente lo que esta
sucediendo, minimizando el significado lascivo que puede tener la situacion; y (c) la
reevaluacion cognitiva, que busca enfocar el problema de una manera que no se perciba tan
amenazante y que la persona se prepare cognitivamente para enfrentarlo (Lazarus y

Folkman, 1986).

Las estrategias de afrontamiento centradas en el problema y aquellas centradas en la
emocion se influyen mutuamente, para potenciarse o interferirse. El modo de afrontamiento
de un individuo viene determinado por los recursos que dispone, como su salud y energia
fisica, sus creencias existenciales, sus creencias generales sobre el control, la propiedad
motivacional, sus recursos para la resolucion de problemas, habilidades sociales, el apoyo
social y recursos materiales. También lo determinan las coacciones ambientales, demandas

que compiten por los mismos recursos y los altos grados de amenaza, asi como los




73

condicionantes personales, como los valores y las creencias culturales interiorizadas
(Lazarus y Folkman, 1986).

2. Relacion entre las estrategias de afrontamiento y la salud mental

Las estrategias de afrontamiento influyen en la adaptacion y la calidad de vida, y
por ende, la salud fisica y mental estan ligadas a las formas de evaluar y afrontar el estrés
de la vida (Lazarus y Folkman, 1986). Thoits (2006) destaca la importancia que tiene el
esfuerzo deliberado de las personas para resolver situaciones problematicas, como una
variable que explicaria en parte las diferencias individuales en el estrés percibido, en

circunstancias similares por distintas personas.

Este autor propone que los recursos personales de afrontamiento como autoestima,
dominio y optimismo, asociados a la salud mental, juegan un papel importante en la
mediacion del estrés. Ademads, distingue entre eventos controlables e incontrolables. Los
primeros corresponden a aquellos que el individuo pudo haber causado o que al menos son
en parte su responsabilidad, y los segundos aquellos que ocurren independientemente de su
accion (Shrout, et al., 1989; cp. Thoits, 2006). De esta forma, Thoits (2006) supone que
aquellas personas con mayores niveles de salud mental experimentardn menos eventos
controlables negativos y mas eventos controlables positivos, dado que poseen altos recursos
de afrontamiento, y pueden anticipar el desenvolvimiento potencial de los problemas y
tomar pasos preventivos. El ejercicio de agencia personal no implica necesariamente que
las personas toman buenas decisiones, pero éstas suelen estar mejor capacitados y

dispuestos para alterar sus trayectorias.

Para el enfoque salutogénico, es de interés dilucidar por qué algunos sujetos se
sienten satisfechos con la vida y otros no; asi como qué factores inciden en el logro de tal
estado de bienestar. Diferentes estudios han resaltado que aquellos individuos mas felices y

satisfechos sufren menor malestar, tienen mejores apreciaciones personales, un mejor
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dominio del entorno y un rnénejo de los vinculos interpersonales mas saludable (Figueroa,
et al., 2005). Desde éste enfoque, Antonovsky (1988; cp. Figueroa, et al., 2005) afirma que
para hacer frente a un estimulo perturbador se genera un estado de tensidn con el cual la
persona debe luchar, y el grado de adecuacion en el manejo o control de la tension
determinara que el resultado sea psicopatologico, neutral o salutogénico. Por ello, el estudio
de los factores que hacen posible el manejo de la tension es la clave de las ciencias de la
salud, ya que el adecuado control de la tension frente a los estresores parece determinar un

afrontamiento exitoso y un estado de bienestar.

El estrés, componente normal de la vida, se caracteriza por la ambivalencia entre la
percepcion que el sujeto tiene de las demandas del medio y su disposicion para afrontar
dichas demandas, y se suele considerar como productor de efectos negativos. Sin embargo,
es posible observar que puede ser motor para el afrontamiento de una situacion, con lo que

su efecto seria positivo (Figueroa, et al., 2005).

Sobre la base de que las estrategias de afrontamiento son posibles factores
protectores de la salud, Figueroa, et al. (2005) analizaron cdmo los/as jovenes afrontan de
un modo mas eficiente y adaptativo las demandas que se les presentan, desde un modelo de
la salud, en una muestra de 150 jovenes argentinos entre 13 y 18 afios de edad, de nivel
socioecondmico bajo. El objetivo del estudio fue identificar y analizar las estrategias de
afrontamiento que utilizan los/as adolescentes, asi como su nivel de bienestar psicoldgico
para luego determinar las estrategias que emplean los/as que tienen un alto nivel de
bienestar, y si éstas son diferentes a las utilizadas por los/as que presentan bajo nivel. Estos
autores encontraron diferencias significativas en cuanto a las estrategias de afrontamiento
que utilizan los/as adolescentes con alto y bajo nivel de bienestar psicologico, asi como

también entre estrategias de afrontamiento y sexo.

En cuanto a las estrategias de afrontamiento y su relacién con el nivel de bienestar
psicoldgico, los resultados indicaron que el concentrarse en resolver el problema (r= 0,29;
p<0,01), esforzarse y tener éxito (r= 0,25; p<0,01), preocuparse (r= 0,25; p<0,01), invertir

en amigos intimos (r= 0,19; p<0,05) y distraccion fisica (r= 0,21; p<0,01) se correlaciona
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positiva y significativamente con un alto bienestar psicoldgico. Por lo tanto, se podria
afirmar que los/as adolescentes que presentan un alto nivel de bienestar psicologico tienen
una percepcion de control y de autocompetencia que les permite actuar sobre el entorno en
funcion de sus necesidades, con proyectos y metas de vida, que se aceptan a si mismos y
que tienen capacidad para relacionarse con los demas ante las situaciones problematicas
que les toca enfrentar; cuando ello ocurre, lo hacen empleando estrategias que podriamos
caracterizar como- activas, que implican una actitud de compromiso y esfuerzo. Estos
adolescentes buscan resolver el problema analizandolo desde diferentes puntos de vista y

actuan en consecuencia (Figueroa et al., 2005)

Por su parte, la evidencia mostré una relacion entre las estrategias de afrontamiento
y el género, en el sentido de que las estrategias que distinguen a las adolescentes para
enfrentar sus problemas son: hacerse ilusiones (r= 67,7; p<0,05), buscar apoyo social (r=
67.4; p<0,05), buscar apoyo espiritual (r= 61,5; p<0,01), autoinculparse (r= 60,6; p<0,05),
falta de afrontamiento (r= 53,2; p<0,05) y reduccién de la tensién (r= 43,7; p<0,05). Esto
implica el uso de elementos basados en la esperanza y en la anticipacion de una salida
positiva, y la creencia en la ayuda de un lider o de Dios; las mujeres tienden a compartir el
problema con los otros y buscar apoyo para su resolucion; otras, se ven como responsables
de sus problemas o preocupaciones, en tanto que otro grupo presenta dificultades
personales para tratar el problema y desarrollan sintomas psicosomaticos; por su parte
algunas jovenes buscan sentirse mejor y relajar la tensién por medio del consumo de tabaco

y abuso de sustancias (Figueroa et al., 2005).

Siguiendo otra linea, Calvete, Corral y Estévez (2007) han estudiado la relacion
entre las estrategias de afrontamiento y la violencia de género en relaciones de pareja.
Realizaron una investigacion para estudiar la relacion entre la violencia ejercida por parte
de la pareja, esquemas cognitivos desadaptativos, estrategias de afrontamiento y depresion,
en una muestra de 298 mujeres que habian sido victimas de VBG. La edad promedio de las
participantes fue de 39 afios, de las cuales 49,7% estaban casadas, 20,8% solteras, 8,1%

cohabitaba con su pareja, 20,1% estaba separada o divorciada y 0,7% eran viudas.
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Estos autores encontraron que los esquemas cognitivos desadaptativos estaban
asociados a un menor uso de estrategias de afrontamiento primario que incluyen solucionar
el problema, y la regulacién y expresion emocional, asi como un menor uso del
afrontamiento secundario, que incluyen la capacidad para la distraccion, pensamiento
positivo, reestructuracion cognitiva y aceptacion. Por otro lado, encontraron que en
victimas de VBG hay un alto uso de un afrontamiento desadaptativo, caracterizado por el
uso de la negacidn, la evitacion y la resolucién fantastica de la situacién (Calvete, Corral y
Estévez, 2007).

Calvete, Corral y Estévez (2007) propusieron que su modelo funciona en relacion al
maltrato psicolégico, mas no para la violencia fisica. De esta forma, concluyeron que la
violencia psicoldgica impacta de forma negativa los esquemas cognitivos de las mujeres,
por los que luego presentan esquemas rigidos que conducen a la escogencia de estrategias
de afrontamiento desadaptativas, que no les permiten solucionar su situacion de pareja y
salir de la relacién de maltrato, asociado también a una mayor sintomatologia depresiva, y

menor bienestar general.

SENSACION DE COHERENCIA (SOC)

1. Definicion de sensacion de coherencia

El origen del estudio de la variable sensacién de coherencia (SOC) radica en un
estudio de Antonovsky (1979) acerca del porcentaje de mujeres sobrevivientes a un campo
de concentracion en el que, a pesar de haber sido expuestas por afios a las experiencias mas
estresantes, agotadoras y envilecedoras, algunas fueron encontradas con una razonable
salud fisica y mental. Su propuesta fue que este estado tenia que ver con variables
personales, especificamente, con un conjunto de caracteristicas que denomin6 SOC,

proponiendo que las mujeres con una alta SOC habrian desarrollado mecanismos eficaces
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de adaptacion. A partir de este hallazgo, se interesé en qué estaban haciendo bien estas

mujeres sobrevivientes (Moreno, Alonso y Alvarez, 2002).

El concepto de SOC fue propuesto por Antonovsky en 1979 para explicar por qué
algunas personas se enferman cuando se encuentran ante situaciones que le generan
tension, mientras otras permanecen sanas. Desde entonces se ha tratado de relacionar con la
salud general, la adaptacion, la educacién y el apoyo social, éste ultimo como un

determinante principal en el desarrollo de la SOC (Collingwood, 2006).

Para Antonovsky (1987; cp. Parker y Lee, 2007), la SOC es una capacidad y una
orientacion global con la cual un individuo, con un persistente y dindmico sentimiento de
confianza, encara los estimulos emanados de los medios internos o externos como
estructurados, predictivos y explicables (capacidad de comprension) frente a los cuales
tiene a su alcance recursos para satisfacer las exigencias que son desafios, capaces de

catalizar el esfuerzo del individuo (capacidad de significado).

Las caracteristicas fundamentales con las que Antonovsky ha presentado la SOC
son tres: orientacion salutogénica, enfoque transaccional y orientacién generalizada. La
orientacién salutogénica se dirige a determinar indicadores del sujeto y del contexto social
que favorecen la salud, mientras que la investigacion y la teoria del afrontamiento del estrés
han tenido primordialmente una orientacion patogénica (Moreno, Alonso y Alvarez, 2002).
La SOC, basado en una orientacion salutogénica, ha sido utilizada en el dmbito de la
promocion de la salud, donde se plantea que la naturaleza humana esta caracterizada por la

omnipresencia de estresores (Antonovsky, 1987; cp. Dejo-Vasquez, 2007).

De acuerdo con Parker y Lee (2007), Antonovsky (1987) al igual que Lazarus y
Folkman (1984) propone un enfoque transaccional del estrés en el que se considera que el
éste es el resultado de una relacion entre la persona y su entorno. Sugiere que la relevancia
de la percepcidn que tiene la persona del estimulo potencialmente amenazante es uno de los

aspectos que explican la incidencia de la SOC sobre la salud, de manera que ésta interviene
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en la apreciacion cognitiva del estresor y en la seleccion de los modos de afrontamiento

mas eficaces ante la situacidon concreta.

Antonovsky (1987; cp. Moreno-Jiménez, Gonzalez-Gutiérrez, y Garrosa-
Hernandez, 1999; Moreno, Alonso y Alvarez, 2002) plantea que la SOC esta compuesta por
varias dimensiones, relacionadas entre si: (a) la comprensibilidad o componente cognitivo,
que hace referencia a la percepcion de los estimulos dotdndolos de un marco cognitivo y
considerando la informacién de forma ordenada, consistente y estructurada; (b) la
manejabilidad, que se refiere al grado en el que las personas entienden que los recursos
adecuados para hacer frente a las demandas del medio se encuentran a su disposicion, lo
cual corresponde al componente instrumental; y (c) la significatividad o componente
emocional, definido como el sintoma de una visidn comprometida de ciertas areas de la
vida, para las cuales merece la pena emplear tiempo y esfuerzo, de modo que las demandas

sean consideradas como retos dignos en los que invertir energia.

La SOC no es considerada como un rasgo especifico de personalidad, ni un estilo
particular de afrontamiento, es més bien una orientacion disposicional generalizada, una
habilidad para seleccionar el estilo correcto de afrontamiento en una situacion dada. De
manera que lo comun en las respuestas del individuo con altos niveles de SOC es percibir
que la situacion es inteligible, que dispone de los recursos para manejarlos y que es valioso
o importante el reto que esta supone. En tanto que la SOC no es una linea de conducta fija 'y
preestablecida, como puede serlo un rasgo de personalidad, se orienta a ser una estrategia
frente a los problemas y dificultades que se presenten (Antonovsky, 1990; cp. Moreno,
Alonso y Alvarez, 2002).

Por otro lado, Collingwood (2006) sefiala que probablemente la SOC no sea tan
estable a lo largo de la vida como se considera, en tanto y en cuanto, se ha encontrado que
en las personas mas jévenes los niveles de la SOC son mas bajos, y que ésta va aumentando
en la medida en que va aumentando la edad. De acuerdo con Antonovsky (1987; cp.
Collingwood, 2006), estos cambios no suelen ser significativos, por lo que si se puede
considerar la SOC como una medida estable, puesto que lo que hace que el nivel de la SOC

varie es que la persona viva cambios radicales y duraderos en la vida.




79

Asi, mientras que las estrategias de afrontamiento variardn de acuerdo a las
situaciones, culturas y momentos, la SOC es un constructo de caracter universal, de manera
que un individuo que posea una fuerte sensacion de coherencia seleccionara un estilo de
afrontamiento mas adecuado para una situacion (Antonovsky, 1994; cp. Moreno-Jiménez,
et al., 1999).

Mientras que diferentes situaciones y culturas incitan a utilizar diferentes recursos
de afrontamiento, la persona que posea una alta sensacion de coherencia, percibe un
determinado problema como comprensible, manejable y retador, por lo que seleccionaré el
estilo de afrontamiento mas adecuado para dicha situacion de entre todos los que se
encuentren a su alcance (Antonovsky, 1994; cp. Moreno-Jiménez, et al., 1999). Asi, se
establece que no se refiere a un estilo particular de afrontamiento, sino a factores que en
cualquier cultura o clase social, son la base para un afrontamiento exitoso de los estresores.
A partir de esto, se concluye que “ver el mundo comprensible, manejable y significativo
facilitara la seleccion de conductas y recursos eficaces para una situacién determinada y
apropiados para una cultura especifica" (Moreno-Jiménez, et al., 1999). Por ello, se ha

obtenido que la SOC media en los procesos de salud.

2. Sensacion de coherencia y salud

Algunos intentos por relacionar la personalidad y la salud proponen que los factores
de personalidad y los estados psicofisioldgicos estan correlacionados; los primeros son un
factor determinante en las conductas saludables o de riesgo. Entre estos factores de
personalidad estan: la SOC, la personalidad resistente y los procesos autorreguladores como
el autoconcepto, la autoestima y la autoeficacia, proponiéndose que la competencia
emocional del individuo facilita los recursos emocionales que incitan estados de &nimo
positivos y pensamientos flexibles. Asi mismo, la personalidad juega un papel importante

en la modulacion del estrés (Lustig y Strauser, 2002; Moreno-Jiménez, 2003).
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Estos aportes llevan a un modelo salutogénico de personalidad que parte de
procesos de fortaleza y de afrontamiento activo que plantea la integracion de las
perspectivas parciales en un “modelo procesual de personalidad positiva” relacionado con
la salud, como una variable dindmica que incluye los planos individual, laboral, social y
ecoldgicos de la persona, asi como su estilo de vida, recursos y habilidades personales. La
propuesta tedrica y metodoldgica plantea que se estudie la personalidad como elemento
relevante en el afrontamiento cognitivo de las personas, en la valoracién subjetiva de las
situaciones que se relacionan con la propia salud, con capacidad de intervencion y control
ante la dificultad y recursos emocionales de afrontamiento, incluyendo los aspectos socio-
culturales. De modo que Antonovky, al interesarse no en qué factores conducen al
individuo a la enfermedad, sino en qué es lo que lo lleva a estar al lado positivo del

continuo, propone €l concepto de sensacion de coherencia (Moreno-Jiménez, et al., 1999).

Coherente con esto, diversos autores afirman que en el campo de la identificacion y
especificacion de las caracteristicas del individuo, la SOC desempefia una accion promotora
de la salud mental y de la calidad de la vida, que facilita una estrategia adaptada a la
resolucion de problemas y gestién de estrés de la vida (Dejo-Vésquez, 2007; Lustig y
Strauser, 2002). Estudios como los de Carnel et al. (1991) y de Flannery y Flannery (1990)
han mostrado la incidencia positiva de la SOC sobre la salud y el bienestar general,
encontrando que una alta SOC predice un mayor bienestar fisico y psicologico, una mejor

habilidad funcional en las actividades cotidianas y menores sintomas psicoldgicos (cp.
Moreno, Alonso y Alvarez, 2002).

Los objetivos del estudio de Moreno, Alonso y Alvarez, (2002) fueron analizar si la
SOC se asocia a menores niveles de sintomatologia, a fin de contrastar su funcién
reguladora en las relaciones entre el estrés y la salud, asi como la capacidad que tiene la
SOC, la personalidad resistente y la autoestima para predecir la sintomatologia.
Adicionalmente, probaron la confiabilidad del Cuestionario de Orientacién ante la Vida
elaborado por Antonovsky para la medir la SOC, dejando para ulteriores investigaciones la
comprobacion de su estructura factorial. Para esto, utilizaron una muestra de 161 sujetos

que asistian a una escuela de adultos (110 mujeres, 51 hombres), entre 17 y 68 afios.
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La asociacion establecida entre las tres dimensiones de la SOC y la sintomatologia
fisica, psicoldgica y total indica que la SOC cumple con los supuestos del modelo
propuesto por Antonovsky (1987) de mantener una correlacion negativa con el estrés y la
sintomatologia psicologica y confirma otros resultados como los de Bishop (1993; cp.
Moreno, Alonso y Alvarez, 2002) en una muestra de asiaticos. Los autores encontraron que
la comprensibilidad y la manejabilidad tienen mayores correlaciones negativas con la
sintomatologia (r=-0,36 y r= -0,35 respectivamente; p<0,000) que la significatividad (r= -
0,23; p<0,004), aunque ambas variables estdn asociadas de forma negativa y significativa
con la sintomatologia, el nivel de correlacion negativa es mayor para la sintomatologia
psicologica (r= -0,46; p<0,000) que para la sintomatologia fisica (r= -0,33; p<0,000),
confirmandose la posible accidon moderadora de la SOC sobre una menor sintomatologia

tanto fisica como psicoldgica.

Se comprueba igualmente que el cuestionario reiine los requisitos de consistencia
interna tanto para el puntaje general (o= 0,83) como para los tres componentes
(comprensibilidad: o= 0,64; manejabilidad: o= 0,69 y significatividad: a= 0,74). Ademas,
el SOC y sus componentes tienen mayor capacidad para predecir una menor sintomatologia
que la personalidad resistente, aunque indudablemente estas dos variables y la autoestima

estdn intimamente asociadas (Moreno, Alonso y Alvarez, 2002).

Dejo-Vasquez, (2007) realiz6 una investigacion en el 2007, con el fin de evaluar la
relacion entre la SOC, las estrategias de afrontamiento y la sobrecarga en cuidadores/as
familiares de ancianos/as con demencia senil y otras enfermedades cronicas. El propdsito
central fue establecer si existe relacion entre la SOC del cuidador/a, la sobrecarga y el
afrontamiento de situaciones estresantes, como es cuidar a un/a anciano/a con enfermedad
crénica, en una muestra constituida por 74 cuidadores familiares peruanos de ancianos con

demencia (n = 44) y otras enfermedades crénicas (n = 30).

La investigacion reflej0 que también existe una relacidon inversa, altamente
significativa, entre la SOC y la sobrecarga en el/la cuidador/a (r=-0,35; p<0,01). Se pudo

evidenciar un efecto protector de la SOC en los/as cuidadores/as de pacientes con demencia
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y enfermedades crénicas, con lo cual podria ser una proteccion ante la sobrecarga del rol
de cuidador. Ademas, la SOC es mas protectora en situaciones de mayor enfermedad y

estrés (Dejo-Vasquez, 2007).

Con respecto a la SOC y las estrategias de afrontamiento en relacion al manejo del
significado de la situacion, el autor encontré una relacién altamente significativa en el
grupo general (r= 0,39; p<0,001). En cuanto al manejo de la situacion, en el grupo total se
dio una relacidn inversa y significativa con los aspectos de dirigir el comportamiento (1= -
0,23; p<0,05). Por ultimo, en lo que respecta al manejo del estrés, se encontrd una relacion
inversamente significativa en el grupo total, en cuanto a comer (r= -0,32; p<0,01), tomar
calmantes (r= -0,43; p<0,001), hacer ejercicios (r= 0,47; p<0,001) y leer (r= 0,32; p<0,01)
(Dejo-Vasquez, 2007).

En cuanto al manejo del estrés, se encontr6 una relaciéon positiva y altamente
significativa entre la sobrecarga y el tomar calmantes en el grupo total (r= 0,29; p<0,05),
asi como una relacion inversa y significativa entre sobrecarga y hacer ejercicios en el (1= -

0,29; p<0,05) (Dejo-Vasquez, 2007).

Se evidencid, a su vez, una relacion inversa y significativa en el grupo total en la
relacién entre la SOC y la tensién intrapsiquica-autoconcepto, en sus tres variables:
competencia del cuidador (r= -0,43; p<0,01), cautividad (r= -0,42; p<0,01) y pérdida del
ego (= -0,40; p<0,01). En cuanto a la escala de pérdida, existe una relacion inversa y
significativa entre la SOC y la pérdida de intercambio intimo (= -0,41; p<0,01) (Dejo-
Vasquez, 2007).

A partir de estos resultados Dejo-Vasquez (2007) concluyé que: (a) los/as
cuidadores/as familiares con un elevado sensaciéon de coherencia evidencian menos
probabilidades de percibir sobrecarga y una mayor probabilidad de redefinir la situacion y
darle un significado aceptable; (b) los/as cuidadores/as con un elevado sensacion de
coherencia también tienen menos probabilidades de adoptar conductas poco adaptativas o

potencialmente dafiinas; y (c) existe un efecto protector de la sensacién de coherencia en
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cuidadores de parientes ancianos con demencia, que lleva a especular la existencia de un

“efecto umbral”, en la proteccion contra la sobrecarga del rol de cuidador.

Entre otras variables estudiadas en relacion a la SOC se encuentra el burnout o
sindrome de quemarse en el trabajo, que ha despertado interés en los profesionales por
considerarlo como una respuesta del individuo al estrés laboral crénico que producen las
profesiones de ayuda, como el profesorado, la enfermeria, el trabajo social, medicina y el

ser psicoterapeuta, entre otras (Moreno-Jiménez, et al., 1999).

El burnout estd constituido por tres dimensiones conceptualmente distintas y
empiricamente relacionadas: agotamiento emocional, despersonalizacion y falta de
realizacion personal, de manera que en un primer momento el/la trabajador/a se siente
incapaz de encontrar satisfaccién en su trabajo, ante lo cual desarrolla actitudes negativas y
deshumanizadas hacia sus clientes, llegando a experimentar sentimientos de baja
realizacion personal y profesional. Se ha encontrado que los desencadenantes del burnout
se relacionan con la situacion social y demografica del sujeto que lo padece, con el
ambiente y las condiciones en que desarrolla su trabajo, asi como con su disposicion y
caracteristicas personales. Las investigaciones apuntan que las personas con un locus de
control externo tienen mayor probabilidad de padecer el sindrome que aquéllas que poseen
un locus de control interno, ademas de que a mayor incontrolabilidad percibida, mayor es el
nivel de agotamiento emocional, de baja realizacion personal y de sintomatologia depresiva

(Moreno-Jiménez, et al., 1999).

Moreno-Jiménez, et al. (1999), estudiaron el proceso de burnout, analizando la
incidencia de factores organizacionales en el desarrollo del sindrome y su asociacién con
la salud percibida, considerando el papel mediador de la SOC, en una muestra espafiola de
115 profesores de educacion primaria. Hallaron que laISOC correlaciona negativamente
con el resto de variables estudiadas. En cuanto a sus dimensiones, la manejabilidad
aparecid como la variable méas regular, relaciondndose en mayor medida con la
sintomatologfa fisica (r= -0,41; p<0,01), el estrés de rol (r= -0,50; p<0,01) y el
agotamiento emocional (r= -0,46; p<0,01). La comprensibilidad se mostré como la

variable mas relacionada con la sintomatologia psicologica (r= -0,64; p<0,01); y la
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significatividad como el elemento mas relacionado con el indice general de burnout (r= -
0,49; p<0,01). De manera que el indice global de SOC correlacioné de modo mas elevado
con el indice global de burnout (r= -0,48; p<0,01) y con las variables referentes a la
sintomatologia fisica (r= -0,41; p<0,01), psicologica (r= -0,67; p<0,01) y la salud general
(r=-0,62; p<0,01) que sus componentes por separado. La manejabilidad result6 predecir el
estrés de rol (F= 23,18; p<0,01), y este ultimo predijo el agotamiento emocional (F=

90,60; p<0,01) (Moreno-Jiménez, et al., 1999).

Por otro lado, la menor capacidad explicativa del indice global de SOC se
evidencia a lo largo de todos los analisis de regresion efectuados, excepto en los casos de
sintomatologia psicolégica y salud general, donde este indice explica el 44% y el 39% de
la varianza respectiva, porcentaje superior al alcanzado por cualquiera de sus componentes

de forma aislada (Moreno-Jiménez, et al., 1999).

En cuanto a la relacion con la salud, se encontr6 que la manejabilidad parece ser la
variable con mayor capacidad predictiva para la sintomatologia fisica junto al estrés de rol.
El indice de salud general es explicado por la manejabilidad que, junto al agotamiento
emocional y la comprensibilidad, llegan a dar cuenta del 45% de su varianza total. De
forma general, la experiencia prolongada de estrés de rol y el desarrollo subsiguiente de
sintomas de burnout son factores determinantes en el proceso que conduce a la pérdida de

salud subjetiva (Moreno-Jiménez, et al., 1999).

La explicaciéon que ofrecen los efectos directos del desarrollo del burnout sobre la
salud resulta insuficiente, obteniéndose que su actuacion es directa e indirecta, a través de
otras variables que median en la aparicion de efectos adversos para la salud, como el
agotamiento emocional en la prediccion de la sintomatologia psicolégica. A partir de esto,
el burnout consistiria en un intento para evitar la sobreestimulacién producida por la
exposicién prolongada a las fuentes de estrés, entendiendo asi que la tendencia a la
evitacion y al aislamiento que acompafian al burnout son un modo de proteger la salud, y
la despersonalizacion funciona como una estrategia de afrontamiento ante los sintomas del

agotamiento emocional. En este sentido, el agotamiento emocional es un elemento
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predictivo de la salud general, especificamente, al aparecer el agotamiento emocional se

pierde salud (Moreno-Jiménez, et al., 1999).

La SOC puede facilitar o inhibir los procesos de estrés de rol, de burnout, y de la
sintomatologia percibida. El analisis mostré la presencia permanente de esta variable
durante el procesamiento de informacion, de forma que los profesores con altos niveles de
SOC reportan mejor calidad de la supervision recibida y de mejores condiciones
organizacionales, asi como de una intensidad menor de las preocupaciones acerca de su
profesion, en comparacion con los profesores que presentan bajos niveles. Estos resultados
indican que la SOC modula la relacion entre los procesos de estrés y burnout. Se puede
decir que la manejabilidad es clave cuando se trata de explicar la varianza del estrés de rol,

la sintomatologia fisica, la salud general y el agotamiento emocional (Moreno-Jiménez, et
al., 1999).

Por su parte, la significatividad, explica dos de las variables especificas de burnout
y la medida general del sindrome. A medida que las personas obtengan inversion
emocional en la vida, asi tiene que ver con la vision del sujeto de ciertas areas de ésta
como dignas de invertir tiempo y energia, mas dificil sera que perciban su vida o su trabajo
como poco provechoso o insignificante, llegando a ser un factor protector en la aparicion
del burnout. En lo que se refiere a la comprensibilidad, ésta explica la sintomatologia
psicolégica, es decir, que el percibir los estimulos dotdndolos de un sentido cognitivo y
considerarlos predecibles, ordenables y explicables representa una garantia para el
mantenimiento de una salud mental 6ptima. Por el contrario, resulta perjudicial percibir las
situaciones como ambiguas o impredecibles, por ser dificil valorar con precision su
alcance, exigencias y consecuencias, dificulta la planificacion de estrategias adecuadas
para hacerles frente y puede conducir al individuo a reaccionar de forma inapropiada y
desadaptativa, por lo que correlaciona con la dimensién de manejabilidad. Asi, ver el
mundo de un modo cadtico e impredecible dificilmente iria asociado a la sensacion de que

uno/a puede manejarlo sin dificultades (Moreno-Jiménez, et al., 1999).

Antonovsky (1987; cp. Lustig y Strauser, 2002) sugiri6 que factores como el

dinero, la fé religiosa, la familia, y el apoyo social proveen a los individuos sobrecargados
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con experiencias estresantes de vida, el equilibrio y la consecuente participacion en la
determinacién de qué hacer ante tales eventos, ya que promueven la creencia de que se
puede responder a las exigencias y que el caos tiene sentido, lo que permite manejar con
mayor éxito la tensién. Una alta SOC facilita el ajuste personal, aumentando la
probabilidad de que se perciba que las acciones para lidiar con los estresores valen la pena,
que las tentativas de resolver el problema mérecen esfuerzo, y que el evento estresante es

un desafio mas que una carga.

En otro orden de ideas, coherente con los modelos que dan cuenta de la VBG como
un fendmeno multicausal, diversos autores consideran importantes las diferencias
individuales en la determinacion de las consecuencias del abuso. Entre las variables
estudiadas se encuentran las estrategias de afrontamiento y las fortalezas individuales, las
cuales pueden tener un mayor efecto en las respuestas emocionales de las mujeres ante el

abuso, que las caracteristicas objetivas de tal maltrato.

Los aspectos objetivamente observables del maltrato, incluyendo el tiempo pasado
desde la ocurrencia del maltrato, tipo de maltrato, edad en que ocurrid, nimero de
perpetradores o la bisqueda de ayuda en el momento, no predicen en forma significativa la
salud psicologica de la mujer en la mediana edad (Bosch y Ferrer, 2002; cp. Ferrer-Pérez, et
al., 2006; Parker y Lee, 2007). Parker y Lee, (2007) reportan que se ha encontrado que
algunas mujeres que han experimentado terribles maltratos en multiples ocasiones,
aparentan no tener ningn efecto sobre su salud en la mediana edad. Esto sugiere que el
impacto de la violencia en la salud mental puede depender de las caracteristicas

psicolégicas individuales de las mujeres.

En este sentido, las diferencias en las estrategias de afrontamiento se han utilizado
frecuentemente para explicar las variaciones en el limite en que diferentes personas son
capaces de manejar estresores similares. En la literatura puede encontrarse evidencia de que
las estrategias de afrontamiento influyen sobre los efectos del maltrato. Un mayor uso de
estrategias de afrontamiento evasivas y focalizadas en las emociones ha sido relacionado

con mayor riesgo de estrés postraumatico luego del maltrato, y con atribuciones
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disfuncionales de la culpa luego de una violacién. No obstante, algunas investigaciones
recientes se han centrado en identificar las estrategias de afrontamiento asociadas con

caracteristicas positivas del sujeto (Parker y Lee, 2007).

En este sentido, Parker y Lee (2007) examinaron la relacién entre el maltrato, las
estrategias de afrontamiento, la SOC y la salud mental en mujeres australianas que habian
experimentado una situacion de violencia en relaciones de pareja. La muestra fue de 143
mujeres entre 49 y 53 afios de edad, participantes de la cohorte de mediana edad del

Estudio Longitudinal Australiano sobre salud de 1a Mujer.

La data del estudio se obtuvo mediante dos cuestionarios de autorreporte enviados
por correo. Las escalas de medicién incluian caracteristicas del maltrato, afrontamiento
focalizado en el problema y en las emociones, la SOC, y cuatro escalas de medicion de
bienestar psicolégico. El tipo de afrontamiento en mujeres maltratadas fue estudiado con el
propésito de identificar las relaciones entre las caracteristicas del maltrato, el afrontamiento

y la salud psicolégica (Parker y Lee, 2007).

La hipdtesis de que las estrategias de afrontamiento median en las relaciones entre
experiencias de maltrato y la salud psicoldgica s6lo se comprobo parcialmente. Las
estrategias de afrontamiento focalizadas en el problema no estuvieron relacionadas con la
salud psicoldgica, y el efecto de las estrategias de afrontamiento focalizadas en la emocion
fue indirecto, a través de su relacidon negativa con la SOC (r= -0,61; p<0,01). Estos
resultados sorprenden a la luz de la literatura existente. En particular, se ha encontrado que
el afrontamiento focalizado en el problema aumenta el bienestar psicolégico, mientras que
el focalizado en las emociones ha sido asociado con mayores niveles de distrés psicolégico.
Sin embargo, la falta de relacion en este caso sugiere que puede haber una separacion entre
lo practico y lo emocional en cuanto a la VBG; realizar una aproximacion enfocada en la
solucion del problema es aparentemente independiente de cuales resultados emocionales

son positivos (Parker y Lee, 2007).
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Aunque los anélisis preliminares mostraron una correlaciéon negativa y moderada
entre el afrontamiento focalizado en las emociones y la salud psicoldgica (= -0,61;
p<0,01), este efecto desaparecié cuando la SOC fue estadisticamente controlada (Edwards
y Holden, 2001; cp. Parker y Lee, 2007). La SOC actué como un amortiguador entre el
afrontamiento focalizado en las emociones y las ideas suicidas. De esta forma, la SOC se
relaciona significativamente con la salud (= -0,63; p<0,001), y con efectos negativos

importantes de la situacién de maltrato (r= 0,65; p<0,001).

Asi, esta variable puede ser un factor protector frente al estrés psicologico asociado
con el afrontamiento focalizado en las emociones y con la experiencia de maltrato. El
afrontamiento focalizado en las emociones puede ser mas comun entre las mujeres que han
tenido las experiencias de maltrato mas graves (r= 0,27; p<0,01). Adicionalmente se
encontrd en cuanto a la SOC y el haber tenido experiencias de maltrato mas grave, pero de
forma inversa (r= -0,24; p<0,001). Por otro lado, la percepcion de vulnerabilidad ante otro
posible maltrato (r= -0,27; p<0,001) y de percibirse a si misma como una victima (r= -0,15;

p<0,001), también se relacionan de forma inversa con la SOC.

Antonovsky (1993; cp. Parker y Lee, 2007), sefialé que la SOC es un indicador de
hasta qué punto la vida se ve como estructurada, entendible, manejable y llena de
significado. Sin embargo, un episodio de maltrato o VBG impredecible € inevitable puede
debilitar la SOC, destruir la autoconfianza y la autoeficacia de la mujer, y finalmente crear
el “vacio existencial” caracteristico de la depresion. Estas condiciones suelen estar
presentes en situaciones de maltrato, dificultando que la victima desarrolle la sensacion de

que su mundo es logico y entendible.

APOYO SOCIAL

El debilitamiento y el deterioro de los lazos sociales por la constante e inexorable

transformacién, desarrollo y modernizacién de las distintas sociedades, conlleva a una
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serie de problemas que afectan de forma notoria la salud, el bienestar y la calidad de vida
de las personas (Barrén, 1996). Una variable que se ha visto afectada por esto ha sido el
apoyo social, entendido como todo proceso de transacciones interpersonales basado en los
recursos emocionales, instrumentales e informativos de las redes sociales de pertenencia,
dirigido a potenciar, mantener o restituir el bienestar del receptor (Morales, 1999). Este
tipo de apoyo no es esencial para la supervivencia, aunque si produce una mejora en la

adaptacién del individuo (Herndndez y Contreras, 2001; cp. Diaz, et al., 2002).

Barrén (1996) respondiendo a la necesidad de huir de conceptos y enfoques
reduccionistas, como aquellos que conciben al apoyo social como una caracteristica
individual o un elemento ambiental estatico, propone una definicién interactiva,
pluridimensional, multirreferencial e integradora de este constructo. Para la autora, el apoyo
social debe entenderse como un fendmeno que tiene que ver con los recursos, las conductas
y las evaluaciones, propias y ajenas, que participan, determinan e inciden en la salud y el
bienestar. Segln ella, el apoyo social serian todos aquellos apoyos o provisiones,
instrumentales y/o expresivos, reales o percibidos, aportados por la comunidad, redes
sociales y amistades intimas, que influyen en la salud de determinadas personas o

colectivos.

Lin (1986; cp. Matud-Aznar, et al., 2003) distingue entre los recursos y los procesos
de apoyo, y propone que el concepto tiene dos componentes globales: en primer lugar, el
social o estructural, en el cual se incluyen las relaciones sociales, identificando como
posibles recursos: las relaciones con la comunidad, las relaciones con la red social y las
relaciones intimas. En segundo lugar, el componente de apoyo o el proceso, que involucra
dos tipos de apoyo, el recibido frente al percibido, y el habitual frente al de crisis. Diversos
autores han encontrado que el apoyo social percibido tiene un mayor impacto en la salud
que el apoyo social recibido, aunque pueden influir aspectos tanto temporales como
situacionales, tales como la necesidad real del apoyo o si la conducta de apoyo obtenida es

la requerida (Matud-Aznar, et al., 2003).
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Cohen y Wills (1985; cp. Matud-Aznar, et al., 2003) distinguen tres funciones
principales del apoyo social, a saber: (a) la emocional, que se refiere a aspectos como
intimidad, apego, confort, cuidado y preocupacion; (b) la instrumental, vinculada a la
prestacion de ayuda o asistencia material; y (c) la informacional, que implica consejo, guia
o informacién relevante a la situacion. Se considera al apoyo emocional como el principal
componente, a la vez que los otros tipos de funciones se asocian al bienestar, puesto que la

forma mas efectiva de apoyo va a depender de la situacion en la cual se necesite dicho

apoyo.

En lo que se refiere a las relaciones sociales y a la salud, se ha encontrado que la
escasa calidad de las relaciones sociales estd asociada con problemas e indicadores
positivos de salud, en el sentido de que las personas aisladas socialmente tienen mayores
tasas de mortalidad y morbilidad; a la vez que estd asociada con el bienestar, aunque no se
conoce con exactitud a través de qué mecanismos opera. En este sentido, se plantea que el
apoyo social puede tener un efecto directo, indirecto o mediador sobre la salud (Cohen y
Wills, 1985; Matud-Aznar, et al., 2003).

Asimismo se ha relacionado el apoyo social con el estrés, especificamente su papel
protector ante este. También se ha analizado su efecto en las actitudes y conductas que
impactan la salud y la longevidad, tales como la dieta, el dejar de fumar o el ejercicio fisico

(Duncan y Mcauley, 1993; cp. Matud-Aznar, et al., 2003).

Los factores psicosociales son esenciales para la etiologia, el tratamiento y la
prevencion de los problemas psicofisicos. Directa e indirectamente, el apoyo social juega
un papel significativo en la salud mental. El apoyo social, sea emocional, material o
informacional, puede tener consecuencias beneficiosas para la salud y el bienestar de las
personas. En este sentido, genera dos tipos de efectos o formas de actuacion, a saber: (a) los
directos, en cuyo caso se defiende que tiene un efecto directo sobre el bienestar,
independientemente del nivel del estrés; y (b) los indirectos, en los cuales se aboga por su
efecto amortiguador-protector, que actia como moderador de otras fuerzas que influyen en

el bienestar (Barron, 1996).
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1. Modelos explicativos del apoyo social

Existen dos modelos que explican los efectos del apoyo social sobre la salud fisica y

mental de los individuos insertos en una sociedad, a saber:

Modelo del efecto principal: se focaliza en la relacion entre el conjunto de redes
sociales y experiencias positivas, asi como en su capacidad de prediccion sobre la
salud de los individuos (Katz, 1995). De esta manera, proporciona recursos con un
efecto beneficioso, independientemente de que las personas estén bajo una situacion
estresante o no (Barrén, 1996; Barroén-Lopez y Sanchez-Moreno, 2001; Diaz et al.,
2002).

Modelo amortiguador: a diferencia del anterior, su foco estd en la dimension
funcional del apoyo social, ya que analiza los recursos interpersonales que utiliza el
individuo, y que a la vez lo protegen de los efectos negativos del estrés (Barron,
1996; Katz, 1995). Las ventajas del apoyo utilizado como técnica de afrontamiento
pueden ser: redefinir la situacién potencialmente peligrosa y evitar que ésta sea
considerada como tal, reducir la severidad del evento violento o facilitar el
afrontamiento de la situacidn, y la recuperacién de la conducta estable (Barrdn-

Lépez y Sanchez-Moreno, 2001; Katz, 1995).

2. El apoyo social en mujeres

A pesar de que las diferencias de género en las relaciones interpersonales son

evidentes a lo largo del ciclo vital e indican que los distintos roles asociados al género

ofrecen diferentes oportunidades para establecer, mantener y utilizar las relaciones sociales,

esto no ha sido estudiado en relacién al apoyo social. De manera que afiin sigue sin

conocerse a profundidad cuéles son los efectos del apoyo social en la mujer. Sin embargo,
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existen datos que muestran que las redes sociales en la mujer pueden ser méas una fuente de

demandas que una fuente de apoyo (Matud-Aznar, et al., 2003).

Con el fin de estudiar la relacion entre el apoyo social y la salud mental en mujeres,
Feldman y Payne (2003) evaluaron la calidad de los roles sociales en trabajadoras y su
relacion con la salud mental, y los efectos moderadores del apoyo social sobre los
estresores asociados a los roles familiares, el rol laboral y la salud mental, en una muestra
de 122 mujeres secretarias u oficinistas trabajadoras de una universidad venezolana, con
una edad promedio de 38,9 afios. Para ello, utilizaron la versién modificada por Feldman
(1995) para medir la calidad del rol, el Cuestionario de Bernet y Marshall (1989), la Escala
de Dunn (1987) para medir el apoyo social, y como indicador de la salud mental usaron el

Cuestionario de Salud General de Golberg (1972).

Feldman y Payne (2003) hallaron que el apoyo social se relaciona positivamente con
bajos niveles de ansiedad y con los problemas de salud mental en general. Asi mismo, se
asocia negativamente con las demandas laborales y de pareja, siendo el apoyo religioso y
de pareja las fuentes mas importantes de apoyo vinculados a la salud mental y el bienestar,
ademas, se encontraron interacciones significativas entre los estresores laborales y de pareja
con el apoyo de grupo y religioso, y la depresion, especificamente cuando las demandas
laborales y los problemas de pareja son altos y el apoyo religioso es bajo, hay mayor

presencia de sintomas depresivos.

A partir de estos resultados, Feldman y Payne (2003) sugieren que la cualidad de la
experiencia dentro de los roles sociales de las mujeres, méas que la tenencia del rol en si,
constituye un elemento fundamental en la prediccion de la salud autopercibida. Los roles
del trabajo remunerado y de pareja fueron las fuentes mas importantes de estrés en las
mujeres, ademas las fuentes mas importantes de apoyo social fueron los grupos y la religién
debido a su relacion con la salud, a la vez que se mostraron como un factor protector contra
la depresion, cuando las mujeres experimentaban elevados niveles de estrés relacionados
con el trabajo y la pareja. No obstante, no se encontrd relacion entre el apoyo de la familia

y los indicadores de salud utilizados.
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Matud-Aznar, et al. (2003) reportan que algunos estudios sugieren que no hay
asociacion entre el apoyo social y los problemas de salud o mortalidad en el caso de la
mujer, mientras que otros estudios han revelado efectos equivalentes del apoyo social para
mujeres y hombres. A partir de esto, resulta pertinente analizar el efecto de las diferentes
fuentes y tipos de apoyo en la salud de la mujer, de diferentes niveles socioecondmicos y en
distintas circunstancias, especificamente en mujeres maltratadas, debido a que éstas
presentan una serie de caracteristicas que hacen importante el estudio del apoyo social en
esta poblacion. Por ejemplo, la mujer maltratada por su pareja frecuentemente experimenta
una carencia de apoyo social, debido a una serie de factores tales como el aislamiento social
al que la somete el agresor. En este sentido, suelen necesitar apoyo emocional e
instrumental, que incluye asistencia econdmica, legal y un lugar donde refugiarse de los

ataques del agresor (Hobfoll, 1986; cp. Matud-Aznar, et al., 2003)

Mitchel y Hodson (1986; cp. Matud-Aznar, et al., 2003), en relacién con lo anterior,
han encontrado que el agresor intenta mantener a su pareja en un estado de dependencia y
control, en el que la mujer maltratada se encuentra inmersa en una situacion de aislamiento
de su familia y amigos, que la conduce a una imposibilidad de recibir los efectos positivos
que sobre la salud tiene el contar con apoyo social, por el contrario la expone a la situacion
de maltrato de manera maés estresante, en tanto que no puede acceder al efecto
amortiguador del estrés que proporciona el apoyo social. Asi, el apoyo social ayuda a
atenuar los efectos dafiinos del maltrato en la mujer, proporcionandole proteccion de
futuros episodios de abuso, en la medida en que las personas que le proporcionan apoyo le
facilitan el acceso a oportunidades, apoyo emocional e informacién, que le pueden servir de
resguardo ante la violencia y amenazas de sus agresores, pudiendo presentar menos
sintomas de estrés postraumatico, ansiedad, depresion mayor, autoestima y menor

desadaptacion.

Para conocer el rol del apoyo social en el proceso de violencia doméstica, Mitchel y
Hodson (1986; cp. Matud-Aznar, et al., 2003), propusieron una serie de aspectos que se
deben tomar en consideracion. En primer lugar, se debe conceptualizar el apoyo social

incluyendo el apoyo percibido y las relaciones de apoyo, esto implica el grado en que
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existen conductas reales de apoyo o conductas de ayuda y la estructura de la red social,
familiar y laboral. Un segundo aspecto tiene que ver con como los estresores configuran los
patrones de apoyo emergentes, pues podria suceder que las respuestas de apoyo dependan
del acontecimiento, siendo posible que aunque la mujer maltratada tenga diferentes
contactos, encuentre que muchos de ellos se sienten incomodos ante su situaciéon y no

poseen estrategias adecuadas de afrontamiento.

En la literatura se ha encontrado que aquellas mujeres que recibian menos
respuestas de evitacién y mas respuestas empdticas de sus amigos, mostraban mas control y
autoestima. De manera que algunas mujeres recibian mas respuestas de apoyo que otras
debido a la asociacion entre la estructura de sus lazos sociales y el apoyo recibido;
especificamente, en la medida en que los lazos sociales de las mujeres se solapaban con los
de su pareja, mas dificil les resultaba recibir apoyo, lo cual sugiere que las personas que
también son amigas del hombre prefieren no implicarse en la situacion de VBG. El contar
con una red de apoyo social no sélo permite crear una identidad social véalida o contar con
ayuda emocional o material en momentos de crisis, sino que proporciona bienestar
psicologico. Asi, si ademas de vivir una situacion estresante de forma cronica la mujer
maltratada es puesta por el agresor ante una situacion de aislamiento social como una forma
coercitiva y de dominacidn, el abordaje del maltrato se enfocara en reestablecer el apoyo

social de la mujer ((Matud-Aznar, et al., 2003).

Siguiendo esta misma linea, Matud-Aznar, et al. (2003) realizaron un estudio
descriptivo mediante encuestas, con el objeto de analizar el apoyo social en una muestra de
200 mujeres maltratadas, con edades comprendidas entre los 17 y 67 afios, que eran o
habfan sido victimas de maltrato por parte de su pareja, la mayoria de las cuales habia
acudido a alguno de los Centros de Atencion para las mujeres maltratadas de las Islas
Canarias. Con respecto a la muestra, la mitad habian sufrido maltrato fisico y psicologico;
el 31 % maltrato fisico, psicolégico y sexual; el 15 % maltrato psicoldgico; y el resto
maltrato psicoldgico y sexual. Para el momento del estudio, el 33 % de las mujeres
convivia con el agresor, un 47,5% estaba separada o en tramites de separacion y ya no

convivian con el agresor, y el 19,5% se encontraba en una casa de acogida. La muestra fue
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dividida en tres grupos, para conocer si existian 4reas concretas en las que diferfan las
mujeres en las diversas situaciones respecto al maltrato: (a) las mujeres que estaban
conviviendo con el agresor (66 mujeres), (b) las mujeres que habian sido maltratadas por su
pareja, pero que ya no convivian con el agresor (95 mujeres), y (c) un grupo de las mujeres

que se encontraban en casas de acogida (39 mujeres).

El apoyo social percibido fue evaluado con el Inventario de Apoyo Social (AS) de
Matud (1998), el apoyo social estructural fue evaluado tomando en cuenta ésta Gltima
medida, adema4s de los recursos de la comunidad con lo que habian contado en relacién con
su situacién de maltrato, y la practica religiosa, que fueron obtenidos una entrevista
semiestructurada. Para evaluar el tipo y la intensidad del maltrato a la mujer se utilizé el
Inventario de Evaluacion de Maltrato a la Mujer por parte de su pareja (APCM) de Matud
(1999). Asi mismo, la version espafiola del Self-esteem Inventory (SEQ) fue utilizada para
medir la autoestima. Su validacién con mujeres maltratadas arrojé una estructura
compuesta por dos factores: autoestima e inseguridad. Por ltimo, la salud mental se evaluo
mediante el General Health Questionnaire-28 de Goldberg (Goldberg y Hillier, 1979) en su
versién de 28 items que consta de cuatro escalas: (a) ansiedad e insomnio, (b) depresién

grave, (¢) problemas somaticos, y (d) disfuncién social (Matud-Aznar, et al., 2003).

Las autoras encontraron que la edad a la que las mujeres iniciaron la relacién con el
agresor oscilo entre los 11 y los 48 afios, la mayoria entre 15 y los 26 afios, siendo sélo el
10% quienes la iniciaron a partir de los 30 afios. En cuanto a la edad en que comenzé el
maltrato, el rango fue desde los 15 a los 50 afios, en la mitad de los casos la agresién
comenzd antes de los 22 afios, en €l 75% antes de los 28 y s6lo en un 10% fueron agredidas
a partir de los 33 afios. Ademas, el tiempo que la mujer habia permanecido en la relacién
con el agresor fue muy variable, oscilando desde meses hasta 43 afios. La mitad de las

mujeres estuvo durante siete afios y sélo la cuarta parte permanecié menos de dos afios

(Matud-Aznar, et al., 2003).

El apoyo laboral figuré como la fuente de donde se recibe menos apoyo, donde el

46,9% de las mujeres con empleo carecen de apoyo, y el restante porcentaje reportaban
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recibir este tipo de apoyo, incluyeron como proveedores de éste al jefe, los profesionales,
los hermanos y una amiga. Ante dificultades econoémicas, el 31,5% reporté carecer de
apoyo, sin embargo, mencionaron a la familia en general o algin miembro en particular
como las fuentes de apoyo. El 30,5% informé no contar con apoyo ante los problemas de
pareja, y en el caso de aquellas mujeres que si contaban con éste, la fuente principal era una
amiga, las amistades en general, la madre, los hijos o los profesionales (Matud-Aznar, et
al., 2003).

Ante problemas familiares, el 30% carecia de apoyo, siendo las amistades la fuente
mas frecuente de apoyo en aquellas que si lo tenian. El 27% no contaba con apoyo ante
situaciones de estrés y, nuevamente, eran las amistades la fuente mas frecuente. El 26%
afirmaba no tener personas con las que mostrarse tal como era, ante lo cual se encontrd una
mayor variabilidad a la hora de las fuentes de apoyo, siendo las mas citadas las amistades,
los hijos, los hermanos y los profesionales. El 22% decia no tener con quién salir de casa,
siendo lo mas frecuente que pudiesen hacerlo con sus amistades o sus hijos. El 21,5% no
contaba con alguien que la cuidase cuando lo requerian, y de tenerla, lo mas frecuente era
que fuesen los hijos, la madre, la familia o sus amistades. El 19,5% informd no contar con
quien la consolase cuando estaba triste, siendo lo mas frecuente que fuesen la amiga, hijos,
amistades, hermanos o la madre. El 14,5% afirmé no tener quien le diese informacion o
consejo cuando lo necesitaba, siendo los profesionales quienes cumplian esta funcion. El
11% de las mujeres expresd no contar con nadie que le escuchase, dado el caso que
pudieran contar con esta fuente eran una amiga, los hijos, los amigos y la madre las
personas citadas con mayor frecuencia. Por wltimo, sélo el 3% decia no tener quien la
quisiese, siendo la fuente de carifio por excelencia los hijos, seguidos de la familia (Matud-

Aznar, et al., 2003).

A partir de estos resultados, se desprende que las amistades en general y, sobretodo
una amiga en particular, son consideradas las fuentes de apoyo mas relevantes. De igual
manera, los hijos parecen ser una fuente de apoyo importante para la mujer maltratada, asi
como la familia en general, la madre y los hermanos. Sin embargo, los profesionales de los

diversos centros de atencién a la mujer maltratada tienen un papel relevante en el momento
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que le proporcionan informacién y consejo. También se evidencia la poca relevancia de la

pareja, del padre y de la familia del agresor (Matud-Aznar, et al., 2003).

Con el interés de conocer las diferencias en apoyo social de acuerdo con las
situaciones de maltrato de la mujer (anterior, actual o en casa de acogida) se realizaron una
serie de andlisis de varianza univariados. Al considerar como factor el tipo de situacién y
como variable dependiente el apoyo social percibido (F= 3,99; p<0,05), la cantidad de
personas citadas como fuente de apoyo (F= 3,55; p<0,01), y la medida de apoyo estructural
(F=6,02; p<0,01), se encontraron diferencias significativas en todas las medidas de apoyo
social, excepto en la variedad de fuentes de apoyo. Asi, las mujeres que han sido
maltratadas por su pareja, pero que ya no conviven con el agresor y viven de forma
autbnoma, difieren significativamente de las mujeres que siguen conviviendo con el
agresor, en el sentido que tienen mas apoyo social percibido y estructural. Asimismo,
difieren de las mujeres que viven en casas de acogida al citar mas personas como fuente de

apoyo (Matud-Aznar, et al., 2003).

El apoyo social se relaciona poco con las variables sociodemograficas, excepto el
apoyo social estructural en las mujeres que actualmente viven una situaciéon de maltrato, de
forma que reciben més apoyo las mujeres con mayor nivel de estudios (r= 0,44; p<0,001),
mas hijos (r= 0,31; p<0,05) y més edad (r= 0,28; p<0,05). Un resultado relevante es que el
apoyo estructural se relaciona con el nimero de hijos, aunque de manera no significativa,
posiblemente porque el nimero de mujeres en este grupo es pequefio. Asi se revela que en
las mujeres con historia de maltrato, el apoyo social es independiente de los factores

sociodemograficos y de las variables relativas al maltrato (Matud-Aznar, et al., 2003).

En los otros dos grupos encontraron menos apoyo estructural en las mujeres que
comenzaron la relacion con el agresor y sufrieron maltrato con mayor edad. Las mujeres
que llevan mas tiempo conviviendo con el agresor y que sufren un maltrato psicoldgico més
intenso, tienden a recibir menos apoyo estructural y percibido, y a reportar una menor
variedad de fuentes de apoyo. En las mujeres que se encuentran en casas de acogida el

apoyo social se asocia con la intensidad del maltrato fisico (r= 0,55; p<0,001), mientras que
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la intensidad del maltrato psicolégico se asocia unicamente al apoyo estructural (r= 0,42;
p<0,05) (Matud-Aznar, et al., 2003).

En relacién al apoyo social y el maltrato, encontraron que la ayuda especifica
recibida para la situacién de maltrato fue valorada como eficaz, habiendo acudido el 85%
de las mujeres al menos en una ocasién en demanda de servicios profesionales, lo que se
relaciona con que el acceso a la mayoria de la muestra fue a través este tipo de servicio, un

30% a m4s de un servicio y un 4,6% a tres servicios diferentes (Matud-Aznar, et al., 2003).

Por otro lado, la distintas asociaciones entre el apoyo social y la salud para cada
grupo de mujeres maltratadas tienden a ser bajas o medias, pero significativas. Las mujeres
que estan conviviendo con el agresor, se encontrd una correlacion entre un menor apoyo
social estructural (r=-0,61; p<0,001) y percibido (r= -0,58; p<0,001), y la disfuncidn social,
asi como entre el apoyo social estructural y percibido y una menor autoestima (r= 0,39 y r=
0,38; p<0,01 respectivamente). De manera que las mujeres que cuentan con mayor variedad
de fuentes tienen menor disfuncion social (r=-0,38; p<0,05) y menos somatizaciones (r= -
0,36; p<0,05). Por otro lado, la indefension estd asociada con el apoyo social estructural (=
0,28; p<0,05) (Matud-Aznar, et al., 2003).

Al tomarse en cuenta al grupo de las mujeres que estan en casa de acogida, se
obtuvo que aquellas que cuentan con mayor apoyo social estructural presentan menos
disfuncién social (r= -0,37; p<0,05) y las mujeres que reportan mayor numero de
enfermedades también informan tener menor apoyo estructural (r= 0,42; p<0,05) y mayor
variedad de fuentes de apoyo (= 0,45; p<0,05). Es en el grupo de mujeres con maltrato
anterior donde se da una mayor asociacion entre el apoyo social y la salud, el apoyo social
percibido es el que méas se asocia a la sintomatologia: una menor disfuncién social (r= -
0,41; p<0,001) y menos sintomas depresivos (r= -0,34; p<0,001), de ansiedad e insomnio
(r=-0,34; p<0,001), sométicos (r= -0,27; p<0,01), menos indefension (r= -0,20; p<0,05) y
mas autoestima (r= 0,22; p<0,05). El apoyo social estructural resulté menos relevante en la
salud de la mujer, y no relacionado con la indefension, la autoestima ni la sintomatologia

depresiva. Otro aspecto es que la variedad de fuentes de apoyo se relaciona con la salud,
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menos disfuncién social (r= -0,43; p<0,001) y menor sintomatologia somética (r= -0,35;
p<0,001), de ansiedad e insomnio (r= -0,34; p<0,01), asi como con mayor autoestima (r=
0,34; p<0,01) y menos inseguridad (r= -0,34; p<0,01) en las mujeres con mas apoyo social,
y la cantidad de fuentes de apoyo se asocia con menos inseguridad (r= -0,32; p<0,01),
sintomatologia depresiva (r= -0,30; p<0,01) y disfuncion social (r= -0,27; p<0,01) (Matud-
Aznar, et al., 2003).

Para ver si el nivel de apoyo social percibido y su relacion con las variables
sociodemograficas y de salud diferia entre las mujeres maltratadas y no maltratadas, se
utiliz6 un grupo control equivalente a la muestra de mujeres maltratadas en cuanto a las
variables sociodemograficas. En el grupo control la media en apoyo social percibido fue
muy similar a la del grupo de mujeres con historia de maltrato, pero significativamente
mayor que el de las mujeres de maltrato actual y las de casa acogida (F= 4,06; p<0,01)
(Matud-Aznar, et al., 2003).

En cuanto a la asociacidn con las variable sociodemograficas y la salud, en las
mujeres no maltratadas se observd una tendencia a menor percepcion de apoyo social en las
mujeres de mas edad y mayor numero de hijos, opuesto a la encontrado en las mujeres
maltratadas que viven con el agresor o estdn en casa de acogida. Pero, el patrén de
asociacion con las diferentes medidas de salud es muy similar al de las mujeres con historia
de maltrato, con menos sintomatologia depresiva, somética y de ansiedad en las mujeres
con mayor percepcion de apoyo social. Muestran menos disfuncién social, mas autoestima

y menos inseguridad (Matud-Aznar, et al., 2003).

Las mujeres que estaban conviviendo con el agresor tenian menor apoyo social,
tanto percibido como estructural, que las mujeres que ya han dejado al agresor y viven de
forma auténoma, éstas también contaban con mas fuentes de apoyo que las que se
encontraban en casas de acogida. Si se compara el apoyo social percibido por los tres
grupos de mujeres victimas de violencia por parte de su pareja con aquellas que no han sido
maltratadas, destaca que el nivel informado por las mujeres que han sido victimas de

violencia pero que viven de forma auténoma es similar a las de las mujeres maltratadas y
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ambos grupos perciben mas apoyo que las mujeres que conviven con el agresor (Matud-
Aznar, et al., 2003).

En sintesis, estas autoras encontraron que en las mujeres maltratadas el apoyo social
correlacionaba negativamente con la disfuncion social y, positivamente con la autoestima,

ademas éstas percibian menos apoyo social en las areas laboral, econémico y familiar,

siendo las fuentes de apoyo mas frecuentes las amistades, los hijos y la familia. Las mujeres
que estaban conviviendo con el agresor tenfan menos apoyo social estructural y percibido
que las mujeres que ya no convivian con €l y las mujeres no maltratadas. En las mujeres no
maltratadas y en las que ya no convivian con el agresor, el apoyo social percibido
correlacionaba negativamente con sintomatologia depresiva, somatica y de ansiedad e
insomnio. De esta forma, puede concluirse que el impacto del maltrato en el apoyo social
funcional de la mujer podria considerarse de caracter transitorio, en donde la mujer puede

recuperarse una vez que ha dejado de convivir con el agresor (Matud-Aznar, et al., 2003).

Siguiendo la linea de estudios de los diversos autores mencionados con anterioridad,
el presente trabajo tiene como objetivo principal determinar la influencia que tienen las
variables el tiempo de exposicion a la violencia, apoyo social, la SOC, y las estrategias de
afrontamiento, sobre la salud mental en mujeres con experiencias de VBG. Esto resulta
pertinente considerando la necesidad actual de conocer como se estructura éste fenémeno,
cuales son las fuentes més relevantes que la elicitan, y como se asocia con la salud de las
mujeres, para poder planificar y llevar a cabo intervenciones terapéuticas exitosas, asi como

politicas de salud publica de prevencion contra éstos maltratos.




III. METODO

PROBLEMA

(Cudl es la influencia del apoyo social, las estrategias de afrontamiento, la sensacién
de coherencia y el tiempo de exposicion a la violencia sobre la salud mental, en mujeres

con experiencias de Violencia Basada en Género?

HIPOTESIS
Apoyo
Social (2)
Estrategias de
B12- Afrontamiento
centradas en B46+ Salud
la Emocién (4) Mental
©®
Sensacion é}
. De
Tiempo de Coherencia -
exposicidna | —— 3) Estrategias de
1aVBG (1) B13- B35T Afrontamiento
~ centradas en
@ el Problema (5)

o

Figura 1. Diagrama de ruta propuesto.
Nota. A mayor puntaje en la escala de salud, mayor reporte de sintomas.
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VARIABLES

Endoégenas:

- Salud Mental:

(a) Definicién conceptual: bienestar fisico, psicologico y social, que abarca la esfera
subjetiva e implica distintos grados de vitalidad y funcionamiento adaptativo. Desde lo
subjetivo, se relaciona con un sentimiento de bienestar, y desde lo objetivo, con la
capacidad de funcionamiento de la persona y no sélo con la ausencia de alteraciones o
enfermedades (Labiano, 2004).

(b) Definicion operacional: puntaje obtenido en el Cuestionario de Salud General de
Golberg (GHQ-28), compuesto por 28 items que evallan: sintomas somaticos, ansiedad e
insomnio, disfuncién social y depresién grave. En el GHQ-28 a mayor puntaje, mayor es la

afectacion de la salud mental de las participantes.

- Estrategias de afrontamiento:

(a) Definicion conceptual: conjunto de respuestas cognitivas y conductuales que los sujetos

desarrollan para enfrentar las situaciones estresantes y que pueden estar orientadas a

eliminar el problema o los estados emocionales experimentados (Lazarus y Folkman,
1986), clasificadas en:

e Centradas en la emocion: aquellas estrategias que tratan de minimizar el grado de

trastorno emocional, que incluye: (a) Solucion Fantastica, empleo de pensamientos

y soluciones mégicas y fantésticas para resolver el problema y poder alejarse de la

situacion, (b) Evasion y Conformismo, se refiere a que el sujeto intenta escapar de

la situacién y/o conformarse para aceptar pasivamente lo que estd sucediendo, lo

que busca es minimizar el significado lesivo que puede tener la situacién y, (c)
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Reevaluacion Cognitiva, se busca enfocar el problema de una manera que no se
perciba tan amenazante y que la persona se prepare cognitivamente para enfrentarlo.
e Centradas en el problema: aquellas estrategias que estan dirigidas a la definicién del
problema, a sopesar tales alternativas y a ayudar al individuo a enfrentar de mejor
manera el problema, abarca: (a) Busqueda de Apoyo e Informacion, en la que se
buscan a otras personas para soporte emocional y aumentar el nivel de informacion
respecto al problema, (b) Afrontamiento Activo, es adoptar una postura activa para
encontrar soluciones a los problemas planteados y sugiere cierto grado de hostilidad
y riesgo y, (c) Hacerse Responsable, que es el reconocimiento del papel que juega el

sujeto en el problema y la busqueda activa de tener mas control sobre la situacion.

(b) Definicion operacional: puntaje obtenido en el Cuestionario de Estilos de
Afrontamiento (CSQ) de Roger, Jarvis y Najarian (1993), en su versién adaptada por
Guarino, Sojo y Bethelmy (2007) de 40 items, donde a mayor puntaje en una escala, mayor

preferencia por el uso de ese tipo de estrategia.

- Sensacion de coherencia:

(a) Definicion conceptual: tendencia disposicional relativamente estable, que conduce a
evaluar las circunstancias de la vida como: significativas, predecibles y manejables. Esta
evaluacion implica considerar que los eventos de la vida son comprensibles, que se cuenta
con los recursos para afrontar las demandas de tales eventos, y que estas demandas son
* significativas y merecen ser atendidas (Moreno-Jiménez, Gonzélez-Gutiérrez y Garrosa-

Hernandez, 1999; Parker y Lee, 2007).

(b) Definicién operacional: puntuacién en el Cuestionario de Orientacion ante la Vida de
Antonovsky en su version traducida y adaptada por Moreno-Jiménez, Gonzalez-Gutiérrez y
Garrosa-Hernandez (1999) de 28 items, que valora tendencias generalizadas a encontrar
significado y coherencia en la respuesta a estresores y otros eventos de la vida, donde altas

puntuaciones reflejan mayor capacidad para afrontar las situaciones problematicas.
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- Apoyo Social:

(a) Definiciéon conceptual: disponibilidad de fuentes de ayuda instrumental, emocional o
informativa, provenientes de personas que son queridas y reconocidas como importantes,
estimadas y valoradas, pertenecientes a la red de comunicacién y obligaciones mutuas,

como la familia y contactos sociales, comunitarios y religiosos (Taylor, 2007).

(b) Definicion operacional: puntuacién obtenida en el Cuestionario de Apoyo Social de
Dunn et al. (1987), traducido y adaptado al castellano por Feldman y Bagés (1994) y
utilizada por Nufiez y Socorro (2005), donde a mayor puntuacién, mayor apoyo social
percibido por parte de amigos, familia y religioso.

Exdgenas:

- Tiempo de exposicion a la violencia:

(a) Definicién conceptual: tiempo en que las mujeres han permanecido recibiendo maltratos

(Matud-Aznar, 2004).

(b) Definicién operacional: reporte escrito de las participantes de los dias, meses o afios
durante los cuales han estado expuesta a la situacion de violencia, encuestado en la hoja de
datos sociodemograficos.

Variables controladas:

- Orden de presentacion de los instrumentos:

Secuencia de presentaciéon de los instrumentos a las participantes del estudio. A las

participantes se les presentaron los instrumentos en el siguiente orden: Cuestionario de
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Orientacién ante la Vida, Cuestionario de Salud General de Golberg (GHQ-28),
Cuestionario de Estilos de Afrontamiento (CSQ), Cuestionario de Apoyo Social de Dunn,

por ultimo la Encuesta Sociodemografica.

-Asistencia a centros de salud:

Todas las participantes fueron usuarias de centros de asistencia de la salud. Reporte escrito
de las participantes de asistir a un centro de salud, encuestado en la hoja de datos

sociodemograficos.

TIPO Y DISENO DE INVESTIGACION

El disefio de investigacion del presente estudio es de tipo no experimental, debido a
que pretende inferir acerca de las relaciones entre las variables consideradas, sin un control
directo de las variables exdgenas, ya que sus manifestaciones ya han ocurrido, ademas del

hecho de que son inherentemente no manipulables (Kerlinger y Lee, 2002).

Especificamente, esta investigacion se trata de un estudio de campo de
comprobacion de hipétesis de corte transversal, mediante la cual se predicen las relaciones
¢ interacciones entre las variables objeto de estudio, en una estructura social real en un sélo
momento en el tiempo. Ademas, corresponde a un modelo tipo explicativo, basado en un
andlisis de ruta, en el cual se utiliza un diagrama para representar graficamente las

relaciones de causalidad que se suponen existen en un conjunto de variables (Kerlinger y

Lee, 2002).

De acuerdo con Sierra-Bravo (1995; cp. Angelucci, 2007) para que se pueda aplicar
el analisis de ruta se deben cumplir las siguientes condiciones:
e Relaciones de causa-efecto entre las variables. El modelo debe representar

relaciones de causalidad entre las variables objeto de estudio.
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El modelo debe ser lineal. Las relaciones planteadas en el modelo sélo pueden ser
lineales y aditivas.

El modelo debe ser un sistema cerrado y completo, en el cual cada variable
endogena debe considerarse como completamente determinada por alguna
combinacién de las variables del sistema. Sin embargo, en el caso de que la
determinacion no sea completa, se introduce una variable residual que no presente
correlacion con las otras variables del modelo.

El modelo debe ser recursivo. Las relaciones entre las variables que lo forman son o
se suponen asimétricas.

Las variables deben ser de tipo cuantitativo, continuas, y que sus valores formen
escalas con un nivel de medida de intervalo o razén. También pueden ser empleadas
en el modelo variables cualitativas, pero éstas deben ser dicotomizadas y luego
cuantificadas o codificadas como variables dummy.

La variables residuales representan los errores de mediciéon o a aquellas variables
que pudieran influir en el sistema, pero que no estan incluidas en el mismo, que se
supone no estdn correlacionados entre si y ejercen una influencia aleatoria sélo
sobre una variable del modelo y no sobre varias.

La identificacion del modelo se relaciona con el nimero de ecuaciones y el namero
de incdgnitas existentes en el modelo, si el nimero de ecuaciones es insuficiente
para dar solucion al nimero de pardmetros incdgnitos, se dice que el modelo es
subidentificado y viceversa. No debe existir subidentificacion o indeterminacion en
el modelo.

Al usarse una matriz de correlacion como resultado, debe hacerse un uso adecuado
del coeficiente de correlacion, de acuerdo al nivel de medida de las variables.

Se recomienda usar 20 casos por cada dimension o subescala de las variables
medidas, para la evaluacién de los efectos del modelo. Esto depende de la
complejidad del modelo.

Todas las relaciones planteadas deben ser verificadas con la misma muestra.

Se supone la normalidad de los datos de las variables individuales.

Debe existir nula o baja multicolinealidad, es decir, una correlacién baja o nula

entre las variables predictoras.
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e Los errores deben distribuirse normalmente y ser independientes entre si.
e La distribucion de los valores de los errores alrededor de la linea de regresion debe

ser constante para todos los valores de X.

MUESTRA Y POBLACION

La poblacién del presente estudio fueron mujeres victimas de violencia por parte de
su pareja, usuarias de centros de salud ubicados en la Gran Caracas. La muestra quedo
constituida por 125 mujeres victimas de VBG, entre los 18 y los 62 afios con una edad

promedio de 34,6 afios, que asistian a servicios de salud, ubicados en la Gran Caracas.

El 57,6% de las participantes reportd tener pareja actualmente, el 96,8% reportd
sufrir o haber sufrido violencia psicoldgica, el 59,2% reportd violencia fisica y el 24%
reportd violencia sexual. Asimismo reportaron tener entre uno y seis hijos, con un niumero
promedio de dos hijos; el 76,8 % de las mujeres reporté trabajar; y en lo que se refiere al
nivel de estudios el 6,5% report6 tener primaria incompleta, el 12,9% primaria completa, el
18,5% secundaria incompleta, el 14,5% secundaria completa, el 7,3% técnico superior
universitario incompleto, el 9,7% técnico superior universitario completo, el 15,3%

universitario incompleto y, el 15,3% universitario completo.

Asi, es una muestra no probabilistica, de tipo propositivo, definida como aquella
que se caracteriza por la seleccidn de los sujetos, mediante el uso de juicios o intenciones
deliberadas, para obtener muestras representativas al incluir dreas o grupos que el

investigador presume son tipicos en la muestra (Kerlinger y Lee, 2002).
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INSTRUMENTOS

- Cuestionario de Salud General:

En 1972, David Golberg desarroll6 el “General Health Questionarie” (GHQ) con el
interés de evaluar el grado de salud general actual de las personas, creado como un
instrumento de - autoadministracion. Al identificar el cambio reciente que han
experimentado las personas en sus manifestaciones fisicas y psicolégicas, afirma que no
puede utilizarse para establecer un diagnéstico clinico, sino como una medida del nivel

absoluto del cambio (Nuifiez y Socorro, 2005).

De acuerdo con Gonzédlez e Ibéafiez (2001), el GHQ ha sido traducido en
aproximadamente 36 idiomas y sus diferentes versiones se han utilizado en mas de 50
estudios de validacion. Ademas, se ha utilizado para evaluar la asociacién de la salud
general con algunos elementos psicosociales como el apoyo social, el nivel
socioeconomico, las condiciones sociopoliticas, los conflictos familiares, los tipos y la

situacién de violencia entre otras (Matud-Aznar, et al., 2003; Nafiez y Socorro, 2005).

En su primera version el GHQ constaba de 93 items a partir de la cual se han creado
versiones mas cortas como GHQ-60, GHQ-30, GHQ-28, GHQ-20 y GHQ-12. La versién
GHQ-28 (Ver Anexo A), utilizada en la presente investigacién, es una reduccion realizada

por Golberg y Hillier en 1979, compuesta por 28 items (Ntfiez y Socorro, 2005).

El GHQ-28 se compone de cuatro subescalas de siete items cada una, la subescala A
de sintomas sométicos, la B de ansiedad e insomnio, la C de disfuncién social y la D de
depresion grave. Es una escala de cuatro opciones de respuesta, que contiene varias
exposiciones que oscilan desde “mejor que lo habitual/mucho peor que lo habitual”,
“mucho menos que lo habitual/mucho més de lo habitual”, “mds satisfecha que lo
habitual/mucho menos satisfecha que lo habitual”, mas (til que lo habitual/mucho menos

util que lo habitual”, claramente no/claramente lo he pensado” cuya correccion es de 1, 2, 3
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y 4 donde mayores puntajes se corresponden con mayores problemas de salud (Matud-

Aznar, et al., 2003; Nufiez y Socorro, 2005).

Matud-Aznar et al. (2003), en un estudio que tenia como objetivo analizar el apoyo
social y la salud en una muestra de 200 mujeres maltratadas, encontraron que el GHQ-28
era altamente confiable arrojando un nivel de consistencia interna de 0.86 para los sintomas
sométicos, de 0.91 para la ansiedad e insomnio, de 0.86 en depresion grave, y de 0.89 para
disfuncion social. De igual forma, Garcia (1999; cp. Nafiez y Socorro, 2005) afirma que el
instrumento es muy estable en el tiempo pues, a partir de sus datos el cuestionario en

conjunto, presenta una fiabilidad test-retest de 0.90.

Molina y Andrade (2002; cp. Nufiez y Socorro, 2005) realizaron la adaptacion
espafiola del GHQ-28, y obtuvieron la siguiente distribucion de factores e items, que se
ajusta con la version inglesa:

¢ Factor 1: que alude a sintomas somaticos, e incluye los items 1,2,3 4, 5,6y 7.
e Factor 2: de ansiedad e insomnio, compuesto por los items 8, 9, 10, 11, 12, 13 y 14.
e Factor 3: de disfuncién social, constituido por los items 15, 16, 17, 18, 19,20 y 21.

e Factor 4: de depresion grave, correspondiente a los items 22, 23, 24, 25, 26, 27 y 28.

Otro indicador de la validez del instrumento es la correlacion alta y positiva que
tiene, tanto con la Escala de Depresion de Beck como con la Escala de Ansiedad Rasgo-

Estado de Spielberger (r = 0,92 y r = 0,85, respectivamente) (Nufiez y Socorro, 2005).

En la presente investigacion, se utilizo el puntaje total de la escala como indicador
del malestar mental, al igual que en estudios previos (Canepa, et al., 2008; Garcia-
Viniegras, 1999).

- Cuestionario de Estilos de Afrontamiento:

El Cuestionario de Estilos de Afrontamiento (Coping Style Questionarie, CSQ) fue

elaborado por Rogers, Jarvis y Najarian en 1993; esta version original consta de 60 items
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agrupados en cuatro factores: (a) Afrontamiento racional, (b) desapego, (c) afrontamiento
emocional; y (c) afrontamiento de evitacion. Cada uno de estos factores arrojé una
confiabilidad aceptable a través de indices de consistencia interna que oscilaron entre 0.70
y 0.80.

En 1995 Rogers, cred una version abreviada de 41 items cuya estructura incluye
solo tres factores, a saber: (a) afrontamiento racional, (b) afrontamiento emocional; y (c)
afrontamiento por evitacion. La nueva dimension de afrontamiento emocional, incluia tanto

el afrontamiento emocional como el desapego de la versién original.

Guarino, Sojo y Bethelmy (2002) realizaron la validacion de la version hispana del
CSQ, la cual fue utilizada en el presente estudio (Ver Anexo B), que estd compuesta por 40
items, ya que los investigadores encontraron que el item “no veo el problema o la situacién
como una amenaza” no cargd en ninguno de los factores que la componen, lo cual era
esperado ya que el reactivo implica que la situacion no ha sido percibida como estresante y
por tanto no hay por qué afrontarla. Se ha encontrando que el cuestionario es una medida
valida y confiable de las tendencias de afrontamiento de los individuos al estrés general
percibido en su entorno. Ademds puede ser utilizado en cualquier contexto y poblacion,
dada la generalidad de la redaccion de los items, pues no estan asociados a circunstancias o

estresores concretos.

El analisis factorial arrojo la presencia de cuatro factores:

e EI primer factor constaba de 11 items (1, 4, 5, 6, 8, 12, 26, 30, 31, 33, 37) que
explicaban el 14.6% de la varianza, se denominé Afrontamiento Emocional (EMO)
ya que estaba referido a reacciones emocionales negativas, de rabia o tristeza.

e En el segundo factor se agrupaban 11 items (2, 3, 7, 9, 20, 22, 24, 28, 32, 39, 40),
que explicaban el 9.38% de la varianza y referidos a comportamientos orientados a
solucionar y a reevaluar cognitivamente el problema, denominado Afrontamiento

Racional (RAC).
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e El tercer factor, Afrontamiento por Desapego (DES) que evalla los sentimientos e
ideas desvinculantes con la situacion, agrup6 12 items (10, 11, 13, 14, 15, 16, 17,
19, 25, 29, 35, 36) que explicaban el 6.96% de la varianza.

e Y, el factor de Afrontamiento Evitativo (EVI) que incluyé seis ftems (18, 21, 23,
27, 34, 38) referidos a mantenerse sin emitir conductas para entender el problema y
esperar que €ste se resuelva por si solo. Este factor logré explicar el 5.25% de la

varianza (Guarino, et al., 2007).

En lo que se refiere a la consistencia interna de los distintos factores del instrumento
Guarino, et al. (2007), encontraron que los Alpha de Cronbach para afrontamiento
emocional y racional fue de 0.78, de 0.73 para afrontamiento por desapego y de 0.65 para el
factor de afrontamiento evitativo. En concordancia con lo encontrado por Rogers, Jarvis y
Najarian (1993) el afrontamiento emocional y evitativo resultaron estar relacionados de una
manera estable, al igual que el afrontamiento racional y por desapego. Este resultado
sustenta la decisién de utilizar en la presente investigacién, la clasificacion clasica de
Lazarus y Folkman (1986) de estrategias afrontamiento centradas en la emocion y centradas
en el problema. Esta version adaptada al espafiol se considera una medida multidimensional
de los estilos de afrontamiento de los individuos ya que los datos obtenidos con el

procedimiento de validacién concurrente apoyan la validez preliminar de dicha versidn.

En la presente investigacion se utilizo, la puntuacién total para las estrategias
centradas en la emocién y centradas en el problema, tomando como base la definicién
tedrica de cada estilo de afrontamiento. Asi, el puntaje en las estrategias de afrontamiento
centradas en la emocién quedé compuesto por el puntaje total de los factores de
afrontamiento emocional y de afrontamiento por desapego, y el puntaje en las estrategias
centradas en el problema quedd compuesto por el puntaje total de los factores de

afrontamiento racional y afrontamiento evitativo.
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- Cuestionario de Orientacion ante la Vida:

La sensacion de coherencia (SOC) se mide mediante el Cuestionario de Orientacién
ante la Vida, creado por Antonovsky en 1987. En su version original consta de 29 ftems
agrupados en tres componentes. Comprensibilidad o capacidad para predecir y manejar las
demandas provenientes del entorno; en segundo lugar, Manejabilidad que se refiere a la
certeza con la que la persona cree que dispone de los recursos para manejar esas demandas;
y Significatividad referido a la capacidad para encontrar las demandas del ambiente como
desafios que merecen inversion y compromiso (Moreno, Alonso y Alvarez, 1999; Moreno-

Jiménez, et al., 1999; Parker y Lee, 2007).

Las respuestas se presentan en la forma de escala de respuesta, que consta de siete
categorias que van desde el 1 hasta el 7, estas puntuaciones expresan la sensacion de
coherencia del individuo. Una alta puntuacién en el cuestionario refleja una mayor
capacidad para afrontar las situaciones problemadticas. La version a utilizar en la presente
investigacion es la traduccion al espafiol realizada por Moreno-Jiménez, et al. (1999) que

tiene las mismas caracteristicas de la version original (Ver Anexo C).

En su estudio, Moreno-Jiménez, et al. (1999), se propusieron estudiar la incidencia
de los factores organizacionales en la aparicion del burnout del docente y su interacciéon con
los factores de personalidad, estos ultimos evaluados con adaptacién espafiola del
Cuestionario de Orientacion ante la Vida realizada por Moreno-Jiménez (1997). Para esto,
utilizaron una muestra espafiola de 109 adultos estudiantes de secundaria de una escuela
para adultos, con una edad promedio de 46 afios (47 hombres y 62 mujeres), a los que se les
pidi6 colaboracion durante sus clases para que participaran en una investigacion sobre

estrés y calidad de vida.

A partir de los resultados, Moreno-Jiménez, et al. (1999) indican que las escalas que
componen al SOC son homogéneas, reportando que los Alpha de Cronbach obtenidos para
cada una son altos. Especificamente, para la comprensibilidad el indice fue de 0.82; para la

manejabilidad de 0.72; para la significatividad de 0.90; y para la escala global fue de 0.90.
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Estos investigadores, reportan que a pesar de que la estabilidad temporal del cuestionario ha
sido probada en pocos estudios, se han encontrado correlaciones test-retest de 0.54 para dos

afios y de 0.97 para los cinco afios, siendo el instrumento estable en el tiempo.

Los datos de Moreno-Jiménez, et al. (1999) reflejan que el SOC es una medida
valida de la sensacion de coherencia, en tanto que la validez de constructo convergente,
apunta a correlaciones medias altas entre el instrumento y la Escala de Hardiness de
Kobassa (r = 0.50), el Inventario de Estresores de Sheridan (r = 0.56) y con la Escala del
Potencial Adaptativo de Colby (r = 0.75).

Debido a que no hay publicaciones de estudios nacionales que hayan utilizado este
cuestionario, se realizo un estudio piloto, con el fin de conocer la confiabilidad y validez
del instrumento, en la poblacién venezolana. Para tal fin, se le pidié a un grupo de seis
Jueces expertos, dos psicélogos del 4rea clinica y cuatro del 4rea psicométrica y
metodoldgica, la evaluacién de la adecuacion del cuestionario, en cuanto a: (a) calidad de
redaccidn en relacion al nivel de instruccion de la muestra, (b) contribucién de cada item
del instrumento en proporcién a la medida de la variable, y (c) adecuacion de las opciones

en la escala de respuesta.

En su totalidad, los jueces expertos estuvieron de acuerdo en que el cuestionario
conserva una medicion precisa de lo que pretende medir. Asi mismo, todos estuvieron de
acuerdo en simplificar la redaccion de los items, con el fin de adaptarlos al nivel de
comprension lectora de la muestra. Sin embargo, el 33,33 % (2 jueces) sugirié que,
considerando el nivel promedio de instruccion de las participantes, el cuestionario fuera
aplicado a modo de entrevista estructurada. No se sugirié la eliminacién de ninguno de los
29 items, ni agregar algun elemento. Por 0ltimo, el 33,33 % sefial6 que 7 alternativas de
respuesta en la escala era un nimero muy amplio de opciones, sugiriendo que luego de
realizar el estudio piloto debe observarse si las participantes tienden a responder hacia los
extremos, de ocurrir esto, la escala debe ser presentada a la muestra final con menos de 7
opciones, con el fin de que las participantes se posicionen en una respuesta, luego de haber

realizado un proceso reflexivo en cada item. A partir de los resultados de dicha de
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evaluacion, se simplificé la redaccion de los items y de las instrucciones, adaptandolos al

nivel de comprension lectora de la muestra y a la cultura.

El cuestionario fue administrado a una muestra de 265 mujeres entre los 18 y 40
afios, con una edad promedio de 30,89 afios, empleadas de centros de salud publicos y

privados del area metropolitana de Caracas.

Los resultados mostraron una alta confiabilidad (Ver Anexo D), a través del
coeficiente de consistencia interna aplha de Cronbach de 0,825, de la escala completa,
coincidente con los estudios de Moreno, Alonso y Alvarez (1997) y de Moreno-Jiménez,
Gonzalez-Gutiérrez y Garrosa-Herndndez (1999). Se encontrd que el rango de respuesta a
los items estuvo entre 2 y 6 con un puntaje medio de 5,3 y una desviacion estandar de 0,68;
lo que refleja que la tendencia de respuesta de las mujeres estuvo entre 4,62 y 5,98. La
confiabilidad de Comprensibilidad fue de 0,70, de Manejabilidad fue de 0,72 y la de
Comprensibilidad fue de 0,82.

Para obtener un indicador de la validez del instrumento se realizé un anélisis de
componentes principales con rotacion VARIMAX para la escala completa (Ver Anexo D),
obteniéndose tres factores que explican el 37, 39% de la varianza total; lo que es similar a
la estructura planteada por Moreno-Jiménez, Gonzalez-Gutiérrez y Garrosa-Hernandez
(1999) quienes proponen tres factores distribuidos de la siguiente manera: en un primer
lugar, la Comprensibilidad que incluye 11 items (1, 3, 5, 10, 12, 15, 17, 19, 21, 24 y 26). En
segundo lugar, la Manejabilidad compuesto por 10 items (2, 6 ,9, 13, 18, 20, 23, 25,27 y
29); y en tercer lugar, la Significatividad que consta de 8 items (4, 7, 8, 11, 14, 16, 22 y 28).

Para identificar los items que componen cada factor se procedié a utilizar el criterio
de carga factorial de 0,40. De manera que, el factor de Significatividad resulté estar
compuesto por los items 7, 8, 11, 13, 14, 16, 18, 22, 23, 25, 27 y 28 explicando el 14,84%
de la varianza total. El factor de Comprensibilidad por los items 2, 9, 10, 12, 15, 17, 19, 20,
21, 24, 26 y 29 que explican el 13,71% de la varianza total. Y el factor de Manejabilidad

por los items 1, 3, 4, 5 y 6 llegando a explicar el 8,84% de la varianza total. El orden de
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explicacion de los factores, en cuanto a su porcentaje de varianza explicada puede deberse a
las diferencias culturales, en tanto que en muestras espafiolas la evaluacién de las
situaciones sigue la siguiente secuencia: comprensibilidad, manejabilidad vy
significatividad, mientras que en nuestra poblacion la evaluacion comienza por la
significatividad de las situaciones, para luego evaluar qué tan comprensible es y qué tan
manejable puede resultar. Este resultado es consistente con lo obtenido por Lustig y
Strauser (2002) donde se encontr6 un factor unitario, es decir, que un factor parece explicar
de manera principal el constructo medido, por lo que este autor al igual que Parker y Lee
(2007) y Moreno-Jiménez, et al. (1999) utiliz6 el puntaje total de la escala. Por tanto, en el

presente estudio se utiliz6 el puntaje total.

A través del andlisis de los resultados, se encontrd que los items 2, 7, 17 y 28 no
cumplen con el criterio de 0,40 en ningun factor aun cuando presentan una correlacion
positiva en cuanto a su confiabilidad. Los items 13 y 15 presentan una correlacion negativa
en cuanto a su confiabilidad y cargan de forma alta en los factores 1 (item 13= - 0,586) y 2
(item 15=-0,597) a pesar de que su correccidn se realiza en forma inversa. No obstante, se
decididé no excluir estos items después de realizar el andlisis cualitativo del instrumento, en
primer lugar, para evitar hacer adaptaciones estructurales al instrumento que puedan alterar
los resultados encontrados con la version original. En segundo lugar, aunque se encontr6
discrepancias en la distribucion del nimero de items en cada uno de los factores, su
agrupacion responde a lo que pretende medir cada factor considerando la palabra ancla

presente en cada item.

Asi, para el presente estudio se utilizara la version de 29 items que se utilizé en el
estudio piloto, con una escala de respuesta de siete opciones de respuesta, que va desde el 1
hasta el 7, siendo los items 1, 4, 5, 6, 7, 11, 13, 14, 15,16, 18, 23, 25 y 27 los que ameritan

ser corregidos de forma inversa.
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- Cuestionario de Apoyo Social:

Es un instrumento que evalia el apoyo social percibido y fue elaborado por Dunn,
et al. (1987); luego fue traducido y adaptado por Feldman y Bagés (1994; Ver Anexo E),
cuya version se utilizé en la presente investigacion. Se compone de 28 items que deben ser
respondidos en una escala del 1 al 4, donde 1 indica “nada o nunca” y 4 “mucho o
siempre”. Asi, a mayor puntaje en una escala mayor es el apoyo recibido de esa fuente.
Estos items se agrupan en cinco factores que se refieren a las diferentes fuentes de apoyo
social: (a) apoyo de amigos, (b) apoyo de personas cercanas o proximas, (c) apoyo de la

familia, (d) apoyo en general, y (€) opinidn acerca del apoyo.

La confiabilidad del instrumento sugiere que es homogéneo, tal y como lo
encontraron Guarino (1991) y Katz (1995) mediante el Alpha de Cronbach que mostré un

indice de consistencia interna de 0.78 y 0.88, respectivamente.

En lo que se refiere a la validez del instrumento, Angelucci (2001) obtuvo tres
componentes que explicaban el 41.04% de la varianza total, los cuales fueron:
e Factor 1: relacionado con el apoyo de amigos y cercanos, el cual se constituye de
los items 1, 4, 8,9, 13, 14, 19, 20, 23 y 24.
o Factor 2: de apoyo familiar, constituido por los items 3, 5, 10, 15, 18, 21, 25,26 y
217.

e Factor 3: de apoyo religioso, que incluye los items 6, 7, 11, 16 y 17.

En el reporte de Angelucci (2001), los items 2, 12 y 22 no cargaron en ninguno de
los factores. La correccion de la escala se obtiene a través de un puntaje para cada factor y
un puntaje para la escala total, a mayor puntaje en cada factor mayor es el apoyo recibido
de esa fuente. Se decide utilizar el puntaje total de la escala ya que se han encontrado
diferencias significativa entre las distintas medidas del apoyo méas no en cuanto a la

variedad de las fuentes del apoyo (Matud-Aznar, et al., 2003).
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- Encuesta de datos sociodemogrdficos:

La encuesta de datos sociodemograficos (Ver Anexo F), construida para la presente
investigacion, estd basada en la encuesta de entrevista utilizada por la Asociacion Civil de
Planificacién Familiar (PLAFAM), con el fin de incluir preguntas puntuales acerca de las
victimas en relacion a:

e Centro de salud al cual acude.

e Edad.

e Nivel de estudios.

e Numero de hijos.

e Sitrabaja o no actualmente.

* Qué tipo(s) de violencia o maltrato(s) ha recibido por parte de su pareja.

e Qué tipo(s) de violencia o maltrato(s) ha recibido por parte de otros familiares.

o Cuanto tiempo ha estado expuesta a la violencia o maltrato(s) por parte de su pareja

y/u otros familiares.

PROCEDIMIENTO

La presente investigacion se llevd a cabo en dos fases. La primera de ellas consistid
en la recopilacion de todos los instrumentos de medicidn, la redaccion de la encuesta de los
datos sociodemograficos relevantes para el estudio, el disefio, la ejecucion y el analisis de
un estudio piloto con el fin de estimar indicadores de confiabilidad y validez del
Cuestionario de Orientacion ante la Vida, basado en datos de la poblacién venezolana y el
contacto con diversas instituciones de salud publica con sede en la Gran Caracas, para
solicitar el uso de sus instalaciones y la participacion de las usuarias para la recoleccion de
la muestra final. A continuacién se enlistan las instituciones contempladas: Asociacion
Civil de Planificacion Familiar (PLAFAM), Asociacion Venezolana para la Educacion
Sexual Alternativa (AVESA), Centro de Asesoramiento y Desarrollo Humano (CADH),
Centro de Estudios de la Mujer (CEM), Centro de Orientacién y Docencia Las Palmas,
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Direccion de Proteccion de la Mujer y la Familia. Ministerio Pablico, Hospital Psiquiétrico
de Caracas, Instituto Pedagdgico de Caracas, en la Unidad de Bienestar y Desarrollo
Estudiantil y Parque Social Padre Manuel Aguirre. Unidad de Psicologia Padre Luis
Azagra.

Mediante dichos contactos se solicitdé el consentimiento de las referidas
instituciones para la aplicacion de los instrumentos, permitiéndonos acceder a la muestra de
interés. En el caso de las instituciones que no se dedican directamente a la atencioén de
victimas de VBG, se accedié a las participantes siempre que €stas hayan reportado en la

institucion estar o haber estado en situacion de VBG.

Culminado lo anterior, en una segunda fase se contactaron a las participantes,
quienes completaron los instrumentos, luego de haber accedido voluntariamente a
participar en el estudio. Posteriormente, los datos recopilados se analizaron

estadisticamente, mediante andlisis de regresion, dando cuenta al modelo de ruta planteado.

ANALISIS DE DATOS

El andlisis de ruta es un método grafico en el cual se estudian las supuestas
influencias, directas e indirectas, de las variables exdgenas entre si y de éstas sobre las
variables endégenas, con el propésito de comprobar hipétesis propuestas. Con tal fin, el
analisis de ruta usa los llamados diagramas causales o diagramas de ruta, y el andlisis de
regresion. En este anélisis, las influencias se reflejan en los denominados coeficientes de
ruta, que en realidad son coeficientes de regresion (Kerlinger y Lee, 2002; Parker y Lee,

2007).

Para el planteamiento del presente disefio, se pretende utilizar varias estrategias de

control, entre las que destacan el hecho de que los instrumentos sean administrados bajo un

orden de presentacion especifico y que las participantes sean usuarias de Centros de Salud.

T — g,
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Para el analisis de datos se realizaran los siguientes analisis estadisticos:

e Analisis descriptivo de la muestra de acuerdo a la edad: Obtener la media y la
desviacion estandar, el puntaje minimo y maximo, el coeficiente de variacion,
asimetria y kurtosis.

e La distribucion de frecuencia y porcentaje de las siguientes variables: nivel de
instruccion, condicidn laboral, nimero de hijos y las participantes segin los centros
de salud.

e Analisis de confiabilidad a través del Coeficiente de Consistencia Interna o de
Cronbach y el Andlisis factorial con rotacion VARIMAX para cada uno de los
instrumentos utilizados. En el caso del Cuestionario de Orientacion ante la Vida, se
realizara la comparacion de estos datos con los obtenidos en el estudio piloto.

e Analisis descriptivo de las variables consideradas en el modelo, en funcién de las
dimensiones del analisis factorial obtenido, considerando: la media aritmética y la
desviacion estandar, el puntaje minimo y méximo, el coeficiente de variacion, la
asimetria y la kurtosis.

e Verificacion de los supuestos de: normalidad, multicolinealidad e independencia de
los errores, con sus respectivas correcciones en el caso de no cumplirse.

e Obtencién de los coeficientes de regresion para cada una de las rutas o relaciones
planteadas en el modelo (R y R?), asi como los respectivos coeficientes de error.

e Planteamiento del modelo resultante, y contrastacion del mismo con el modelo

propuesto.

CONSIDERACIONES ETICAS

En el presente estudio se consideran diversos aspectos éticos contemplados en el
Cédigo de Deontologia de la investigacion en psicologia (Escuela de Psicologia, 2002). En
el ambito de aplicacion, este estudio se realizé de forma que permitiese el estudio y

comprension de conceptos, principios y modelos teéricos de los procesos de influencia
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social a nivel interpersonal, intragrupal e ideoldgico, en el contexto de la realidad social, en

cuanto al fendmeno de la VBG.

Otro aspecto importante surge en relacion a la muestra de la investigacion. A pesar
de que no se utilizé un documento legal donde las usuarias aprobaran su colaboracion, se
solicito verbalmente su voluntad de participacion, por lo que debieron dar su
consentimiento de forma explicita para continuar con el estudio. De esto se deriva la
consideracion de que las usuarias deben haber acudido por voluntad propia a algin centro
de salud como peticion de ayuda. Igualmente como parte de la colaboracioén voluntaria, las
participantes mantuvieron su derecho de manifestar en cualquier momento su deseo de

retirarse de la investigacion.

En cuanto a los instrumentos, €stos se aplicaron manteniendo la confidencialidad y
el anonimato de las mujeres. Aunado a esto, los datos fueron analizados en torno al grupo
en general, sin hacer referencia a casos particulares, y los resultados divulgados no

contemplaron los perfiles individuales obtenidos.

Por 0ltimo, haciendo referencia a los principios éticos de investigacion, se consider6
como punto importante la supervision de la investigacion, tomando en cuenta los siguientes
aspectos:

e Setomo en cuenta al realizar el estudio, la responsabilidad de los investigadores,
tutores ¢ institucion sobre actos en la conduccion de la investigacidn, considerando que
la afiliacion institucional (UCAB) no sustituye la responsabilidad individual de los
investigadores involucrados en el estudio.

e La guiatura y tutoria de la investigacion, donde se encuentra involucrada la
disposicion de acciones, para que la investigacion incluya consideraciones éticas y se
respeten las normas del presente codigo.

e El supervisor tuvo garantizado el acceso a los datos primarios para todos los

fines de supervision del trabajo, en cualquier etapa de dicha supervision.




IV. ANALISIS DE DATOS

- Instrumentos:

Se realiz6 un andlisis de confiabilidad de todas las escalas utilizadas en el estudio y
un andlisis de la estructura factorial del Cuestionario de Orientacién ante la vida de
Antonovsky. La confiabilidad fue evaluada a partir del coeficiente Alpha de Cronbach y

para la estructura factorial se utilizé el método de componentes principales.

De esta manera, para la escala de Salud General de Goldberg se obtuvo un nivel de
confiabilidad medio alto (0=0,63) y se encontr6 que todos los items que componen el
instrumento presentan una correlacion positiva con el puntaje total de la prueba; oscilando

entre 0,01 (item 1) y 0,57 (item 10) (ver Anexo G).

En cuanto al Cuestionario de Estilos de Afrontamiento (CSQ), para la dimension de
estrategias de afrontamiento centradas en la emocion, se encontrd una confiabilidad elevada
(o =0,82) donde todos los items que componen este factor presentan una correlacion
positiva con el puntaje total del mismo; con correlaciones que van desde 0,13 (item 19)
hasta 0,65 (item 4). Asi mismo, en las estrategias de afrontamiento centradas en el
problema, se encontrd un nivel de confiabilidad elevado (¢=0,80) presentando todos los
items, que componen el instrumento, una correlacion positiva con el puntaje total de dicha
dimension con correlaciones que van desde -0,01 (item 1) hasta 0,66 (item 24) (ver Anexo

Q).

Por su parte, el Cuestionario de Apoyo Social tuvo un nivel de confiabilidad
elevado (0 =0,88) encontrandose que todos los items que componen el instrumento
presentan una correlacion positiva con el puntaje total de la prueba; con correlaciones que

van desde 0,25 (item 22) hasta 0,71 (item 8) (ver Anexo Q).
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En lo que respecta al Cuestionario de Orientacion ante la Vida, presenté un nivel de
confiabilidad elevado (o =0,80) donde todos los items que componen el instrumento,
presentan una correlacion positiva con el puntaje total de la prueba; con correlaciones que
van desde 0,21 (item 4) hasta 0,68 (item 28) (ver Anexo G). Para este instrumento se
realiz6 un analisis de estructura factorial de componentes principales con rotacién
VARIMAX, con un punto de corte en el autovalor igual a 1, obteniéndose dos factores que

explican el 36, 59% de la varianza total (ver Anexo H).

Para identificar los items que componen cada factor se procedi6 a utilizar el criterio
de carga factorial de 0,35. De manera que, el factor 1 denominado Significatividad,
present6 un autovalor igual a 7,755 quedando compuesto por los items 7, 8, 11, 13, 14, 15,
16, 17, 18, 20, 22, 25, 27 y 28 explicando el 21,77% de la varianza total. El segundo factor
denominado Comprensibilidad present6 un autovalor de 2,859 y explica el 14,82% de la

varianza total, y los items que lo componen son 1, 2, 5, 6, 9, 10, 12, 19, 21, 24 y 29.

Asi se observa que este segundo factor absorbié al factor de Manejabilidad
propuesto por Antonovsky y encontrado en la prueba piloto realizada en el presente estudio,
lo cual es coherente con la definicion de ambos componentes, que sugieren que la persona
tiene la certeza de poseer los recursos necesarios para manejar las demandas. Para aquellos
items que cumplieron el criterio de carga para ambos factores se procedié a asignarlos a
aquel factor en el que la carga era mayor y que la redaccion se correspondiera con lo

medido por cada dimension (ver Tabla 2).




Tabla 2. Matriz Rotada del Cuestionario de Orientacion ante la Vida

Componentes
ltems 1 2
1 0,627*
2 0,476*
3
4
5 0,615%
6 0,719%*
7 0,727*
8 0,531*
9 0,506*
10 0,547*
11 0,789*
12 0,402* 0,416*
13 0,654*
14 0,692*
15 -0,447*
16 0,714*
17 0,366*
18 0,487*
19 0,676*
20 0,520*
21 371 0,613%*
22 0,728*
23
24 0,449% 0,528%*
25 0,533*
26
27 0,689*
28 0,527* 0,465*
29 ,374 0,442 *

*carga factorial > a 0,40.

A través del andlisis de los resultados, se encontrd que los items 3, 4, 23 y 26 no
cumplen con el criterio de 0,35 en ningun factor aiin cuando presentan una correlacion
positiva en cuanto a su confiabilidad, por lo que no se tomaron en cuenta para el puntaje
total. El item 15 presenta una correlacién negativa en cuanto a su confiabilidad y carga en
el factor de Significatividad (item 15= -0,45) por lo que para el computo del puntaje en este

factor se invirtid su correccion.




Al obtenerse el alpha de Cronbach para cada dimension, se encontrd que el factor de
Significatividad es altamente confiable (a= 0,87) y que todos los items que lo componen
presentan una correlacioén positiva con el puntaje total del mismo; con correlaciones que
van desde 0,08 (item 18) hasta 0,56 (item 28). El nivel de confiabilidad del factor de
Comprensibilidad es alto (o =0,82) y todos los items que componen este factor presentan
una correlacion positiva con el puntaje total de éste, presentando correlaciones que van
desde 0,02 (item 5) hasta 0,52 (item 24) (Ver Anexo G). Ambos factores correlacionan de
forma alta, positiva y significativa con el puntaje total del cuestionario, especificamente,

significatividad presenta una r= 0,89 y comprensibilidad una r=0,83.
- Estadisticos descriptivos de las variables de estudio:

Luego de obtener la confiabilidad de las escalas utilizadas, se llevo a cabo una
estimacion de los estadisticos descriptivos con el fin de estudiar la distribucion y el
comportamiento de la muestra en cada variable contemplada en el diagrama de ruta (Ver

Tabla 3).

Tabla 3. Estadisticos Descriptivos de las Variables utilizadas en el Estudio

cv Min
M Md S % As Ku Min | Max | espera Max

’ obt obt do esperado
Salud Mental 35,31 36 8,24 23 0,376 1,253 15 64 0 84
E. A. Emocién 27,28 26 9,60 35 0,783 0,566 10 57 0 69
E. A. Problema 27,75 27 7,89 28 0,096 | -0,399 9 46 0 51
Significativi-dad 70,78 74 16,49 231 -0,692 | -0,006 23 97 14 98
Comprensibili-
dad 44,31 44 13,05 29 0,177 | -0,428 14 75 11 77
Apoyo social 50,32 | 51,5 14,03 28 | -0,455| -0,505 13 73 0 84
Tiempo
exposicioén a
violencia 8,66 6 9,39 108 1,936 4278 0,1 49 0 49

En cuanto a la escala de Salud General de Goldberg, donde un mayor puntaje indica

mayores problemas de salud, se encontrd que el puntaje minino fue de 15 mientras que el
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maximo fue de 64, con una media aritmética de 35,3 y una asimetria positiva (As=0,376),
lo cual indica que los datos tendieron a agruparse en puntuaciones inferiores de manera
leptocurtica (Ku=1,253) y con tendencia a la homogeneidad (CV=23%). Por lo que, las
evaluadas tendieron a reportar poca frecuencia de problemas de ansiedad e insomnio,

disfuncidn social, sintomas depresivos y sintomas somaticos.

Del Cuestionario de Estilos de Afrontamiento, se utilizaron dos dimensiones
encontrandose que, con respecto a la dimensién denominada estrategias de afrontamiento
centradas en la emocidn, se hallé una puntuacion minima de 10 y una maxima de 57, con
una media aritmética de 27,28 y una asimetria alta y positiva que revela que las mujeres
utilizaron con una frecuencia moderadamente baja este tipo de afrontamiento (As=0,783)
por predominar los valores medios bajos de manera leptocurtica (Ku=0,566) vy
moderadamente homogénea (CV=35%). En la dimensiéon denominada estrategias de
afrontamiento centradas en el problema, se encontrd que la puntuacién minima fue de 9 y la
maxima fue de 46, con una media aritmética de 27,75 con una asimetria baja y positiva que
revela que las mujeres evaluadas tendieron a reportar una frecuencia moderada en el uso de
este tipo de estrategias (As=0,096), por predominar los valores medios de manera

platicartica (Ku= -0,399) y tendencia a la homogeneidad (CV=28%).

Asimismo, en el Cuestionario de Orientacién ante la Vida, compuesto por dos
dimensiones se obtuvo que en la dimensién de significatividad, la puntuacién minima fue
de 23 y la maxima de 97, con una media aritmética de 70,78 y una asimetria alta y negativa
que revela que las participantes reportaron con una alta frecuencia considerar las demandas
del ambiente como desafios que merecen inversidon y compromiso (As= -0,692), de
manera mesocurtica (Ku= -0,006) con tendencia a la homogeneidad (CV=23%). En la
dimensién de comprensibilidad, la puntuacion minima fue de 14 y la maxima de 75, con
una media aritmética 44,31 con una asimetria baja y positiva que revela que las
participantes tienden de forma moderada a predecir y manejar las demandas provenientes
del entorno asi como considerar que disponen de los recursos para manejarlas (As=0,177)
de manera platicurtica y moderada (Ku= -0,428) con tendencia a la homogeneidad

(CV=29%).
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En cuanto al Cuestionario de Apoyo Social, se obtuvo una puntuacién minima de 13
y una maxima de 73 con una media aritmética de 50,32 y una asimetria media y negativa
que revela que las participantes reportaron percibir apoyo social en una frecuencia
moderada alta (As= -0,455) de manera platicirtica (Ku= -0,505) con tendencia a la

homogeneidad (CV=28%).

Por otro lado, en cuanto al Tiempo de exposicion a la violencia, el minimo fue de
0,10 y el maximo fue de 49 afios, con una media aritmética de 8,66 con una asimetria baja y
positiva (As=1,936), por predominar los valores mas bajos de manera altamente

leptocurtica (Ku=4,278) y muy heterogénea (CV=108%).

De esta manera, es posible evidenciar que las participantes del estudio han estado
expuestas a situaciones de violencia por un promedio de ocho afios y que presentan un nivel
moderado de salud general, ya que tienden a reportar poca frecuencia de sintomas
somaticos, de ansiedad, de disfuncidén social, de depresion e insomnio. Ademas tienden a
usar en mayor medida estrategias de afrontamiento centradas en el problema y menos
estrategias de afrontamiento centradas en la emocion, perciben un alto apoyo social y
perciben las demandas y situaciones de la vida como importantes y que merecen atencion y

compromiso asi como que tienen las herramientas para manejarlas y predecirlas.
- Verificacion de hipotesis:

Con la finalidad de verificar los diferentes supuestos de regresién multiple, base del
analisis de ruta propuesto, se evaluaron los criterios de normalidad de las variables
endégenas, los supuestos de los errores y la multicolinealidad entre las variables
independientes del modelo de regresion. De esta manera, se observo que todas las variables
se distribuyen normalmente. Ademas, los errores en cada uno de los modelos no se hayan
correlacionados entre si (Durbin-Watson cercanos a 2), la media de los errores es cero y los
limites de la distribuciéon de cada variable indican normalidad y homocedasticidad (ver

Anexo I).
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En lo que respecta a la presencia o ausencia de multicolinealidad (Ver Anexo J), se
observo que la mayoria de los coeficientes de correlacién producto momento de Pearson de
las variables independientes incluidas en el estudio son inferiores a 0,70, lo cual indica que
se cumple con el supuesto de no multicolinealidad entre las variables predictoras, y que las
relaciones observadas entre éstas y la variable predicha no es afectada por la relacion entre

las variables predictoras.

Adicionalmente, las correlaciones entre las variables de estudio reflejan que la salud
mental sélo se correlaciona significativamente con la dimension de significatividad de la
SOC (r= -0,261; p<0,01). Las variables que correlacionan con el apoyo social fueron las
estrategias de afrontamiento centradas en el problema (r= 0,415; p<0,01), la dimension de
significatividad (= 0,446; p<0,01) y comprensibilidad (r= 0,436; p<0,01), el nivel de
estudios (r= 0,463; p<0,01), las estrategias de afrontamiento centradas en la emocién (r= -

0,305; p<0,01) y el tiempo de exposicion a la VBG (= -0,341; p<0,01).

Por su parte, las estrategias de afrontamiento centradas en la emocion
correlacionaron de forma significativa con las estrategias de afrontamiento centradas en el
problema (r= 0,216; p<0,05), con violencia fisica (r= -0,260; p<0,01), la dimensién de
significatividad (r= -0,345; p<0,01), con la dimensién de comprensibilidad (r= -0,57;
p<0,01), el nivel de estudios (r=-0,247; p<0,05) y con el estar o no trabajando actualmente

(r= -0,282; p<0,01).

A su vez, la dimensién de la significatividad de la SOC correlaciond con las
estrategias de afrontamiento centradas en el problema (r= 0,359; p<0,01), la dimension de
comprensibilidad (r= 0,516; p<0,01), el nivel de estudios (1= 0,382; p<0,01), el tiempo de
exposicion a la VBG (r= -0,215; p<0,05), la violencia fisica (r= -0,272; p<0,01) y con
violencia sexual (r= -0,261; p<0,01). La dimension de comprensibilidad correlacioné de
forma significativa con el nivel de estudios (= 0,38; p<0,01), el estar o no trabajando

actualmente (1= 0,205; p<0,01), el tiempo de exposicion a la VBG (1= -0,265; p<0,01), la

violencia fisica (r= -0,298; p<0,01) y con violencia sexual (r=-0,328; p<0,01).
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En cuanto a la variable tiempo de exposicién a la VBG, se encontraron relaciones
positivas con la violencia fisica (r= 0,206; p<0,05) y con la violencia sexual (r= 0,294;
p<0,05). Por ultimo, en relaciéon a las variables sociodemograficas, las correlaciones
reflejaron que a mayor edad, mayor niimero de hijos (r= 0,437; p<0,01), y mayor tiempo de
exposicion a la VBG (r= 0,428; p<0,01). En cuanto al nivel de estudios se encontré que a
mayor nivel de estudios, menor nimero de hijos (r= -0,43; p<0,01), menor tiempo de
exposicion a la VBG (r= -0,205; p<0,05) y el estar trabajando actualmente (r= 0,214;
p<0,05). Asi mismo, se observé que a mayor niimero de hijos, mayor tiempo de exposicion
a la VBG (r= 0,406; p<0,01).

Posteriormente, con el fin de verificar las hipétesis planteadas en el diagrama de
ruta, se procedié a realizar el andlisis de regresion multiple para cada una de las variables
endégenas. El andlisis se realiz6 de derecha a izquierda y se empled como criterio un nivel

de significancia de 0,05.

Con respecto al puntaje total de Salud General de Goldberg se encontré una
correlacion multiple moderada baja (R=0,35) entre éste y la combinacion lineal de las
variables significatividad y comprensibilidad de sensacion de coherencia, estrategias de
afrontamiento centradas en la emocion y centradas en el problema, el apoyo social y el
tiempo de exposicion a la violencia que conforman el modelo de la presente investigacion,
las cuales explican de manera no significativa el 12, 3% (R2=0,123) de la varianza total del

indice de salud general (F=1,425; p=0,220) (Ver Tabla 4).

Tabla 4. Coeficientes de Correlacion y Prueba de Significacion para la Variable Salud

Mental
Error
R cuadrado estandar de Durbin-
R R cuadrado ajustado estimacion Watson
0,351 0,123 0,037 8,035 2,112
Suma de Media
cuadrados gl cuadrética F Sig.

Regresion 551,836 6 91,973 1,425 0,220
Residual 3937,929 61 64,556
Total 4489,765 67
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Al observar el aporte de cada una de las variables del modelo, se encontré que
ambos componentes de sensacion de coherencia correlacionan significativamente con la
salud general (Ver Tabla 5). En el caso del factor de significatividad, la correlacion es
media y negativa (B= -0,41; p=0,025) al igual que el factor de comprensibilidad (B= -0,43
p=0,029). De esta manera se evidencia que a mayor significatividad y comprensibilidad de

las situaciones cotidianas de la vida, menor es el reporte de sintomas sométicos, de

ST e

ansiedad e insomnio, de depresion y de disfuncidn social.

Tabla 5. Coeficientes de Regresion y su Significacion para la Variable Salud Mental

Coeficientes no Coeficientes
estandarizados estandarizados
B Error estandar Beta t Sig.

(Constante) 34,717 8,429 4,119 0,000
E.A. Emocion 0,070 0,155 0,082 0,454 0,651
E.A. Problema -0,061 0,152 -0,067 -0,401 0,690
Apoyo social 0,000 0,086 0,000 -0,001 0,999
Tiempo de exposicion a violencia 0,070 0,119 0,077 0,584 0,561
Significatividad -0,186 0,081 -0,409 -2,293 0,025
Comprensibilidad 0,259 0,116 0,432 2,240 0,029

En cuanto a las estrategias de afrontamiento centradas en el problema se obtuvo una
correlacion multiple baja (R=0,36) entre ésta y la combinacion lineal de ambas dimensiones
de sensacién de coherencia, dicha combinacion explica el 11,3% de la varianza total de

estas estrategias de forma significativa (R?=0,113; F=13,95; p=0,000) (Ver Tabla 6).
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Tabla 6. Coeficientes de Correlacion y su Significacion para la Variable Estrategias de

Afrontamiento Centradas en el Problema

Error
estandar
R R cuadrado de Durbin-
R cuadrado ajustado estimacion | Watson
0,360 0,129 0,113 7,456 1,461
Suma de Media
cuadrados gl cuadréatica F Sig.
Regresion 875,718 2 437,859 7,876 0,001
Residual 5892,888 106 55,593
Total 6768,606 108

Especificamente, se obtuvo que las estrategias de afrontamiento centradas en el
problema correlacionan significativamente de forma media baja y positiva (f=0.372;
p=0.001) con la significatividad (Ver Tabla 7). Por tanto, a mayor significatividad

adjudicada a las situaciones cotidianas de la vida mayor es el uso de estrategias de

afrontamiento centradas en el problema.

Tabla 7. Coeficientes de Regresion y su Significancia para la Variable Estrategias de

Afrontamiento centradas en el problema

Coeficientes no Coeficientes
estandarizados estandarizados
B Error estandar Beta t Sig.
(Constante) 15,896 3,277 4,851 0,000
Significatividad 0,175 0,050 0,372 3,518 0,001
Comprensibilidad | -0,015 0,062 -0,025 -0,233 0,816

En lo que se refiere a las estrategias de afrontamiento centradas en la emocidn, se
encontrd una correlacion miltiple media (R=0,58) con la combinacién lineal de las
variables apoyo social, la significatividad y la comprensibilidad; las cuales explican 31%

de su varianza total de forma significativa (R*=0,313; F=14,336; p=0,000) (Ver Tabla 8).




Estrategias de Afrontamiento Centradas en la Emocion

Tabla 8. Coeficientes de Correlacion y Prueba de Significacion para la

Error
estandar
R R cuadrado de Durbin-
R cuadrado ajustado estimacion | Watson
0,580 0,336 0,313 7,986 1,445
Suma de Media
cuadrados gl cuadritica F Sig.
Regresion 2742,895 3 914,298 14,336 0,000
Residual 5420,992 85 63,776
Total 8163,888 88

Especificamente, las estrategias de afrontamiento centradas en la

estrategias de afrontamiento centradas en la emocion.

Afrontamiento Centradas en la Emocion

Variable

emocion

correlacionan sélo de manera significativa con la dimension de comprensibilidad, de forma
media y negativa (f=-0,57; p=0,000) (Ver Tabla 9). En tanto, a mayor comprensibilidad
menor es el uso de las estrategias de afrontamiento centradas en la emocién, es decir, las
participantes que pueden predecir las situaciones cotidianas de la vida y que tienen la

certeza de poseer los recursos necesarios para manejarlas suelen usar en menor medida las

Tabla 9. Coeficientes de Regresion y su Significacion para la Variable Estrategias de

Coeficientes no Coeficientes
estandarizados estandarizados
B Error estandar Beta t Sig.
(Constante) 46,419 3,879 11,968 0,000
Significatividad 0,018 0,066 0,033 0,275 0,784
Comprensibilidad | -0,411 0,084 -0,565 -4,875 0,000
Apoyo social -0,046 0,069 -0,070 -0,673 0,503

Para la variable apoyo social se obtuvo una correlacién multiple media baja

(R=0,34) con la tiempo de exposicién a la violencia, la cual explica el 11% de la varianza
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total del apoyo social significativamente (R*ajustado=0,108; F=13,95; p=0,000) (Ver Tabla
10).

Tabla 10. Coeficientes de Correlacion y Prueba de Significacion para la Variable Apoyo

Social
Error
estandar
R R cuadrado de Durbin-
R cuadrado ajustado estimacién | Watson
0,341 0,116 0,108 13,247 2,010
Suma de Media
cuadrados gl cuadratica F Sig.
Regresion 2448115 1 2448,115 13,950 0,000
Residual 18601,543 106 175,486
Total 21049,657 107

Asi el efecto del tiempo de exposicion a la violencia sobre el apoyo social es medio
bajo, negativo y significativo (B= -0,34; p= 0,000) (Ver Tabla 11), es decir, que las
participantes han estado expuestas por mayor tiempo a la violencia suelen percibir menos

apoyo social.

Tabla 11. Coeficientes de Regresion y su Significacion para la Variable Apoyo Social

Coeficientes no Coeficientes
estandarizados estandarizados
Error
B estandar Beta t Sig.
(Constante) 54,907 1,769 31,034 | 0,000
Tiempo de exposicion a
violencia -0,524 0,140 -0,341 -3,735 | 0,000

Para la sensacion de coherencia, en cuanto a su dimensién de significatividad se

encontrd una correlacion multiple baja (R=0,22) con el tiempo de exposicion a la violencia,
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la cual explica de manera significativa el 3,8% de la varianza total de la dimension de la

significatividad (Rzajustado=0,03 8; F=5,86; p=0,017) (Ver Tabla 12).

Tabla 12. Coeficientes de Correlacion y Prueba de Significacion para la Dimension de

Significatividad de Sensacion de Coherencia

Error
estandar
R R cuadrado de Durbin-
R cuadrado ajustado estimacion | Watson
0,215 0,046 0,038 16,167 1,634
Suma de Media
cuadrados Gl cuadratica F Sig.
Regresion 1531,341 1 1531,341 5,859 0,017
Residual 31627,163 121 261,382
Total 33158,504 122

Concretamente, se obtuvo que la significatividad tiene una correlacion negativa,
baja y significativa (B= -0,22; p=0,017) (Ver Tabla 13) con el tiempo de exposicion a la
violencia; es decir, que las participantes que han estado expuestas a la situacion de maltrato
por un mayor tiempo consideran con menor frecuencia que las situaciones cotidianas de la

vida merecen esfuerzo y compromiso.

Tabla 13. Coeficientes de Regresion y su Significacion para la Dimension de

Significatividad de Sensacion de Coherencia

Coeficientes no Coeficientes
estandarizados estandarizados
B Error estandar Beta T Sig.
(Constante) 74,092 1,997 37,103 0,000
Tiempo de exposicion a
violencia -0,376 0,155 -0,215 -2,420 0,017

En cuanto a la dimensién de comprensibilidad, se obtuvo que ésta correlaciona de

forma baja con el tiempo de exposicion a la violencia (R=0,27) y que explica de forma
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significativa el 6,3% de la varianza total de esta dimension (R*ajustado= 0,06; F= 9,21;

p=0,003) (Ver Tabla 14).

Tabla 14. Coeficientes de Correlacion y Prueba de Significacion para la Dimension de

Comprensibilidad de Sensacion de Coherencia

Error
estandar
R R cuadrado de Durbin-
R cuadrado ajustado estimacién | Watson
0,265 0,070 0,063 12,640 1,843
Suma de Media
cuadrados Gl cuadratica F Sig.
Regresion 1472,138 1 1472,138 9,214 0,003
Residual 19492,217 122 159,772
Total 20964,355 123

Especificamente, el efecto del tiempo de exposicién a la violencia sobre la
comprensibilidad es negativo, medio bajo y significativo (B= -0,27; p=0,003) (Ver Tabla
15), lo que quiere decir, que las participantes que han estado expuestas por un mayor
tiempo al maltrato presenta una menor capacidad para predecir las situaciones cotidianas de
la vida y consideran en menor medida poseer los recursos necesarios para la demanda de

las mismas.

Tabla 15. Coeficientes de Regresion y su Significancia para la Dimension de

Comprensibilidad de Sensacion de Coherencia

Coeficientes no Coeficientes
estandarizados estandarizados
Error
B estandar Beta t Sig.
(Constante) 47,519 1,552 30,621 0,000
Tiempo de exposicién a
violencia -0,368 0,121 -0,265 | -3,035 0,003
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En funcién de los resultados obtenidos para el modelo propuesto en la hipotesis, se
observa que la percepcidon de salud se encuentra explicada por las dimensiones de
significatividad y comprensibilidad de la variable sensacién de coherencia, las cuales
ejercen un efecto directo sobre el puntaje total de salud mental. Adicionalmente, se
encuentra explicada por el tiempo de exposicion a la VBG, teniendo un efecto indirecto a

través de las dos dimensiones de la variable sensacion de coherencia.

Las estrategias de afrontamiento centradas en la emocion son explicadas por la
dimensién de comprensibilidad de la sensacion de coherencia, a través de un efecto directo.
Por su parte, las estrategias de afrontamiento centradas en el problema son explicadas por la
dimensidén de significatividad de la sensacion de coherencia de forma directa, y por el
tiempo de exposicion a la VBG de forma indirecta, a través de su relacion directa con la
dimensién de significatividad. Adicionalmente, el apoyo social percibido es explicado por

el tiempo de exposicidn a la VBG, el cual ejerce un efecto directo.

Coherente con esto, se evidencia que las participantes que con mayor frecuencia
encuentran las demandas del ambiente como desafios que merecen inversion y
compromiso, presentaron menores sintomas somaéticos, de ansiedad e insomnio, de
depresion grave y disfuncién social. Por otra parte, aquellas mujeres que reportan con
mayor frecuencia predecir y manejar las demandas provenientes del entorno, asi como creer
que disponen de los recursos necesarios para manejar dichas demandas, reportan una
afectacion moderada en su salud mental, reportando en una frecuencia media sintomas

somaticos, de ansiedad e insomnio, de depresion grave y disfuncién social.

Las participantes que presentan con mayor frecuencia tener la capacidad para
predecir y manejar las demandas provenientes del entorno, asi como la creencia de disponer
de los recursos necesarios para manejar dichas demandas, utilizan en menor medida las
estrategias centradas en el emocion, como reacciones emocionales negativas de rabia y de
tristeza, asi como sentimientos e ideas desvinculantes con la situacion de VBG. Asi mismo,
aquellas que con mayor frecuencia encuentran las demandas del ambiente como desafios

que merecen inversion y compromiso, utilizan con mayor frecuencia estrategias de
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afrontamiento centradas en el problema, es decir, comportamientos orientados a solucionar
y a reevaluar cognitivamente el problema o mantenerse sin emitir conductas para entender

el problema y esperar que éste se resuelva por si solo.

Las mujeres que reportaron haber estado expuestas por mas tiempo a la situacién de
VBG, presentan una menor tendencia a considerar las demandas del ambiente como
desafios que merecen inversién y compromiso, y una menor frecuencia la capacidad para
predecir y manejar las demandas provenientes del entorno, asi como la no creencia de
disponer de los recursos necesarios para manejar dichas demandas. Por Gltimo, mientras
mas tiempo de exposicion a la VBG reporta la mujer, percibe menor apoyo social por parte

de sus amigos, familiares y de su comunidad religiosa.

Se puede evidenciar que la variable que mejor explica la presencia de problemas de
salud es la dimension de comprensibilidad de la sensacion de coherencia, siendo la segunda
de mayor efecto la dimension de significatividad de la misma variable. Las otras variables
incluidas en el modelo, como son: las estrategias de afrontamiento centradas en el problema
y centradas en la emocion, el apoyo social y el tiempo de exposicion a la VBG, no ejercen
un efecto directo significativo sobre la percepcion de salud general. Sin embargo, el tiempo
de exposicidn a la violencia ejerce un efecto indirecto sobre la salud percibida, a través de

ambas dimensiones de la sensacion de coherencia (Ver Figura 2).
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Figura 3. Diagrama de ruta resultante.
Nota: a mayor puntaje en la escala de salud, mayor es el reporte de sintomas.




V. DISCUSION

La presente investigacion tuvo como finalidad determinar, a través de un diagrama
de ruta, la influencia del tiempo de exposicion a la VBG, el apoyo social, la sensacion de
coherencia y las estrategias de afrontamiento centradas en el problema y en la emocion,
sobre la salud mental de mujeres con experiencias de VBG; tomando en cuenta los posibles
efectos de cada una de las variables de estudio, asi como la relacidon entre ellas en una

muestra de mujeres que asistian a centros de salud en el Area Metropolitana de Caracas.

En lineas generales, al analizar el comportamiento de la variable salud mental se
observé que las participantes reportaron una baja frecuencia de sintomas de ansiedad e
insomnio, somaticos, de depresion grave y disfuncion social. Esto evidencia que ellas
presentaron niveles moderados de salud, caracterizados por un estado de bienestar fisico,
psicoldgico y social. No obstante, este resultado es un puntaje global de la salud mental, es
decir, un promedio de las cuatro escalas que mide el instrumento, por lo que no permite
discriminar si hay o no datos extremos en alguna de las mismas, desconociendo asf si las
participantes presentan sintomas de ansiedad e insomnio, somaéticos, de depresion grave o

de disfuncion social, en mayor medida.

Por otro lado, estos resultados coinciden con el estudio realizado por Parker y Lee
(2007), quienes utilizaron muestras e instrumentos similares a los de la presente
investigacién. En su estudio, encontraron que una proporcién de mujeres que han
experimentado maltratos en miltiples ocasiones, aparentan no tener ningun efecto sobre su
salud en la adultez, lo cual sugiere que el impacto de la VBG en la salud mental puede

depender de las caracteristicas psicoldgicas individuales de cada una.

La explicacion de los resultados encontrados sobre la salud moderada de las
participantes viene dada por varias razones, relacionadas con las caracteristicas de la
muestra. De esta manera, aproximadamente la mitad de las participantes indicaron tener un

nivel educativo de tercer nivel equivalente a estudios universitarios en la encuesta
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sociodemografica, que apunta a que la mayoria de ellas pertenece a un nivel
socioecon6mico medio, lo cual segiin Nuiiez y Socorro (2005), les ha permitido contar con
un mejor nivel educativo, una mayor conciencia de su cuidado personal, y mayores
posibilidades de tener una dieta balanceada, ejercicios fisicos, actividades sociales y

recreativas, y mas oportunidades para utilizar los servicios publicos y privados de salud.

Asi mismo, la mayoria de las participantes mantiene una actividad laboral, lo que
favorece en cierta medida condiciones de salud favorables. Araujo y Moreno (2006), acorde
a los resultados encontrados en la literatura, plantean que las personas que trabajan y
reciben un salario tienden a reportar mayor bienestar fisico que aquellas que se encuentran
desempleadas, retiradas o dedicadas a las labores del hogar. En relacioén al fenémeno de
VBG, la actividad laboral favorece la independencia econdémica de la mujer,
correspondiéndose con mayores niveles de autoestima y de apoyo social percibido, lo que

favorece al bienestar fisico y mental.

Dada la congruencia de estos resultados con investigaciones anteriores, se puede
afirmar que el contexto universitario funciona como un factor protector de la salud en las
mujeres que pertenecen a estos ambientes educativos (Araujo y Moreno, 2006). Estas

conclusiones deben ser evaluadas de forma sistematizada en futuras investigaciones.

Cabe destacar, que el puntaje de salud percibida medida a través del instrumento de
Cuestionario de Salud General (GHQ-28) es el resultado de un puntaje global, es decir, un
promedio de las cuatro escalas incluidas dentro del concepto de salud mental, sus
dimensiones tenderan a promediarse, eliminando los puntajes extremos, presentando
dificultades en el registro de las variaciones entre las diferentes dimensiones de salud, tanto
para cada una de las participantes como para las relaciones establecidas con las otras

variables del estudio (Parker y Lee, 2007).

Con respecto a la utilizacion de estrategias de afrontamiento, es posible evidenciar
que las participantes de la muestra tienden a utilizar con mayor frecuencia las estrategias

centradas en el problema, en comparacion con las centradas en la emocion.
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El mayor reporte del uso de las estrategias de afrontamiento centradas en el
problema pudiera explicarse sobre la base de los resultados obtenidos por Parker y Lee
(2007), quienes sugieren que puede haber una separacion entre lo practico y lo emocional
en las mujeres que han sido victimas de VBG, por lo que realizar una aproximacion
enfocada en la solucidon del problema es aparentemente independiente de cudles son los
resultados emocionales. Esto puede relacionarse con los indices de salud reportados por las
participantes, ya que el afrontamiento focalizado en el problema aumenta el bienestar

psicoldgico.

Otra explicacion para la primacia del uso de las estrategias de afrontamiento
centradas en el problema por la muestra del estudio, puede encontrarse en el hecho de que
las mujeres que experimentan VBG, constrifien la respuesta emocional a tales eventos
como una estrategia para manejar el sufrimiento, el dolor y el estrés, lo cual surge como
una alternativa para escapar y protegerse de la situacion intolerable; las victimas de VBG
parecen integrar sus experiencias dolorosas en una vivencia global menos intensa, para
lidiar con el dolor. Por tanto, pueden experimentar emociones intensas pero sin un recuerdo
del evento, o recuerdan todos los detalles asociados al evento pero sin emocion. Esto ultimo

es lo que parece prevalecer entre las participantes de la muestra.

Es importante resaltar que el uso de estrategias de afrontamiento es diferente al
éxito de tales estrategias, es decir, la utilizacion de estrategias de afrontamiento centradas
en el problema por parte de las participantes no indica que las mismas sean exitosas para
solucionar la situacion de violencia que experimentan (Fernandez-Abascal, 1997; Figueroa,
et al.,, 2005). El éxito de las estrategias de afrontamiento depende de los recursos
(personales y socioculturales) que tenga la persona a su disposicion; en mujeres victimas de
VBG dichos recursos estan disminuidos ya que la violencia ejerce un efecto negativo sobre
los recursos personales, en relacion a su autoestima, autocuidado, independencia afectiva y
econémica y la percepcion de autoeficacia, y ademas, disminuye los recursos de apoyo
social y comunitario, cuando el agresor utiliza el aislamiento social como medida de

control.
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En otro orden de ideas, se encontraron dos factores que constituyen el constructo de
sensacién de coherencia, la significatividad y la comprensibilidad, a diferencia del estudio
piloto, en el cual el factor manejabilidad estaba presente. De esta manera, se evidencia que
a mayor significatividad y comprensibilidad, las participantes presentaron un menor reporte
de sintomas somaticos, de ansiedad e insomnio, de depresion y de disfuncion social, es
decir, a mayor sensacién de coherencia, mayor salud mental. Estos resultados concuerdan
con lo reportado por diversos autores, quienes afirman que la sensacidon de coherencia
promueve la salud mental y el bienestar integral de la persona, ademéas de facilitar una
estrategia adaptada a la resolucion de problemas y gestiéon del estrés, importante en
victimas de VBG (Dejo-Vasquez, 2007; Lustig y Strauser, 2002; Morales, et al., 1994;
Moreno, Alonso y Alvarez, 2002).

Por su parte, a mayor significatividad adjudicada a las situaciones cotidianas de la
vida, mayor es el uso de estrategias de afrontamiento centradas en el problema. Asi mismo,
a mayor uso de la comprensibilidad, es decir, a mayor capacidad para predecir y manejar
las demandas provenientes del entorno y la certeza de disponer de los recursos para
manejarlas, menor es el uso de estrategias de afrontamiento centradas en la emocién. Estos

resultados son coherentes con lo reportado anteriormente.

Los niveles de sensacion de coherencia reportados por las participantes resultaron
ser medios, igual que los niveles medios de salud. Una posible explicacién de éstos es que
la violencia, como hecho traumatico, produce cambios profundos en la cognicion, emocion
y actividad fisioldgica e interrumpe significativamente las funciones interpretativas de la
mujer (Calvete, Corral y Estévez, 2007; Matud-Aznar, Aguilera-Avila, Marrero-Quevedo,
Moraza-Pulla, y Carballeira-Abella, 2003). En este sentido, las victimas de VBG presentan
fallas a la hora de integrar informacion de forma adecuada, que le permita darle un
significado a la violencia, mostrar capacidad para predecir y manejar las demandas
provenientes del entorno y tener la certeza de disponer de los recursos para manejarla, por
lo que también presentard fallas en el uso de estrategias centradas en el problema, pero

dejando a un lado o constrifiendo la emocidn asociada al hecho.
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La cultura se caracteriza por exigir de la mujer un gran esfuerzo en relacion a su
familia y persona, por lo que dicho esfuerzo surge como un esquema femenino. De esta
forma, las mujeres victimas de VBG parecen estar haciendo grandes esfuerzos por darle un
significado y comprender la experiencia dolorosa, aunque los resultados obtenidos no sean
proporcionales, lo cual explica el hecho de que las participantes reportan niveles moderados
de significatividad y comprensibilidad, mas no se encontrd el tercer factor de
manejabilidad, aunado al uso de estrategias de afrontamiento centradas en el problema no
exitosas. Asi, las participantes hacen grandes esfuerzos por comprender la situacion, pero

esto no se traduce en la resolucion o manejo de la situacion de VBG.

En lo que respecta al apoyo social, entendido como la percepcién del apoyo de
otros, de la familia y de la religién, se encontrd que las participantes tienden a percibir
moderados niveles de apoyo. El apoyo social se ve influenciado por el tiempo de
exposicion a la VBG, y de esta forma, las mujeres que han estado expuestas por mayor
tiempo a situaciones de violencia suelen percibir menor apoyo social, al mismo tiempo que
en la medida en que suelen reincidir en la relacién violenta los otros suelen abandonarla.
Esto coinciden con lo que encontraron Matud-Aznar, et al. (2003) y Matud-Aznar (2004),
quienes reportan que las mujeres maltratadas por su pareja suelen estar aisladas

socialmente, por el sometimiento del agresor.

Las participantes de la muestra perciben apoyo, posiblemente relacionado con el
hecho de estar trabajando actualmente y con la asistencia psicoldgica y legal que reciben en
los centros de salud a los cuales asisten, y en sus lugares de trabajo. De forma consistente
con lo que reportan Matud-Aznar, et al. (2003) y Matud-Aznar (2004), los resultados
sugieren que no hay asociacion entre el apoyo social y los problemas de salud de las

mujeres victimas de VBG, aunque la literatura reporta resultados inconsistentes.

El tiempo de exposicion a la VBG, a su vez, afecta de forma negativa la salud
mental de las mujeres de manera indirecta, a través del impacto que tiene sobre la sensacién
de coherencia. En este sentido, a mayor tiempo de exposicion a la VBG, en menor medida

la mujer tendra la capacidad y orientacién global, para encarar los estimulos internos o
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externos como estructurados, predictivos y explicables, por lo que no tendré a su alcance
recursos para satisfacer las exigencias, es decir, para salir de la situacion de VBG (Parker y

Lee, 2007).

En sintesis, los hallazgos encontrados en la presente investigacion confirman que la
salud mental es un fendmeno multicausal, que puede estar influido por una serie de factores
protectores y de riesgo, por lo que debe ser abordado desde una perspectiva biopsicosocial,

con el fin de comprender la complejidad de las influencias que sobre ella actian.

Para finalizar, es relevante destacar las implicaciones practicas de los resultados
encontrados. En primer lugar, la salud mental de las participantes victimas de VBG estéa
influida por la sensacion de coherencia, y de forma indirecta por el tiempo de exposicion a
la VBG a través de dicha variable. Asi mismo, la sensacion de coherencia influye en el uso
de las estrategias de afrontamiento centradas en el problema y en la emocion. Por tltimo, el

apoyo social s6lo es afectado por el tiempo de exposicién a la VBG.

Esto evidencia que a mayor tiempo de exposicion a la VBG, las mujeres tienden a
percibir menor apoyo social, menor sensacion de coherencia, fallas en el uso de estrategias
de afrontamiento, en fin, una peor salud y bienestar fisico y mental. Por tanto, es necesario
llevar a cabo programas de prevenciéon ante este fendmeno social, que eviten la
estigmatizacion de la mujer, asi como programas multidisciplarios que atiendan este
problema, y brinden a la victima atencién y asistencia que le ayuda a mejorar su calidad de
vida y su salud biopsicosocial. La Psicologia es pertinente para abordar este problema de
salud plblica, como una herramienta que permita generar cambios en las estructuras
sociales, a través de la prevencion y la educacion, basada en roles reales y ajustados a las

diferencias de género.




VI. CONCLUSIONES

El modelo de ruta planteado en la presente investigacién quedd confirmado
parcialmente, al observar las influencias directas e indirectas que ejercen el tiempo de
exposicion a la VBG, el apoyo social, la sensaciéon de coherencia y las estrategias de
afrontamiento, sobre la salud mental de las victimas de VBG participantes en este estudio.
Esto permiti6 comprender la salud mental en el caso de victimas de violencia, como un

fendmeno biopsicosocial, y como un problema de salud publica.

En esta misma linea, se evidencid que las participantes reportaron un estado de
salud moderado. Sin embargo, aquellas que percibian su salud més afectada, reportaron
menor sensacion de coherencia y haber estado expuestas por mas tiempo a la situacion de
VBG. Es decir, que a mayor tiempo de exposicién a la VBG, menor es la capacidad de la
mujer para enfrentar los estimulos internos o externos como estructurados, predictivos y
explicables, y menor es la percepcion de poseer los recursos para manejar las demandas de

la situacién de maltrato y salir de ella, lo cual afecta de forma negativa su salud mental.

Adicionalmente, el tiempo de exposicion a la VBG ejerce una influencia negativa
sobre las estrategias de afrontamiento mediante la sensacion de coherencia. De esta forma,
mientras las participantes estuvieron més tiempo expuestas a la situacién de maltrato, mas
afectada estaba su capacidad para comprender las demandas de la situacién, y por ende
presentan una tendencia a utilizar en mayor medida estrategias centradas en la emocidn, lo
cual no es beneficioso para resolver exitosamente su situacion. Asi mismo, a mayor tiempo
de exposicion a la VBG, mas comprometida estara su capacidad de asignar un significado a
la situacion de maltrato, por lo que tendera a presentar fallas en el uso de estrategias de
afrontamiento centradas en el problema. Por tanto, a menor tiempo de exposicion a la VBG,
mayor es la capacidad de la mujer para tener mayor sensacién de coherencia y utilizar
efectivamente estrategias de afrontamiento centradas en el problema. Esto refleja la
importancia de la prevencién como herramienta clave para la erradicacion de la violencia y

otras formas de discriminacion.
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Por ultimo, en la medida en que las participantes permanecian mds tiempo en la
situacion de maltrato, percibian menor apoyo social. En este sentido, la violencia ejercida
por el agresor, lleva a la mujer a una situacioén de aislamiento social, lo que le permite a él
tener mayor poder. Esto refleja que las mujeres victimas de VBG, tienden a buscar recursos
internos para afrontar la situacién de maltrato, sin embargo, esta situacion afecta de forma
negativa sus recursos internos y limita los recursos externos o sociales de los que puede

disponer.

A partir de los resultados encontrados en la presente investigacion, se evidencia
empiricamente que la salud mental es un fendmeno multicausal, influido por una serie de
factores protectores como la sensacion de coherencia, y por factores de riesgo como el
tiempo de exposicion a la VBG. Estos hallazgos apuntan a que el estudio multidisciplinario,
desde una perspectiva biopsicosocial y de género, que considere sus aspectos fisioldgicos,
psicolégicos y sociales, desde un enfoque salubristas. Esto ayuda a la comprension de la
dindmica de la vida humana, en funcién del contexto psicosociocultural, econémico y
politico de los individuos, desde la perspectiva de género y clase social, aportando datos
sobre la influencia de la VBG y de otras variables personales, sobre la salud mental de la

mujer.




VII. LIMITACIONES Y RECOMENDACIONES

Entre las limitaciones encontradas durante la elaboracion de la presente

investigacion se hall6 que:

En primer lugar, la muestra de investigacion estuvo constituida por mujeres que
acuden a centros de asistencia y salud publica, lo cual representa un sesgo comun dentro de
esta linea de investigacion, ya que este tipo de poblacion es de fécil acceso, ya han hecho
pablica su situacidén y estan geograficamente concentradas. Por tanto, la muestra fue
recogida en distintos centros de salud del Area Metropolitana de Caracas, como medida
preventiva de este sesgo, sin embargo, se recomienda que para futuras investigaciones, el

tamafio de la misma sea mas grande.

La muestra final del estudio es menor a la muestra piloto debido a que las mujeres
victimas de violencia constituyen una muestra de dificil acceso, y ademas, en las
instituciones nacionales y especificamente, en los centros de salud de Caracas, hay un
subregistro del fenémeno. Esto se debe a que en Venezuela no existe un registro comun a
todas las organizaciones que trabajan en atencién a victimas de VBG (Medina-Salas, 2003),

aunque las estadisticas reportan una mayor frecuencia con el paso de los afios.

En segundo lugar, los instrumentos utilizados en la investigacion fueron de
autorreporte, por lo que puede haber un sesgo en las respuestas debido a la deseabilidad
social y a la interferencia asociadas al sentimiento de estar siendo evaluada. Asi mismo,
tales instrumentos no son especificos para el fenémeno de la VBG, aunado a la dificultad

que hay de pasar dicho fendmeno del &mbito privado al ambito publico.

En cuanto a la variable salud mental, tal como esta planteada no admite una division
entre lo fisica y lo psicolégico, planteamiento que queda limitado al utilizar el enfoque de la
Psicologia de la Salud. Este instrumento se centra méas en el cambio percibido en la salud

hacia el continuo de enfermedad, y no la considera como un continuo dindmico de salud-
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enfermedad desde el enfoque salubristas. No obstante, esta limitacion se traté de superar
empleando un instrumento ampliamente utilizado en diversas investigaciones y validado

por la OMS, organismo que concibe la salud desde una perspectiva biopsicosocial.

Por 1ltimo, el apoyo social es una variable relevante en el fendmeno de la VBG,
asociada con la convivencia o no con el agresor, de manera que se cuenta con menos apoyo
cuando se convive con éste (Matud Aznar, et al., 2003). La convivencia o no con el agresor
no fue incluida como variable de estudio, debido a que no se hallaron grupos equivalentes
en cuanto a esta variable, limitacién por la que no se puede conocer a profundidad los
mecanismos mediadores entre esta variable y salud mental de las participantes. Se
recomienda estudiar la relevancia que tiene el apoyo social sobre la salud mental, en

funcion de la convivencia o no con el agresor.

Asi mismo, otras variables que podrian ser incluidas para una mayor comprension
de la salud mental de victimas de VBG serian si la violencia es pasada o actual, tipo de

violencia, tipo y duracion del tratamiento psicolégico, la edad y nivel socioeconémico.

A pesar de que para la recogida de datos se realiz6 en distintos centros de salud,
plblicos y privados, son pocas las mujeres pertenecientes a altos niveles socioeconémicos
(segin los datos de las usuarias de los diferentes centros de asistencia). Sin embargo, la
violencia VBG se presenta en todas las posiciones sociales, aunque las mujeres con
mayores recursos econdémicos suelen ir a instituciones o consultas médicas y psicoldgicas

privadas.

La violencia hacia la mujer por parte de su pareja es un fenémeno complejo y
universal. Pese a todas las limitaciones antes mencionadas, consideramos que los resultados
de la presente investigacion permiten profundizar acerca de la salud mental de las mujeres
que han sido maltratadas por su pareja, asi promover la importancia del desarrollo de
programas de intervencion y prevencion sobre este fendémeno, tan importante en la

actualidad.
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ANEXO A
Cuestionario de Salud General (GHQ-28)




Nos gustarfa saber como has percibido tu salud, en general, durante las tltimas semanas. Por favor, contesta
TODAS las preguntas, marcando con una “X” la respuesta que segiin tu criterio, mejor se adapte a tu
situacion. Recuerda que sélo debes responder sobre los problemas recientes, no sobre los que tuviste en el
pasado. Es importante que intentes contestar TODAS las preguntas.

ULTIMAMENTE:

Mejor que lo
habitual

Igual que lo
habitual

Peor que lo

Mucho peor
que lo habitual

1. ¢ Te has sentido perfectamente bien de
salud y en plena forma?

habitual

No, en lo
absoluto

No mas que
lo habitual

Bastante
mas que lo
habitual

Mucho mas
que lo habitual

2. ¢ Has tenido la sensacion de que
necesitas un reconstituyente?

3. ¢ Te has sentido agotada y sin fuerzas
para nada?

4. ;Has tenido la sensacion de que
estabas enferma?

5. (Has padecido dolores de cabeza?

6. ;Has tenido sensacion de opresion en
la cabeza, o de que la cabezate vaa
estallar?

7. {Has tenido oleadas de calor o
escalofrios?

8. ;{ Tus preocupaciones te han hecho
o p p
perder mucho suefio?

9. {Has tenido dificultades para seguir
durmiendo corrido toda la noche?

10. ;Te has notado constantemente
agobiada y en tension?

11. ; Te has sentido con los nervios a flor
de piel y malhumorada?

12. { Te has asustado o has tenido panico
sin motivo?

13. ;Has tenido la sensacion de que
todo se te viene encima?

14. ;Te has notado nerviosa y “a punto
de explotar” constantemente?

Mucho
menos que lo
habitual

Bastante
menos que lo
habitual

Igual que
lo habitual

Mas que lo
habitual

15. ¢ Te has arreglado para mantenerte
ocupada y activa?

Menos que lo
habitual

Igual que lo
habitual

Mas que lo
habitual

Mucho mas
que lo habitual

16. ; Te cuesta mas tiempo hacer las
cosas?




Mejor que lo | Igual quelo | Peor que lo Mucho peor
habitual habitual habitual que lo habitual
17. ¢ Has tenido la impresion, en
conjunto, de que estas haciendo las
cosas bien?
Mucho Menos Igual que Mas satisfecha
menos satisfecha lo habitual | que lo habitual
satisfecha que lo
que lo habitual
habitual
18.  Te has sentido satisfecha con tu
manera de hacer las cosas?
Mucho Menos titil Igual de Mas itil que lo
menos util que lo util que lo habitual
que lo habitual habitual
habitual
19. ;Has sentido que estas ‘
desempeifiando un papel 1til en la vida?
Mucho Menos que lo | Igual que Mis que lo
menos que lo habitunal lo habitual habitual
habitual
20. ; Te has sentido capaz de tomar
decisiones?
21. ;Has sido capaz de disfrutar de tus
actividades normales de cada dia?
No, en lo No mis que Bastante Mucho mis
absoluto lo habitual mas que lo | que lo habitual
habitual
22. ;Has pensado que eres una persona
que no vale para nada?
23. ;Has estado viviendo la vida
totalmente sin esperanza?
24. ;Has tenido el sentimiento de que la
vida no merece la pena vivirse?
Claramente Me parece Se me ha Claramente lo
no que no cruzado he pensado
por la
mente
25. ;Has pensado en la posibilidad de
“quitarte de en medio™?
No, en lo No mas que Bastante Mucho mas
absoluto lo habitual mads que lo | que lo habitual
habitual

26. ;Has notado que a veces no puedes
hacer nada porque tienes los nervios
desquiciados?

27. ¢Has notado que deseas estar muerta
y lejos de todo?




Claramente
no

Me parece
que no

Se me ha
cruzado
por la
mente

Claramente lo
he pensado

28. ¢Has notado que la idea de quitarte
la vida te viene repentinamente a la
cabeza?




ANEXOB
Cuestionario de Estilos de Afrontamiento (CSQ)




Aunque la gente pueda reaccionar en diferentes formas ante diversas situaciones, todos tenemos la tendencia
a manejar de una manera caracteristica las situaciones que nos molestan. ;Cémo describirfas la manera en la
cual tu tipicamente reaccionas ante el estrés? Marca con una “X”: siempre, frecuentemente, algunas veces o
nunca, segun corresponda en tu caso. Recuerda que no debes dejar ninguna pregunta sin contestar.

Siempre | Frecuentemente | Algunas | Nunca
veces

1. Me siento abrumada y a merced de la situacion.

2. Elaboro un plan para manejar lo que ha ocurrido.

3. Veo la situacién por lo que realmente es y nada
mas. '

4. Me siento deprimida o abatida.

5. Siento que nadie me entiende.

6. Siento que estoy sola o aislada.

7. Tomo acciones para cambiar las cosas.

8. Me siento impotente —no hay nada que pueda
hacer al respecto.

9. Trato de encontrar mas informacién para
ayudarme a tomar decisiones acerca de lo ocurrido.

10. Me reservo las cosas para mi misma y no dejo
que otros sepan lo mal que estoy.

11. Me siento independiente (ajena) de las
circunstancias.

12. Me paralizo y espero que todo pase.

13. Trasmito mis frustraciones a la gente mas
cercana a mi.

14. Resuelvo la situacién sin sentirme identificada
con ella.

15. Respondo neutralmente al problema,

16. Pretendo que nada pasa, aunque la gente
pregunte.

17. Mantengo las cosas dentro de una proporcién
(nada es realmente tan importante).

18. Creo que el tiempo de alguna manera resolvera
las cosas.

19. Me siento mentalmente aliviada acerca de todo
el asunto.

20. Trato de mantener mi sentido del humor: me rio
de mi misma o de la situacion.

21. Me mantengo pensando en lo ocurrido con la
esperanza de que pasara.

22. Creo que puedo enfrentar las cosas con el
minimo de agitacion.

23, Suefio despierta con que las cosas mejoraran en
el futuro.

24. Trato de encontrar una manera logica de explicar
el problema.

25. Decido que no tiene caso molestarme y contintio
adelante.

26. Me siento sin valor y poco importante.




Siempre

Frecuentemente

Algunas
veces

Nunca

27. Confio en la suerte: las cosas de alguna manera
mejoraran.

28. Uso mi experiencia pasada para tratar de manejar
la situacién.

29. Trato de olvidar todo lo que ha ocurrido.

30. Me irrito o me pongo brava.

31. Le doy a la situacién toda mi atencién.

32. Hago las cosas una a la vez.

33. Me critico o me eulpo a mi misma.

34. Rezo para que las cosas cambien.

35. Pienso y hablo del problema como si no tuviera
que ver conmigo.

36. Hablo de lo ocurrido lo menos posible.

37.Me preparolpara el peor desenlace posible.

38. Busco comprensi6n por parte de la gente.

39. Veo lo ocurrido como un reto a ser superado.

40. Soy realista en mi aproximacion a la situacion.




ANEXO C

Cuestionario de Orientacion ante la Vida




A continuacién se presentan una serie de preguntas referentes a varios aspectos de nuestras vidas.
Cada pregunta tiene 7 posibilidades de respuesta. Por favor, encierra en un circulo el nimero que
mejor expresa tu opinion, siendo los niimeros 1 y 7 los extremos de cada respuesta. Recuerda que
no existen respuestas buenas ni malas, lo mds importante es tu opinién. Marca s6lo una respuesta en
cada caso y aseguirate de contestar todas las preguntas.

Ejemplo: Cuando tomo una decisién, siento que lo he hecho bien:

1 2 3 4 @ 6 7

Nunca tengo Siempre tengo
esa sensacion €sa sensacion

1. Cuando hablas con Ia gente, ;tienes la sensacion de que no te entienden?

1 2 3 4 5 6 7
Nunca he tenido Siempre tengo
esa sensacion esa sensacion

2. En el pasado, cuando has tenido que hacer algo que dependia de la ayuda de otros, tuviste Ia
impresion de que:

1 2 3 4 5 6 7
No llegarias Llegarias a hacerlo
a hacerlo

3. Piensa en la gente con la que tienes contacto intimo,  hasta qué punto los conoces?

1 2 3 4 5 6 7
Pienso que no Pienso que los
los conozco conozco muy bien

4. ;Tienes la impresion de que no te importa lo que pase a tu alrededor?

1 2 3 4 5 6 7
Muy rara vez Muy a menudo

5. ;Te ha pasado que te sorprendes de la conducta de alguien que pensabas que conocias muy bien?

1 2 3 4 5 6 7
Nunca me pasa Siempre me pasa

6. ;Te han decepcionado algunas personas en las que confiabas?

1 2 3 4 5 6 7
Nunca me pasa Siempre me pasa

7. La vida:

1 2 3 4 5 6 7
Es muy interesante Es pura rutina




8. Hasta ahora tu vida:

1 2 3 4 5 6 7

No tiene metas o Tiene metas muy claras
intereses claros

9. ;(Tienes la impresion de que has sido tratada injustamente?

1 2 3 4 S 6 7
Muy a menudo Muy rara vez

10. En los 1ltimos diez aiios, tu vida ha estado:

1 2 3 4 5 6 7
Liena de cambios Completamente
sin entender qué ocurre coherente y clara

11. La mayor parte de las cosas que vas a hacer en el futuro ser4n:

1 2 3 4 5 6 7
Completamente Totalmente
fascinantes aburridas

12. ;Tienes la impresién de que al encontrarte en una situacién nueva, no sabes qué hacer?

1 2 3 4 5 6 7
Muy a menudo Muy raras veces

13. ;Coémo ves la vida?

1 2 3 4 5 6 7

Siempre se No hay solucién
encuentra una solucién para las cosas dolorosas
a las cosas dolorosas de la vida de la vida

14. Cuando piensas en tu vida:

1 2 3 4 5 6 7
Siento lo bueno Me pregunto por qué vivo,
que es estar viva qué sentido tiene la vida

15. Cuando te enfrentas a un problema, elegir una solucion es:

1 2 3 4 5 6 7
Confuso y dificil Completamente claro

16. El llevar a cabo tus actividades dia a dia te produce:

1 2 3 4 5 6 7
Satisfaccion y placer Dolor y aburrimiento profundo




17. Tu vida en el futuro:

1 2 3 4 5 6 7
Noséqué vaa Esta completamente
pasar después definida y clara

18. Si en el pasado te sucedieron cosas desagradables, tu forma de actuar fue:

1 2 3 4 5 6 7
Decir: “la vida es asi, Preocuparse demasiado por ellas
tengo que asumirla” y seguir adelante

19. ;Tienes sentimientos o ideas muy confusas?
1 2 3 4 5 6 7

Muy a menudo Casi nunca

20. Cuando realizas algo que te hace sentir bien piensas que:

1 2 3 4 5 6 7
Algo ocurrira para Me seguiré sintiendo
estropear este sentimiento bien

21. ;Tienes sentimientos que preferirias no tener?

1 2 3 4 5 6 7
Muy a menudo Casi nunca

22. Tu vida personal en el futuro estara:

1 2 3 4 5 6 7
Sin objetivos ni Llena de objetivos
significado y significado

23. Crees que siempre habra gente en la que puedas confiar en un futuro:

1 2 3 4 5 6 7
Creo que si habra Dudo que existan

24. ;Tienes la sensacion de no saber exactamente qué te va a pasar?

1 2 3 4 5 6 7
Muy a menudo Rara vez

25. Muchas personas (incluso aquellas con un caracter fuerte) se vienen abajo y se sienten perdedoras.
2 Te has sentido asi en el pasado?

1 2 3 4 5 6 7
Rara vez Muy a menudo

26. Cuando ha ocurrido algo, generalmente te das cuenta que:
1 2 3 4 5 6 7

Exageraste o no le diste Le diste la importancia
importancia adecuada




27. En las cuestiones importantes de la vida, cuando piensas en las dificultades a las que tienes que
enfrentarte, sientes que:

1 2 3 4 5 6 7
Saldras adelante No saldras adelante de
de las dificultades las dificultades

28. ;Tienes la impresion de que las cosas que haces en tu vida diaria tienen poco sentido?

1 2 3 4 5 6 7
Muy a menudo Casi nunca

29. ;Tienes la impresiéon de no poder actuar bajo control?

1 2 3 4 5 6 7
Muy a menudo Casi nunca




ANEXOD
Analisis de Ia Estructura Factorial del Cuestionario de Orientacion ante la Vida.

Version Piloto







ANEXOE

Cuestionario de Apoyo Social de Dunn




A continuacion se presenta una serie de situaciones relacionadas con el apoyo que recibimos de
otros. Por favor, piensa en cada una de ellas y marca con una “X” la respuesta que se aplique a tu
situacion. Responde todas las preguntas, y marca una sola opcidn en cada caso. Recuerda que no
existen respuestas buenas ni malas, lo méds importante es tu opinién. Cada pregunta tiene 4
posibilidades de respuesta:

1.Nunca, nada

2.Muy poco

3.Regular, moderado

4. Mucho, siempre

Nada | Muy poco Regular | Mucho

1. Tengo amigos que me apoyardn sin
importar lo que este haciendo o cémo me
siento.

2. Cuando tengo el apoyo de mi familia me
siento mas preocupada por lo que estoy
haciendo.

3. Pienso que la gente no necesita a otros y que
una puede solucionar las cosas una misma.

4. Puedo contar con los compafieros que viven
cerca de mi, para que me ayuden cuando me
siento preocupada.

5. Recibo o recibi apoyo por parte de mis
padres.

6. Soy miembro de un grupo social (religioso,
clubes, equipos, etc.).

7. Pido el apoyo de los otros.

8. Aunque me sienta muy mal, mis amigos me
hacen sentir alegre e importante.

9. Tengo en quien confiar.

10. Mi familia me proporciona satisfacciones
y un sentimiento de fortaleza.

11. Las personas deberian poder contar con
orientacion religiosa para obtener apoyo y
tranquilidad.

12. Creo en mi misma y en la habilidad para
manejar situaciones nuevas sin la ayuda de los
otros.

13. Cuando me siento infeliz o bajo estrés hay
gente alrededor a quien recurrir.

14. Mi relacion con mis compafieros me hacen
sentir bien.

15. Durante mi crecimiento siempre habia
gente a mi alrededor a quien recurrir cuando lo
necesitaba.

16. Comparto actividades religiosas con mis
comparfieros.




Nada

Muy poco

Regular

Mucho

17. Para mi es importante contar con el apoyo
emocional de la comunidad religiosa a la cual
pertenezco.

18. Me siento bien cuando le pido apoyo a mi
familia.

19. Para mi es importante contar con el apoyo
emocional de mis amigos.

20. Siento que los que estan cerca de mi me
hacen sentir importante.

21. Puedo recurrir a mis padres cuando tengo
un problema.

22. Me siento sola como si no tuviera a nadie
ccrca.

23. Los compafieros que estan cerca de mi me
hacen sentir que hay alguien que se preocupa
por mi.

24. Tengo amigos que me apoyaran, no
importa lo que haga.

25. Mis hermanos me brindan apoyo.

26. Mis jefes me ayudan cuando lo necesito.

27. Cuando tengo problemas me los guardo
para mi.

28. En mi organizacion prefiero trabajar en
equipo.




ANEXOF

Encuesta de Datos Sociodemograficos




A continuacion se presentan una serie de preguntas las cuales te pedimos respondas con la mayor
sinceridad. Marca con una equis (X) en la opcién que corresponda, y asegurate de responderlas
todas. Los datos suministrados se utilizardn sélo para fines de la presente investigacién y son
totalmente confidenciales, por lo tanto te recordamos que la encuesta es andénima.

Centro de Asistencia al que acudes:

Edad:

(Cuél es tu nivel de estudios?:

Sin estudios:

Primaria: Incompleta Completa
Secundaria: Incompleta___ Completa
Técnico superior: Incompleto_ Completo____
Universitario: Incompleto Completo__

(Trabajas actualmente?: ST NO_

(Tienes hijos?: ST NO__ (Cuantos?;

,Tienes pareja actualmente?: ST NO___

Has recibido maltratos de tu pareja:
¢ Fisicos (golpes, empujones, cortadas u otras heridas): SL  NO__
e Sexuales (violacion, abuso o acoso): S NO__

e Psicoldgicos (amenazas, humillaciones o celos): ST NO__

Durante cudnto tiempo has recibido estos maltratos: Dias: Meses: Afios:

(Alguna vez fuiste maltratada por otro familiar que no sea tu pareja?: S NO_

;Por cudnto tiempo?

iGracias por tu Colaboracién!




ANEXO G

Analisis de Confiabilidad de los Instrumentos




G1. Confiabilidad de la Escala de Salud de Goldberg GHQ-28

Media Varianza Correlacion

delaescala delaescala ftem- Alpha

si el ftem si el ftem Total si el ftem

es eliminado eseliminado Corregida es eliminado
SALUDI1 34,1089 68,5980 -,1056 ,6444
SALUD2 33,5644 62,4683 ,3042 ,6089
SALUD3 33,8020 62,0404 2934 ,6090
SALUD4 33,4950 62,3125 ,2795 ,6105
SALUDS 33,8218 61,2279 3329 ,6043
SALUD6 33,5347 61,5513 ,2999 ,6077
SALUD7 33,3663 60,8945 ,3446 ,6026
SALUDS 33,7921 62,4263 ,2614 ,6123
SALUD9 33,7525 61,3281 ,3075 ,6066
SALUD10 33,7822 58,9721 4731 ,5880
SALUDI11 33,8119 62,2543 ,3005 ,6088
SALUDI12 33,3168 62,3786 2577 ,6126
SALUDI13 33,5941 61,0636 ,3280 ,6044
SALUD14 33,5743 61,0669 ,3108 ,6059
SALUDI1S5 34,1782 67,3079 -,0109 ,6367
SALUDI16 34,0792 68,8937 -, 1255 ,6475
SALUDI17 34,3663 66,1145 ,1030 ,6270
SALUDI18 34,2277 66,3576 ,0379 ,0344
SALUDI9 34,4752 64,6119 ,1915 ,6201
SALUD20 34,3663 65,0945 ,1381 ,6247
SALUD21 34,0198 67,8196 -,0514 ,6409
SALUD22 34,6040 64,6016 ,1484 ,6240
SALUD23 34,6139 65,3194 ,0988 ,6290
SALUD24 34,7624 63,9030 ,2253 ,6169
SALUD25 34,4851 63,2923 ,2146 ,6174
SALUD26 34,5248 69,1719 -,1422 ,6505
SALUD27 34,6535 64,4487 ,1650 ,6224
SALUD28 34,6139 64,8994 ,1070 ,6289
Numero de casos = 125 Numero de ftems = 28
Alpha = 0,6287




G2. Confiabilidad del Cuestionario de Estilos de Afrontamiento (CSQ) para la dimensién

Centradas en la Emocion

ftem  Media Varianza Correlacion

de la escala delaescala  ftem- Alpha

si el ftem si el {tem Total si el ftem

es eliminado es eliminado Corregida  es eliminado
EA1 26,1650 84,5313 ,5079 ,8047
EA4 25,9806 81,9212 ,5927 ,7996
EAS 26,1165 82,7706 ,5348 ,8022
EA6 26,2718 83,2783 4713 ,8048
EA8 26,2136 81,6402 ,5393 8011
EA10 25,8447 83,5050 ,4020 ,8079
EA1l 26,3107 86,8241 ,2540 ,8149
EA12 26,4175 82,6377 ,4939 ,8035
EA13 26,1456 84,1256 ,3798 ,8091
EAl4 26,3204 86,3963 ,2947 ,8129
EA15 26,2330 86,3177 ,2606 ,8150
EAl6 26,2524 81,2298 ,5430 ,8007
EA17 26,3981 86,0851 ,4190 ,8084
EA19 26,0777 90,5625 ,0349 8254
EA25 25,6602 90,0305 ,0770 ,8225
EA26 26,5146 84,3307 ,3921 ,8085
EA29 25,7476 90,3670 ,0598 ,8230
EA30 25,8058 85,2953 ,3995 ,8084
EA31 25,4175 88,9318 ,1418 ,8197
EA33 25,8641 83,1578 ,3989 ,8081
EA35 26,6214 84,2376 ,4730 ,8054
EA36 25,8155 85,0735 ,3657 ,8097
EA37 26,0000 82,8039 ,4228 ,8068
Numero de casos= 125 Namero de ftems = 23
Alfa= 0,8166




G3. Confiabilidad del Cuestionario de Estilos de Afrontamiento (CSQ) para la dimension

de Estrategias Centradas en el Problema

Media Varianza Correlacion

delaescala delaescala  ftem- Alpha
ftem si el ftem si el ftem Total si el ftem

es eliminado es eliminado Corregida  es eliminado
IEA2 26,4273 56,2470 ,3459 ,7935
IEA3 26,0455 56,5209 ,3571 ,7926
IEA7 26,0727 56,3249 ,4246 ,7887
IEA9 26,0091 55,2201 4267 ,7880
IEA20 26,2182 53,9703 ,4486 , 7863
IEA22 26,3364 56,4455 ,3537 ,7929
IEA24 25,7545 53,8566 ,5886 , 7780
IEA28 25,9364 53,6748 ,5241 , 7810
IEA32 26,1364 58,1372 ,2340 ,8004
IEA39 25,8273 54,6580 ,4488 , 7864
IEA18 26,3091 55,1513 ,4065 , 7894
IEA21 26,1818 56,7189 ,2829 , 7984
IEA23 25,9364 52,1152 ,5653 , 7770
IEA27 26,1273 55,6167 ,3174 , 7968
IEA34 26,7091 62,3366 -,0361 ,8045
IEA38 26,2182 57,8235 ,2587 , 7989
IEA40 25,6818 54,5125 ,5073 ,7828
Numero de casos = 125 Nimero de ftems = 17
Alfa= 0,8005




. Confiabilidad del Cuestionario de Orientacion ante la Vida. Puntaje total

Media Varianza Correlacion

delaescala delaescala tem- Alpha
ftem si el ftem si el ftem Total si el ftem

es eliminado es eliminado Corregida es eliminado
ISOC1 128,7317  581,9192 ,3594 ,8481
ISOC2 128,2764  581,0869 ,3763 ,8476
ISOC3 128,2033 605,4583 ,1168 ,8541
ISOC4 130,1463 643,9784  -2916 ,8675
ISOC5 130,0732 596,2323 , 2074 ,8522
ISOC6 130,4797  588,5631 ,3019 ,8496
ISOC7 128,0813 550,1409 ,6248 ,8393
ISOC8 127,7805 577,4678 ,3589 ,8481
ISOC9 129,4959  575,6127 ,3645 ,8480
ISOC10 129,6016  572,1597 ,4343 ,8458
ISOC11 127,7480  578,6655 ,4763 ,8453
ISOC12 128,6748 561,5983 ,5072 ,8433
ISOC13 127,7236  574,9558 4727 ,8450
ISOC14 127,7073 557,1104 ,6093 ,8404
ISOC15 129,0488  661,8009 -4711 ,8716
ISOC16 127,7642  568,6735 ,5894 ,8423
ISOC17 129,1789  575,2956 ,3707 ,8478
ISOC18 128,3740  586,9574 ,2551 ,8515
ISOC19 129,1789  567,3120 ,4661 ,8447
ISOC20 128,5528  568,3640 ,4206 ,8462
ISOC21 129,1626  554,0389 , 5884 ,8406
1ISOC22 127,2927 573,2907 ,5904 ,8429
ISOC23 127,9593 594,9901 ,2027 ,8526
ISOC24 128,6667  552,5027 ,6262 ,8395
ISOC25 128,7642  560,4931 ,5585 ,8419
ISOC26 128,5854  580,9168 ,3520 ,8483
ISOC27 127,3252  580,4016 ,4679 ,8456
ISOC28 127,9187  554,4360 ,6634 ,8390
ISOC29 128,0569  563,7426 ,5204 ,8431
Numero de casos= 125 Nimero de ftems =29
Alfa= 0,8521




GS. Confiabilidad del Cuestionario de Apoyo Social

Media Varianza Correlacion

delaescala delaescala Item- Alpha
ftem si el ftem si el ftem Total si el ftem

es eliminado es eliminado Corregida es eliminado
IAPOY1 48,5093 180,2522 ,5607 ,8705
IAPOY2 48,8426 190,4516 ,1617 ,3807
IAPOY3 49,0000 202,1121  -,2175 ,8889
IAPOY4 48,6574 179,1245 ,5654 ,8702
IAPOYS 48,3611 177,3170 ,5804 ,8696
IAPOY6 49,1852 181,5916 ,4093 ,8744
IAPOY7 48,8333 182,4579 ,5020 ,8720
IAPOYS 48,1574 178,0778 ,6682 ,8681
IAPOY9 48,1944 177,3917 ,6220 ,3687
IAPOY10 48,1204 180,6863 ,9639 ,8705
IAPOY11 48,1481 190,6507 2392 ,8776
IAPOY12 48,2037 189,3600 2930 83766
IAPOY13 48,5556 179,8193 ,5474 ,8707
IAPOY14 48,1481 182,8003 5730 ,8710
IAPOY15 48,4259 180,4898 ,5529 ,8707
IAPOY16 49,3519 183,6694 ,4266 ,8738
IAPOY17 48,9722 184,0646 3713 ,8753
IAPOY18 48,3241 178,4454 ,6305 ,8688
IAPOY19 48,2685 178,5534 ,6684 ,8682
IAPOY20 48,2407 182,3340 ,5395 8714
IAPOY21 48,6111 174,6698 ,6405 ,8677
IAPOY22 48,8426 205,0311 -,3139 ,3910
IAPOY23 48,3056 179,4665 ,6375 ,8690
IAPOY24 48,4630 177,9706 ,6395 ,8685
IAPOY25 48,4074 177,0100 ,6301 ,8684
IAPOY26 48,8148 182,3205 4258 ,8738
IAPOY27 48,5926 204,7670  -,3070 ,3907
IAPOY28 48,2130 184,1879 ,4306 8737
Numero de casos= 125 Numero de ftems = 28
Alfa=0,8778




G6. Confiabilidad del Cuestionario de Orientacion ante la Vida para la dimension de

Significatividad de Sensacion de Coherencia

Media Varianza Qorre]acién
) delaescala delaescala  Item- Alpha
Item si el Item si el Item Total si el Item

es eliminado es eliminado Corregida es eliminado

ISOC7 65,7073 2229136 ,6899 8561
ISOC8 65,4065 236,5875 ,4818 ,8680
ISOCI1 65,3740 237,0721 ,0557 ,8602

ISOC13 65,3496 239,3768 5414 8647
ISOC14 65,3333 229,6831 ,6394 ,8594
ISOCI15 66,9024 239,6953 4595 ,8689

ISOC16 65,3902 236,0268 ,6525 ,8600
ISOC17 66,8049 243,2895 ,3605 ,8748
ISOC18 66,0000 243,0000 ,3666 ,8744
ISOC20 66,1789 232,5251 ,5083 ,8669
ISOC22 64,9187 238,9114 ,6041 ,8605
ISOC25 66,3902 234,5514 ,5388 ,8647
ISOC27 64,9512 242,0304 5677 ,8641
ISOC28 65,5447 237,2009 ,5262 ,8654
Numero de casos= 125 Ntimero de items = 14

Alfa= 0,8734




G7. Confiabilidad del Cuestionario de Orientacion ante la Vida para la dimension de

Comprensibilidad de Sensacion de Coherencia

Media Varianza Correlacién
) delaescala delaescala Item- Alpha
Item si el Item si el Item Total si el Item

es eliminado es eliminado Corregida es eliminado

ISOC1 39,8952 144,4849 4997 ,8033

ISOC2 39,4274 147,3036 ,4460 ,8081
ISOC5 41,2097 152,0207 ,3431 ,8166
ISOC6 41,6210 146,6600 ,4822 ,8051
ISOC9 40,6532 143,3015 ,4399 ,8092
ISOCI10 40,7419 142,9898 ,4927 ,8038
ISOC12 39,8226 143,8382 ,4303 ,8102
ISOC19 40,3387 136,8437 ,6032 , 7927
ISOC21 40,3226 135,9764 ,6011 ,7927
ISOC24 39,8306 139,0524 ,5539 7977
ISOC29 39,2016 145,0241 ,4412 ,8087
Numero de casos = 125 Namero de ftems = 11

Alfa=0,8191




ANEXOH
Analisis de la Estructura Factorial del Cuestionario de Orientacion ante la Vida.

Version Final































-Correlaciones entre las variables del estudio

2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14
1. SAIUD . |
MENTAL 0003 -0020  -0,146  -0261 0,106  -0,091 -0,001 0050 0050  -0,086 0088  -0,107 0,069
2. APOYO *k *% *% * *% - *%
SOCIAL 1,00 -0305%*  0415%* 0446 0,436 0095  0463** -0,136  -0341 0111  -0,155 0033 -0,170
3. E.A. EMOCION 1,00 0216%  -0345%% -0570** -0086 -0247  -0018 0060  -0282%%  0260** -0,005 0,168
4.EA ”
PROBLEMA 1,00 0,359 0,162 0042 0,144  -0,069  -0,175  -0,118  -0063  -0,031 0015
5. SIGNIFI- ", " R ” n
CATIVIDAD 1,00 0,516 0,068 0,382 0,052 -0,215 0,130 -0,272 0,017 -0,261
6. COMPREN- . ", -
SIBILIDAD 1,00 0,083 0,380 0,071 -0,265 0,205* -0,298**  -0,052 -0,328
7. EDAD 1,00 -0,044  0437%  0428%* 0,155 0126 0,126 -0,07
8. NIVEL DE PO i ]
ESTUDIO 1,00 0,430%* 0,205 0214% 0,125  -0,044 -0,159
9. NUMERO DE N
HLJOS 1,00 0,406 -0,148 0,167 0,061 0,047
10.TIEMPO DE
EXPOSICION A 1,00 0,034 0206** 0,074  0294%
LA VBG
11.TRABAJO 1,00 0,109 0008 -0,046
12. VIOLENCIA
FISICA 1,00 0,151 0,123
13.VIOLENCIA
PSICOLOGICA 100 0102
14. VIOLENCIA 00
SEXUAL i

** Correlaciones significativas a un nivel de 0,01 (p<0,01).
* Correlaciones significativas a un nivel de 0,05 (p<0,05).




