El impacto de la
violencia doméstica en
la salud y resiliencia de

mujeres maltratadas

Grado en Psicologia

Autora: Mireia Botia Chordd 45910211A

Tutora: Pilar Jara Jiménez

UNIVERSITAT
JAUME- 1



El impacto de la violencia doméstica en la salud y resiliencia de mujeres maltratadas.

Mireia Botia Chorda

Pagina 2 de 41



El impacto de la violencia doméstica en la salud y resiliencia de mujeres maltratadas.

Mireia Botia Chorda

Agradecer el apoyo de las personas que han estado a mi lado en
todo momento y me han ayudado en la realizacién de este trabajo.

Dar las gracias a mi tutora de Trabajo Final de Grado, Pilar Jara
Jiménez, como Doctora en Psicologia y Profesora de la Universidad
en el Departamento de Psicologia Evolutiva, Educativa, Social y
Metodologia de la Universidad Jaume . Gracias por tu dedicacién y
sabiduria.

A mi familia, en especial a mi madre, a mi abuela Amparo y a mi

novio Vicente, por el apoyo incondicional y por ser lo més
importante de mi vida.

A mi amiga Cristina, porque me ha apoyado en todos los buenos y
malos momentos.
A mi amiga Mariama, por su conocimiento en lengua inglesa.
Agradecer a las mujeres y al equipo del Centre de la dona de

Castelldn, porque sin su colaboracién no habria sido posible llevar a
cabo esta investigacion.

Pagina 3 de 41



El impacto de la violencia doméstica en la salud y resiliencia de mujeres maltratadas.

Mireia Botia Chorda

Pagina 4 de 41



El impacto de la violencia doméstica en la salud y resiliencia de mujeres maltratadas.

Mireia Botia Chorda

Resumen

En este trabajo se analiza el nivel de resiliencia y el impacto de la violencia doméstica
en la salud de mujeres maltratadas por su pareja. La muestra esta formada por 26
mujeres de entre 21 y 61 afios de las cuales 13 eran o estaban siendo maltratadas por sus
parejas y otras 13 mujeres que no habian sufrido tales abusos. Las mujeres maltratadas,
frente al grupo, control presentaban mas sintomas somaticos, ansiedad e insomnio,
disfuncidn social y depresion grave. Ademas tenian menos capacidad de identidad y
autonomia. Las mujeres que habian sido maltratadas fisicamente frente a las que habian
sido maltratadas psicologicamente o sexualmente, tenian mas sintomas de disfuncion
social y depresion grave. En conclusion, se considera que las mujeres maltratadas tienen
peor estado de salud general y menor capacidad de resiliencia, por lo tanto, se deberia
profundizar en el conocimiento del estado de salud de las mujeres maltratadas por su
pareja, especialmente con caracter preventivo, y también en la importancia sobre su
capacidad resiliente.

Palabras clave: violencia doméstica, mujeres maltratadas, salud, resiliencia.

Abstract

In this work to analyses the level of resilience and the impact of domestic violence on
the health of abused woman by their partner. A sample of 26 women between 21 and 61
years of which 13 had been, or were currently being, abused by their partners and 13
women who had not been abused. Battered women, compared to the control group,
presented more somatic symptoms, anxiety and insomnia, social dysfunction and severe
depression. They also less ability to identity and autonomy. Woman who had been
battered physically against which they had been abused psychologically or sexually, had
more symptoms of social dysfunction and severe depression. In conclusion, it is
considered that battered woman have worse overall health status and lower capacity for
resilience, therefore, it should deepen their knowledge of the health status of woman
abused by a partner and also the importance of their resilient skills.

Keywords: gender abuse, abused woman, health, resilience.
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EXTENDED SUMMARY

As a general aim of this work, we expect to know the level of resilience and the impact

of the gender violence in the mistreated women’s health.

The sample is composed by 26 women between the age of 21 and 61 years; 13 of these
women were being mistreated by their partner, and the other 13 had not suffered maltreatment.
All the participants agreed, voluntarily and anonymously, to the use of the questionnaires, once
they were informed about the research. On the one hand, the source for knowing the mistreated
women was El Centre de la Dona de Castellon de la Plana, because they had attended to this
centre for psychological treatment. The evaluation was carried out by a clinical psychologist
who was present while filling in the self-reports in order to answer the doubts of the women. On
the other hand, the control group sample was obtained by a dimensional sampling of the general

population’s women who were not and had not being mistreated by their partners.

The process in order to gather the sample of mistreated women had some difficulties
since it is a field very limited and restricted, so that the obtaining of the sample was very much
limited. It has to be considered the difficulty in order to access to this type of samples. The
features of the mistreated women sample served as a reference in order to form the no

mistreated women sample. In this way, the control sample with the same features was selected.

In order to carry out the data analysis it was used the software package called SPSS
(Statistical Package for Social Sciences, Vrs. 21). Specifically, it was considered the Student’s t-

test for independent samples.

The data gathered confirm our hypothesis regarding the worst health status of the
women mistreated by their partners opposite those women who have not being victims of ill-
treatment. This effect seems to be significant in all the general health scale factors. Specifically,
we have found that the mistreated women present more somatic symptoms, anxiety and

insomnia, social dysfunction and depressive symptoms.

Regarding to our hypothesis about resilience, the data obtained show that there are
significant differences between mistreated women and no-mistreated women in relation to
identity and autonomy dimensions. This means that women who are victims of ill-treatment
would have worse capacity to face adversity, and reaching a professional and personal

excellence status, it would find reduced.
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It has also been confirmed the hypothesis with respect to the worst health and resilience
depending on the type of maltreatment the women have suffered. Those women who have
suffered physical mistreatment show more problems to relating to people as well as more
suicidal thoughts. Nevertheless, in sexual mistreatment, although there are differences these are
not significant, therefore we cannot conclude that sexual mistreated women present worse
general health or worse resilience capacity. Thus, all signs indicate that the fact of no suffering
the partner’s abuses is a factor that has influence, in an important way, in the woman’s general

health.

Despite the limitations of this research, it is considered that the data are useful in order
to work more deeply on the knowledge about the health status of the women who are victims of

ill-treatment, and for the design of gender violence prevention and treatment measures.

For future research, we recommend that the mistreated women suicide should be
addressed as a problem that results from maltreatment. Although the suicide committed by
gender violence women victims is not considered maltreatment, it would be vital to go into
detail about this issue and to take into consideration these suicides as a maltreatment cause.
Complementing future studies, we might thing that as we have not found differences in
resilience between the women groups, perhaps we should extend the sample and include men,

and thus, verify if the resilience could be a different issue depending on gender.
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1. INTRODUCCION

La violencia contra las mujeres por parte del conyuge, pareja o ex pareja es un
fenomeno que ocurre en todas las sociedades y se considera un problema importante de salud
publica. Pese a que se trata de un fendmeno global que afecta a las mujeres de todos los niveles
sociales, culturales y economicos (Balci y Ayranci, 2005; Walker, 1999), tradicionalmente ha
sido ignorado, cuando no tolerado, e incluso recomendado. Heise y Garcia Moreno (2002)
definen la violencia de género contra la pareja como cualquier conducta dentro de una relacion
intima que cause dafo fisico, psicologico o sexual a alguno de los miembros de la relacion,
incluyendo: 1) agresiones fisicas (golpes, patadas, palizas...); 2) abuso psicologico
(intimidacion, menosprecio, humillaciones...); 3) relaciones o conductas sexuales forzadas; y 4)
conductas de control tales como aislamiento, control de las actividades y restricciones en el
acceso a la informacion y asistencia. La violencia hacia las mujeres, especialmente las que
gjercen las parejas o ex parejas, estd determinada por el efecto combinado de numerosas
variables de tipo biologico, cultural y social, también de tipo personal, asi como factores
situacionales inmediatos (Holzworth-Munroe y Stuart, 1994; Echeburrua y Corral, 1998).
Aunque exista también el tipo de maltrato contrario, el que ejerce una mujer contra su pareja,

cabe destacar que, en la mayoria de los casos, son los hombres los agresores.

La violencia contra la mujer en la pareja es reconocida como una forma de violencia
grave por su alta prevalencia (Tjaden y Thoennes, 2000; Medina y Barberet, 2003; MTAS,
2002, 2006), su mortalidad y morbilidad (Cobo, 2007), las consecuencias que tiene para la salud
fisica y mental de las mujeres (OMS, 2005; Matud, 2004; Romito y otros, 2005; Amor y otros,
2001) y los costos sociales que produce (OMS, 2005; Sanmartin, J. 2007). Investigaciones sobre
prevalencia indican que atendiendo a la variedad cultural y social que representan distintos
paises a nivel mundial el porcentaje de mujeres que han recibido violencia en algiin momento de
su vida por parte de su pareja (0 ex pareja) oscila entre el 15% y el 71%; si bien, la cifra mas
frecuente se encuentra entre el 24% y el 53%. En Espafia, segin la Macroencuesta del maltrato
contra la Mujer se encontré que los porcentajes de mujeres maltratadas era del 12,4% en 1999,

del 11,1% en 2002 y del 9,6% en 2006.

Existen muchos estudios que muestran el impacto que tiene el maltrato hacia la mujer
en la salud de éstas. Ademas de las posibles lesiones fisicas sufridas como consecuencia directa
de las agresiones, tiene gran impacto psicoldgico y también supone un factor de riesgo para la
salud a largo plazo (Campbell, 2001; Campbell y cols., 2002; Koss, Koss y Woodruff, 1991).
Hay estudios que muestran que las mujeres maltratadas tienen con mayor frecuencia problemas
neuroldgicos (Valera y Berenbaum, 2003) ginecoldgicos y obstétricos, digestivos, urologicos,

sexuales, pérdida de apetito, y enfermedades de transmision sexual (Cambell y cols., 2002).
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La OMS, en su informe Mundial sobre Violencia y Salud destaca que, ademas de existir
evidencia de peor salud fisica, la violencia doméstica se asocia con las siguientes consecuencias
psicoldgicas y conductuales: trastornos por estrés postraumatico, depresion, ansiedad, trastornos
psicosomaticos, abuso de alcohol y drogas, trastornos alimentarios, trastornos del suefio, fobias
y trastorno de panico, conducta suicida y autodestructiva, sentimientos de vergiienza, culpa y

baja autoestima (Krug, Dahlberg, Mercy, Zwi y Lozano, 2002).

Los primeros modelos tedricos postulados para dar cuenta del origen y el
mantenimiento de la violencia de género se centraron en explicaciones unidireccionales de corte
reduccionista: argumentaban diferencias biologicas entre los sexos, caracteristicas de
personalidad de la victima, trastornos mentales del agresor o conductas adictivas de victima y/o
agresor (Carlson, 1977; Faulk, 1974; Gayford, 1975; Langley y Levy, 1977; Martin, 1976).
Desde estos analisis de la violencia como problema individual, se entendia ésta como
consecuencia de alguna situacion o circunstancia particular. Pero hoy dia resulta obvio que un
analisis psicosocial de la violencia de género requiere de modelos explicativos que tengan en
cuenta factores personales, sociales y culturales (Ferndndez, 2004; Foa, Cas-cardi, Zoellner y
Feeny, 2000; Heise, 1998; Jewkes, 2002; Obasaju, Palin, Jacobs, Anderson y Kaslow, 2009). De
hecho, actualmente se entiende como un fenémeno de etiologia multiple y compleja, forjada por
las normas socioculturales y las expectativas de rol que apoyan la subordinacion femenina y
perpettian la violencia masculina (Ame-rican Psychological Association, 1999; Dutton, 1992;
Wal-ker, 1999), en la que juegan un papel muy relevante la des-igual distribucion de poder entre
hombres y mujeres (Ex-pdsito y Moya, 2005; Heise y Garcia-Moreno, 2002; Jin y Keat, 2010;
Pratto y Walker, 2004) y las actitudes que legitiman y mantienen estas desigualdades (Alberdi y
Matas, 2002; Bohner y Lampridis, 2004; Mullender, 2000; Valor-Segura, Expoésito y Moya,
2011).

El estudio del poder, y sobre todo de la lucha por su obtenciéon y mantenimiento, es un
area de creciente interés en la psicologia social, tanto en lo concerniente a las relaciones
interpersonales e intergrupales, como en su papel sobre la estructuracion y jerarquizacion social
(Guinote y Vescio, 2010). El poder ha sido considerado un elemento clave en la etiologia de la
violencia de pareja (Bab-cock, Waltz, Jacobson y Gottman, 1993; Bell y Naugle, 2008; Castro,
Casique y Brindis, 2008; Sagrestano, Heavy, y Chris-tensen, 1999; Vescio, Schlenker y Lenes,
2010). Sin embargo, no han sido muchas las investigaciones empiricas que se han ocupado de
ello, quizas porque las teorias del poder en general han descuidado la perspectiva de género,
poniendo mayor énfasis en el aspecto interracial, internacional, colonial o en las relaciones
interétnicas (Jackman, 1994) o bien por la dificultad de concrecion de un concepto tan

multidimensional como el poder.
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EL IMPACTO DEL MALTRATO EN LA SALUD Y LA RESILIENCIA DE LA MUJER

Dutton (1992), plantea que los efectos psicologicos del maltrato como experiencia
traumadtica incluyen un amplio rengo de respuestas cognitivas, conductuales, emocionales,
interpersonales y fisiologicas que pueden ser clasificadas en tres grupos: 1) indicadores de
disfuncion y malestar psicolégico; 2) problemas de relacion; y 3) cambios en el esquema

cognitivo.

Dentro de los indicadores de disfuncién y malestar psicologico incluye: 1) miedo/
terror, que se da especialmente si la mujer considera que sigue en peligro; ademas, también
pueden producirle miedo objetos o situaciones que han estado asociadas con la violencia de su
pareja. 2) Sintomas de intrusion, es decir, de reexperimentacion de la experiencia traumatica a
través de suefios, flashbacks, imagenes, sensaciones corporales y pensamientos intrusivos que
puedo tener, por ejemplo, cuando habla del abuso con otra persona y/o con profesionales o
cuando observa escenas violentas. 3) Respuestas de evitacion cuya funcion es minimizar o negar
el conocimiento de la experiencia traumatica o sus consecuencias. Estas pueden incluir pérdida
de memoria, sentimientos de distanciamiento, extrafieza, o incapacidad de sentir. 4) Ansiedad,
cuyos sintomas pueden ser persistentes y generalizados, asi como reacciones fobicas ante
objetos o situaciones que le recuerden el abuso. Dicha sintomatologia puede incluir trastorno de
panico, ansiedad generalizada o agorafobia con sintomatologia tales como nauseas, diarrea,
tener la mente en blanco, miedo de volverse loca, de perder el control... 5) Problemas de suefio,
que son consecuencia, en parte, de la activacion autondémica y pueden llegar a ser cronicos,
influyendo asi en otras areas de su vida tales como la laboral o el cuidado de sus hijos/as. 6)
Dificultades de concentracién, que también pueden ser consecuencia de la activacion
autonomica y pueden interferir de forma importante en la capacidad de la mujer para funcionar
de forma efectiva. 7) Hipervigilancia, recelo que puede ser o realista o estar condicionado por el
maltrato sufrido. 8) Reactividad fisioldgica ante sucesos o situaciones que representan la
experiencia traumatica. 9) Ira, rabia. La expresion de la ira puede ser abierta, con conductas
agresivas u hostiles, o encubierta, con conductas pasivo-agresivas o conducta manipuladora,
sintomas somaticos o depresion. 10) Pena/depresion/suicidio. La pena se asocia con la pérdida y
las mujeres maltratadas pueden experimentar muchas pérdidas: de esperanza en el futuro, de
identidad, de hijos/as, de pareja, de casa, de ingresos... Y en casos extremos puede ser que
consideren el suicidio como la tnica forma de poner final al intenso dolor emocional que
experimentan. 11) Verglienza, que también puede sentirla cuando habla del abuso con
profesionales. 12) Baja autoestima, considerando que son menos valiosas que otras personas,
que no merecen recibir tratamiento... 13) Odio morbido, que se manifiesta en la obsesion
porque el maltratador muera o por deseos de agredirlo y/ o vengarse de él. 14) Quejas
somaticas, que pueden ser consecuencia de las lesiones que producen dolor o disfuncién, o bien
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consecuencia del estrés. 15) Conductas adictivas, las cuales pueden representar una forma de
aliviar su sintomatologia. 16) Problemas en su funcionamiento en diversos roles tales como el

ocupacional, social, parental...

Los cambios en el esquema cognitivo se refieren a cambios en las creencias basicas
acerca del mundo, de si misma, y de las demas personas. Segun esta autora (Dutton, 1992), las
mujeres maltratadas pueden presentar los siguientes cambios en sus esquemas cognitivos: 1)
Pérdida de la asunciéon de invulnerabilidad/ seguridad, la cual suele ser una consecuencia de la
exposicion a un suceso traumatico. 2) Pérdida de la consideracion del mundo como
significativo, de que las cosas tienen sentido. 3) Indefension aprendida, con percepcion de
inutilidad y/ o de disminucién de alternativas. 4) Creencias negativas sobre si misma. 5)
Desarrollo de un continuo de tolerancia hacia la violencia, que puede ser implicito e implica el
coste que para la mujer tiene el permanecer en la relacion con el agresor. 6) Tolerancia de la

inconsistencia cognitiva.

En los problemas de la relacion, Dutton (1992) incluye: 1) apego/ dependencia, que
suele ser una respuesta comun en las victimas del trauma respecto a sus agresores, es el
denominado Sindrome de Estocolmo. 2) Problemas de confianza en otras relaciones. 3)

Problemas con las relaciones intimas. 4) Problemas sexuales.

Labrador, Fernandez-Velasco y Rincon (2010), encontraron cdémo destaca el bajo
porcentaje de mujeres con trastorno de estrés post-traumatico (TEPT) (37%) aunque similar al
de otros trabajos como el de Sarastia et al. (2007) (33%). Si aparecen valores promedio elevados
que superan el punto de corte en todas las subescalas del TEPT. Ademas, los resultados sefialan
que los sintomas mas tipicos del TEPT en estas mujeres victimas de violencia de género son los
ya indicados en trabajos anteriores, reexperimentacion, concretamente la presencia de recuerdos
desagradables y recurrentes sobre el maltrato y malestar psicologico intenso al recordar los
sucesos, asi como sintomas de hiperactivacion: dificultades para conciliar el suefio, problemas
de concentracion y en un estado permanente de hipervigilancia. Los sintomas de evitacion son

menos frecuentes, a excepcion de la evitacion de pensamientos relacionados.

Las caracteristicas especificas de la violencia pueden explicar la sintomatologia del
TEPT en estas victimas. La experiencia prolongada y repetida de los episodios agresivos
explicaria la frecuente presencia de recuerdos intrusivos. La hiperactivacion constante puede ser
consecuencia de la imposibilidad de predecir y controlar la ocurrencia de los episodios violentos
y su percepcion de que en cualquier momento puede ser agredida, en especial en el hogar.
Respecto a las conductas de evitacion, son elevadas las de evitacion de sentimientos, pero no las
de lugares o actividades. Es logico que el principal lugar a evitar es el hogar y éste, salvo que lo

abandonen, no pueden evitarlo. Si es elevada la pérdida de interés, sensacion de futuro
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desolador y restriccion de vida afectiva, es decir, las variables mas relacionadas con el
embotamiento emocional que con la propia evitacidon, poniendo de relieve que los dos factores
que forzadamente se han incluido en esta dimension del TEPT —evitacién y embotamiento
emocional— pueden variar cada uno de forma independiente. Se evita poco, pero el
embotamiento afectivo es muy elevado. No obstante, y a pesar de que el porcentaje de mujeres
con diagndstico TEPT es reducido, seguimos considerando que el TEPT es la categoria o
conjunto de sintomas que mejor caracteriza a estas mujeres; de hecho en todas las subescalas las
puntuaciones medias superan los valores de corte para el TEPT. La depresion es el trastorno
mas frecuente en estas mujeres (69,6% entre moderada y grave), solo el 11% se ve libre de
sintomas depresivos. Varios factores pueden contribuir a esto: sensacion de fracaso personal,
abandono del hogar, deterioro de redes sociales y/o familiares, pérdida de poder adquisitivo y,
especialmente, la alteracion de todas las areas de la vida cotidiana. En el trabajo de Labrador et
al. (2006) se sefialaba que la depresion era uno de los trastornos para el que mas se pedia ayuda

y el trastorno al que mas atencion psicologica se prestaba.

Como ya viene siendo habitual en estos trabajos aparecen valores muy bajos en
autoestima (el 74% no supera el punto de corte). La inadecuada concepcidn de si misma, escasa
sensacion de valia y percepcion de insuficientes recursos personales podrian estar explicados
por la autocritica, responsabilidad aprendida de la situacion violenta, no dar el paso para romper
el ciclo, fracaso y especialmente la culpa. El convivir con una persona que de forma reiterada
intenta convencer a la mujer de que es una inutil, no sirve para nada o incluso anula su

capacidad de tomar decisiones, también parece determinante.

Los valores de inadaptacion son muy elevados, el 88% de las MV VP superan el valor
de corte. La mayoria veia afectada su vida cotidiana como consecuencia de la violencia,
generandose una desestructuracion vital, bien laboral (absentismo o abandono del trabajo),
social (limitaciones para relacionarse con otras personas), del tiempo libre (aislamiento, control,
tramites legales, juicios, etc.), familiar (afectacion hijos, respuesta negativa de allegados), de
pareja (desconfianza para reestablecer relacion de pareja). Ademas estas victimas consideran
que no estan capacitadas para afrontar las demandas que exige la sociedad. En resumen, también
en este trabajo se pone de relieve el deterioro global que suele producirse en estas victimas,

caracterizadas por serios problemas de adaptacion a la vida cotidiana.

El porcentaje de ideacion o intentos suicidas (44%) sefiala un grave problema no
frecuentemente considerado, resaltando la necesidad de evaluar y prevenir este riesgo en todas
las MVVP. Otros trabajos ya habian sefialado que un 32,5% de las mujeres habian planeado

suicidarse durante la relacién abusiva (Villavicencio, 1996), pero han sido datos menos
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considerados. En consecuencia, no sélo la prevencion, atencion y proteccion debe ir dirigida a

evitar un posible homicidio, sino a detectar y evitar el suicidio.

Los trastornos de ansiedad también estan representados de forma significativa (38,7%)
en su mayoria trastornos de angustia, lo que remite a los elevados niveles de activacion y

reactividad constante.

En resumen, lo mas caracteristico es la presencia de depresion, siendo elevada la
frecuencia de TEPT, aunque menos que en trabajos anteriores, y ansiedad. Destacar el riesgo de
suicidio de estas victimas, la baja autoestima, asi como dificultades para recuperar el ajuste en el

area social.

La resiliencia se puede definir como un conjunto de competencias “para enfrentar,
sobreponerse y ser fortalecido o transformado por experiencias de adversidad” (Henderson,
2002: 20). El comportamiento resiliente muestra caracteristicas especiales en el contexto de las
relaciones de interdependencia entre los individuos y los sistemas social, politico, econéomico,
escolar, cultural y mediatico. Al respecto, se sabe que la resiliencia no estd necesariamente
relacionada con la mayor aptitud intelectual ni con la clase social adinerada (Vsillant y Davis,
2000), pero si con la salud mental y la calidad de vida (Seligman y Czikszentmihaly, 2000). A
través de la postulacion de este constructo, se intenta entender porqué individuos de cualquier
edad son capaces de sobrevivir y salir adelante en contextos de pobreza, violencia intrafamiliar,
patologias familiares e incluso desastres naturales. Todo ello a fin de promover patrones de
conducta resiliente, o bien para reproducir los mecanismos de adaptacién que convierten a un

individuo en tal, dentro de un marco adverso (Infante, 2002).

Las personas resilientes logran mantener un equilibrio estable en su comportamiento sin
afectar su rendimiento y su vida cotidiana ante un suceso traumatico. Ellas no suelen pasar por
un periodo de “recuperacion” tras el trauma, y a pesar de haber sido criadas en condiciones de
alto riesgo para su salud individual, son psicoldégicamente sanas y exitosas. Este fenomeno,
aparentemente propio de personas extraordinarias, resulta, en realidad, de funciones y procesos

adaptativos normales del ser humano.

Werner (1992, citado por Melillo 2004) observé que no todas las personas sometidas a
situaciones de riesgo sufrian enfermedades o sufrimientos, sino que, por el contrario, habia
quienes superaban la situacion o incluso salian fortalecidos. Muchas de las mujeres victimas de
violencia de género terminan con la situacion de maltrato y se recuperan. Las investigaciones
sobre factores protectores de la salud fisica y mental y sobre resiliencia en mujeres maltratadas
muestran como estas mujeres son capaces de adaptarse eficazmente, recuperandose del trauma y

llevando una vida y relaciones personales exitosas. En el campo de la violencia doméstica
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estudios sobre resiliencia han encontrado factores que ayudan en la proteccion y recuperacion
del maltrato tales como: habilidad para aceptarse y hablar bien de si, capacidad para hacer
atribuciones externas de la culpa, tener locus de control interno, una filosofia positiva de vida y
contar con recursos espirituales. Estudios como el de Roa, Estrada y Tobo (2012) muestran que
la puntuacion en resiliencia en mujeres maltratadas era mayor del 65%, lo que identifica que la
mayoria de ellas tenian un nivel de resiliencia aceptable. En este estudio6 se hallo que el nivel de
significacién entre las variables de maltrato y resiliencia era positiva, es decir que a mayor

maltrato en pareja mayor nivel de resiliencia.

La violencia contra las mujeres en las relaciones de pareja produce serias consecuencias
en la salud mental de sus victimas (Murphy, 2000), incluyendo con frecuencia cuadros clinicos
como el trastorno por estrés postraumatico (Calvete, Estévez y Corral, 2007; Jones, Hughes y
Unterstaller, 2001; Krause, Kaltman, Goodman y Dutton, 2008; Kubany, Hill, Owens et al.,
2004) y la depresion (Barnett, 2001; Dienemann, Boyle, Baker et al., 2000; Golding, 1999;
Mechanic, Weaver y Resick, 2008; Plichta y Falik, 2001). Ademas, el aislamiento social de las
victimas es un fendmeno muy caracteristico y frecuente (Matud, Aguilera, Marrero, Moraza y
Carballeira, 2003), especialmente en los casos de violencia cronica y continuada (Oosthuizen y
Wissing, 2005). Para el maltratador mantener a su mujer aislada y dependiente de él es una
manera efectiva de control y dominio sobre su vida (Dobash y Dobash, 1998; Stark, 2007). Esto
conlleva una merma en la provision de apoyo social a la victima, lo cual a su vez puede tener
consecuencias adversas para la victima ya que el apoyo social constituye un factor reconocido

de resistencia y proteccion en situaciones de estrés (Cohen y Wills, 1985).

Lo anterior explica que en la ultima década se haya producido un aumento de
investigaciones acerca del rol del apoyo social en la violencia contra las mujeres. Los resultados
de los estudios realizados sugieren que el apoyo social desempefia un papel central en el
bienestar y la salud mental de estas mujeres. Se han propuesto dos perspectivas diferentes a este

respecto.

Por un lado, el modelo del efecto principal postula que el apoyo social contribuye a la
salud psicologica de las mujeres independientemente del grado o severidad del abuso sufrido.
Esto se ve apoyado por diversos estudios han mostrado que el apoyo social se asocia con el
bienestar general de las victimas (Theran, Sullivan, Bogat y Steward, 2006) y con su salud
mental, incluyendo menos sintomas de depresion, intentos de suicidio y estrés postraumatico
(Coker, Smith, Thompson et al., 2002; Bradley, Schwartz y Kaslow, 2006; Graham-Bermann,
DeVoe, Mattis, Lynch y Thomas, 2006; Kocot y Goodman, 2003; Meadows, Kaslow,
Thompson y Jurkovic, 2005). Por otro lado, el modelo del efecto moderador se basa en la

premisa de que el apoyo social es un factor amortiguador para las mujeres que sufren malos
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tratos. Esto es, el maltrato puede tener un impacto diferencial en el bienestar de las mujeres en
funcién de su nivel de apoyo social percibido (Beeble, Bybee, Sullivan y Adams, 2009).
Numerosos estudios han dado apoyo a esta perspectiva, mostrando, al analizar la interaccion
entre el apoyo social y la violencia, que el apoyo social es un importante factor de resiliencia
para las victimas de violencia doméstica, que reduce sus niveles de ansiedad, el riesgo de
suicidio y los sintomas de estrés postraumdtico (Brewin, Andrews y Valentine, 2000; Carlson,
McNutt, Choi y Rose, 2002; Coker et al., 2002; Coker, Watkins, Smith y Brandt, 2003; Kaslow,
Thompson, Meadows ef al., 1998). Se ha sugerido que esta influencia amortiguadora del apoyo

social es menor cuando el abuso es muy severo (Carlson et al., 2002).

En el estudio de Belknap et al. (2009), encontraron que el apoyo social informal tiene
un impacto mucho mayor en el bienestar emocional y la salud mental de las victimas que el
apoyo social institucional. Por otra parte, ademas de su papel en la salud mental y emocional de
las mujeres, el apoyo social juega un rol muy importante en la seguridad de las mismas
(Goodman y Smyth, 2011). En concreto, el apoyo social puede mejorar las habilidades de las
mujeres para acceder a recursos que les pueden ayudar a protegerse del maltrato (Bosch y
Schumm, 2004; Bybee y Sullivan, 2005; Goodkind, Gillum, Bybee y Sullivan, 2003; Sullivan y
Bybee, 1999). El apoyo social también puede favorecer la ruptura con la relacion abusiva
(Goodman, Dutton, Vankos y Weinfurt, 2005; Hage, 2006; Zlotnick, Jonson y Kohn, 2006) y la
prevencion de nuevas victimizaciones (Bender, Cook y Kaslow, 2003; Sepulveda, Troncoso y

Alvarez, 1998).

De acuerdo con todo lo anterior planteamos los siguientes Objetivos e Hipétesis
Como objetivo general de este trabajo pretendemos conocer el nivel de resiliencia y el impacto
de la violencia de género en la salud de mujeres maltratadas. Como hipotesis se plantea que las
mujeres victimas de malos tratos tendran peor salud que las mujeres que no hayan sufrido malos
tratos. En concreto, se estima que tendran muchas mas enfermedades y mas sintomatologia
depresiva y ansiedad y que sus relaciones interpersonales seran mas deficientes; es decir,
tendran mayor disfuncion social. Respecto a la resiliencia se espera que las mujeres victimas de
violencia de género obtengan mayores puntuaciones y por lo tanto, sean mas resilientes.
También esperamos que existan diferencias en relacion al tipo de maltrato: fisico, psicoldgico y
sexual; en concreto, planteamos que las mujeres victimas de maltrato fisico y sexual presenten

peores sintomas en resiliencia y salud general.
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- _______ ___ __________________________________________________________________________________________]

2. METODO

2.1 Participantes

La muestra est4 integrada por 13 mujeres que habian sido o estaban siendo maltratadas
por su pareja y un grupo control de 13 mujeres que nunca habian sido victimas de maltrato. En
la Tabla 1 presentamos las principales caracteristicas sociodemograficas de la muestra. Como
podemos observar, mediante la prueba y? no existen diferencias entre ambos grupos en el nivel
de estudios, situacion laboral, apoyo social y apoyo familiar, situacion laboral y apoyo social.
La intencién al seleccionar la muestra control fue que tuviese las mismas caracteristicas
sociodemograficas que la muestra experimental (mujeres maltratadas) para que éstas no
pudiesen ser indicativas de diferencias en los aspectos que deseabamos contrastar. La edad

media de ambos grupos también es idéntica (M=39.85, DT=11.33).
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Tabla 1.
Caracteristicas sociodemograficas de la muestra de mujeres maltratadas y no
maltratadas: porcentajes y x>

Maltratadas No maltratadas ~ Comparacion
n=13 n=13 2
% % X
Nivel de estudios:
No sabe leer ni escribir - i
Lee y escribe - _
0 0.0
Primarios 4.2 20.8
Secundarios 16.7 :
., . 8.3
Formacion profesional 8.3 250
Universitarios 16.7 :
0.72"
Estado civil:
Soltera 16.0 16.0
Casada 8.0 12.0
Separada 4.0 8.0
Divorciada 16.0 16.0
Viuda 4.0 4.0 0.83n.s
Nivel socieconémico:
Bajo
Medio-bajo 12.5 125
Medio 4.2 42
Medio-alto 29.2 292
Alto
0.40™
Situacion laboral:
Empleada 8.3 91.7
Desempleada 75.0 25.0 0.02"s
Apoyo social:
Nada/nunca 4.0 20.0
Algunas veces 8.0 16.0
Casi siempre 8.0 4.0
Siempre 28.0 12.0 0.15"*
Apoyo familiar:
Nada/nunca
Algunas veces 4.0 8.0
Casi siempre 8.0 12.0
Siempre 36.0 32.0 0.76"*

n.s (no significativo); ***p<0.001
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2.2 Instrumentos

Cuestionario de Salud General de Goldbergen su version en escalas (GHQ-60; Goldberg y
Hillier, 1979). Prueba disefiada para detectar trastornos psiquicos en el ambito comunitario y en
medios clinicos no psiquiatricos que se centra en los componentes psicologicos actuales de mala
salud. Consta de 4 subescalas que representan las dimensiones de sintomas somaticos, ansiedad
e insomnio, disfuncién social y depresion grave, que no son totalmente independientes entre si y
«representan dimensiones de sintomatologia y no se corresponden necesariamente con
diagndsticos psiquiatricos» (Lobo y Muiloz, 1996, p. 43). La Tabla 2 muestra los items que
componen cada factor del Cuestionario. En este estudio se ha utilizado la puntuacion tipo Likert,
que asigna pesos desde 0 hasta 3 (0=mucho peor que lo habitual, 1=peor que lo habitual,

2=igual que lo habitual y 3=mejor que lo habitual).

Tabla 2.
Composicion de los factores Cuestionario de Salud

FACTOR ITEMS

SINTOMAS SOMATICOS 1,2,3,4,5,6,8, 9,10, 15, 16

7,11,12,13,14,17, 18, 19, 20, 37,
38, 39, 40, 41,43, 44, 45,47, 55, 58
21, 22, 23, 24, 25, 26, 27, 28, 29,

30, 31, 32, 33, 34, 35, 36,42, 46, 48

ANSIEDAD E INSOMNIO
DISFUNCION SOCIAL

DEPRESION GRAVE 49, 50, 51, 52, 53, 54,56, 57, 59, 60

Escala de resiliencia SV-RES (E. Saavedra, M. Villalta-2007). Consta de 60 items y describe
puntajes en 12 dimensiones de resiliencia (identidad, autonomia, satisfaccion, pragmatismo,
vinculos, redes, modelos, metas, afectividad, autoeficacia, aprendizaje y generatividad), basados
en los modelos de Edith Grotberg y Eugenio Saavedra. Este modelo considera modalidades de
interaccion del sujeto: a) consigo mismo, b) con los otros y ¢) con sus posibilidades, en relacion
con distintos actos de conciencia para aprender y transformar proactivamente sus juicios sobre
1) la capacidad de generar metas orientadoras de la accion, 2) la capacidad para resolver
situaciones problematicas, 3) la definicion de si mismo, 4) la definicion de la historia que la
constituye como tal. La Tabla 3 muestra las dimensiones que conforman la Escala de
Resiliencia. En este estudio se ha utilizado la puntuacion tipo Likert, que asigna valores desde 0
hasta 4 (O=muy en desacuerdo, 1=en desacuerdo, 2=ni acuerdo ni desacuerdo, 3=de acuerdo y

4=muy de acuerdo).
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Tabla 3.
Las 12 categorias que comprenden la escala del SV-RES

CONDICIONES VISION DE Y ISION RESPUESTA
DE BASE simismo  DEL RESILIENTE
PROBLEMA

Yo '
F1: F2: F3: F4:

SOy, yO .

Y | denticad Autonomia  Satisfaccion ~ Fragmatismo

estoy

Yo F5: Fé: F7: F8:

tengo  Vinculos Redes Modelos Metas

Yo Fo: F10: F11: F12:

puedo  Afectividad Autoeficacia Aprendizzje ~ Generativioad

A continuacion se define cada una de ellas:

Identidad (yo soy-condiciones de base). Refiere juicios generales tomados de los valores
culturales que definen al sujeto de un modo relativamente estable. Estos juicios generales
refieren a formas particulares de interpretar los hechos y las acciones que constituyen al sujeto
de un modo estable a lo largo de su historia. ftems: soy una persona con esperanza, con buena

autoestima, optimista, seguro de mis creencias, creciendo como persona.

Autonomia (yo soy-vision de si mismo). Son juicios que se refieren al vinculo que el sujeto
establece consigo mismo para definir su aporte particular a su entorno sociocultural. ftems: yo
soy una persona rodeado de personas que me ayudan, en contacto con personas que me
aprecian, seguro de mi mismo, seguro de mis proyectos y metas, seguro en el ambiente en que

vivo, una persona que ha aprendido a salir adelante en la vida.

Satisfaccion (yo soy-vision del problema). Refiere a juicios que develan la forma particular en
cémo el sujeto interpreta una situacién problematica. ftems: yo soy un modelo positivo para
otras personas, bien integrado en mi lugar de trabajo o estudio, satisfecho con mis relaciones

amistad, satisfecho con mis relaciones afectivas.

Pragmatismo (yo soy-respuesta resiliente). Refiere a juicios que develan la forma de interpretar
las acciones que realiza. ftems: yo soy una persona practica, una persona con metas en la vida,
activo frente a mis problemas, revisando constantemente el sentido a la vida, generando

soluciones a mis problemas.

Vinculos (yo tengo-condiciones de base). Juicios que ponen de relieve el valor de la

socializacion primaria y redes sociales con raices en la historia personal. Items: yo tengo
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relaciones personales confiables, una familia bien estructurada, relaciones afectivas solidas,

fortaleza interior, una vida con sentido.

Redes (yo tengo-vision de si mismo). Juicios que refieren al vinculo afectivo que establece la
persona con su entorno social cercano. Items: acceso a servicios publicos, personas que me
apoyan, a quien recurrir en caso de problemas, personas que estimulan mi autonomia e

iniciativa, satisfaccion con lo que he logrado en la vida.

Modelos (yo tengo-vision del problema). Juicios que refieren a la conviccion del papel de las
redes sociales cercanas para apoyar la superacion de situaciones probleméticas nuevas. ftems:
personas que me han orientado y aconsejado, personas que me ayudan a evitar peligros o
problemas, personas en las cuales puedo confiar, personas que han confiado sus problemas en

mi, personas que me han acompafiado cuando he tenido problemas.

Metas (yo tengo-respuesta). Juicios que refieren al valor contextual de metas y redes sociales
por sobre la situacion problematica. ftems: yo tengo metas a corto plazo, mis objetivos claros,
personas con quien enfrontar los problemas, proyectos de futuro, problemas que puedo

solucionar.

Afectividad (yo puedo- condiciones de base). Juicio que refiere a las posibilidades sobre si
mismo y el vinculo con el entorno. ftems: yo puedo hablar de mis emociones, expresar afecto,
confiar en las personas, superar las dificultades que se me presentan en la vida, desarrollar

vinculos afectivos.

Autoeficacia (yo puedo-vision de si mismo). Juicio sobre las posibilidades de éxito que la
persona reconoce en si mismo ante una situacion problematica. Items: yo puedo resolver
problemas de manera efectiva, dar mi opinion, buscar ayuda cuando la necesito, apoyar a otros

que tienen dificultades, responsabilizarme por lo que hago.

Aprendizaje (yo puedo-vision del problema). Juicios que refieren a valorar una situacion
problematica como una posibilidad de aprendizaje. Items: yo puedo ser creativo, comunicarme
adecuadamente, aprender de mis aciertos y mis errores, colaborar con otros para mejorar la vida

en la comunidad.

Generatividad (yo puedo- respuesta). Juicios que refieren a la posibilidad de pedir ayuda a
otros para solucionar situaciones problematicas. ftems: yo puedo tomar decisiones, generar
estrategias para solucionar mis problemas, fijarme metas realistas, esforzarme por lograr mis

objetivos, asumir riesgos, proyectarme al futuro.
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Escala de evaluacion del tipo y fase de la violencia de género (EETFVG; Jara y Romero,
2010). Escala evaluativa que consta de dos partes, la primera con un total de 28 items, mide los
comportamientos subyacentes al tipo fase y fase/s de la violencia. La siguiente parte con 14
items, evalua el grado de acuerdo o desacuerdo que poseen las mujeres afectadas sobre algunas

creencias relevantes para prevenir y resolver la violencia contra las mujeres.
2.3 Procedimiento

Todas las participantes accedieron de manera voluntaria y andnima al empleo de los
cuestionarios previo consentimiento informado acerca de la investigacion. Por un lado, la fuente
de derivacion de las mujeres maltratadas fue el Centre de la dona de Castellon de la Plana, al
que éstas habian acudido en busca de tratamiento psicoldgico. La evaluacion fue realizada por
una psicologa clinica que estuvo presente durante la cumplimentacion de los autoinformes para
responder a todas las dudas que surgieran en las mujeres. Por otro lado, la muestra del grupo
control se obtuvo mediante un muestreo dimensional de mujeres de la poblacion general que no

eran ni habian sido maltratadas por sus parejas.

El proceso de recogida de la muestra de mujeres maltratadas tuvo algunas dificultades
ya que es un campo muy limitado y restringido, lo que limité mucho la obtencion de la muestra.
Ha de considerarse en este punto la dificultad para acceder a este tipo de muestra. Las
caracteristicas de la muestra de mujeres maltratadas sirvieron como referencia para componer la
muestra de mujeres no maltratadas. De este modo se seleccioné a la muestra control con las

mismas caracteristicas.

2.4 Analisis estadistico-matematico de los datos

Para realizar los analisis de datos se utilizo el paquete informatico SPSS (Statistical
Packagefor Social Sciences, Vrs.21). Concretamente, se considerd la prueba “t de Student” para
muestras independientes. Este estadistico permite contrastar hipotesis referidas a la diferencia
entre dos medias independientes. Tenemos dos poblaciones normales, con medias p; y p, de
cada una de las cuales seleccionamos una muestra aleatoria (de tamafios n; y n,). Tras esto,
utilizamos las medias muestrales Y, y Y, para contratar la hipotesis de que las medias
poblacionales p; y W, son iguales.

La prueba t que permite contrastar esta hipotesis de igualdad de medias no es otra cosa
que una tipificacion de la diferencia entre las dos medias muestrales que se obtiene restando a
esa diferencia su valor esperado en la poblacion y dividiendo el resultado por el error tipico de

la diferencia.
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El estadistico o prueba t tiene dos versiones que se diferencian en la forma concreta de
estimar el error tipico. Si suponemos que las varianzas poblacionales son iguales, podemos
estimar esa Unica varianza poblacional utilizando una combinacion ponderada de las varianzas
(insesgadas) muestrales. Con esta estimacion combinada de la varianza poblacional podemos
obtener el valor tipico de la diferencia. Procediendo de esta manera, el estadistico T resultante

se distribuye segiin el modelo de probabilidad t de Student con n; + n, — 2 grados de libertad.

Si no podemos suponer que las varianzas poblacionales son iguales, entonces el
estadistico t sigue siendo una variable distribuida segin el modelo de probabilidad t de Student,

pero los grados de libertad de la distribucion cambian.

Para decidir si podiamos suponer varianzas poblacionales o no, utilizamos la prueba de
Levene sobre igualdad de varianzas. Supimos que las varianzas eran iguales (y, por tanto,
utilizamos la version para varianzas iguales) gracias a las conclusiones obtenidas en la prueba

de Levene.

3. RESULTADOS

Para conocer si existian diferencias entre las mujeres maltratadas y no maltratadas por
su pareja en las escalas del GHQ-60 y en la escala de resiliencia SV-RES realizamos un analisis
mediante la prueba t. También utilizamos la prueba t para poder analizar si existian diferencias
en los dos grupos de la muestra en funcion del tipo de maltrato que habian sufrido (maltrato

fisico y maltrato sexual).

Por un lado, respecto a las diferencias encontradas en las escalas del GHQ-60,
observamos que existen diferencias significativas en cada uno de los cuatro factores que la
componen. Como puede observarse en la Tabla 4, las mujeres maltratadas por su pareja
presentan mas sintomas de ansiedad e insomnio, disfuncion social, depresion grave y
somatizaciones que las mujeres que no han sufrido tales abusos. Las mujeres victimas de malos
tratos se sentiran mas cansadas, tendran mas dolores de cabeza, presentaran dificultades para
conciliar el suefio y para concentrarse, perderan el interés en sus actividades habituales, tendran
dificultad para relacionarse con la gente, sentimientos de que la vida no merece la pena vivirse,

desesperanza, pensamientos suicidas, etc.
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Tabla 4.
Medias (y desviaciones tipicas) y comparaciones del grupo de mujeres maltratadas y no
maltratadas por su pareja en la escala del GHQ-60

No maltratada Maltratada t Effectsize d Cohen
Sintomas somaticos .64(.19) 41(.17) 3.15%* .54 1.27
Ansiedad e insomnio .57(.20) 29(.13) 4.19 ** .64 1.66
Disfuncion social .66(.15) 47(.19) 2.774%%* 48 1.11
Depresion grave 92(.15) .50(.23) 5.25%* 73 2.16

(n.s.)no significativo;*p<0.05;***p<0.001

En lo referido a las diferencias en la escala de resiliencia SV-RES, la Tabla 5 muestra
las medias, desviaciones tipicas prueba de contraste y significacion y el tamafio de efecto. Se ha
encontrado que existen diferencias significativas en las dimensiones de identidad y autonomia
entre los dos grupos de mujeres que componen la muestra. Las mujeres maltratadas son las que
peores sintomas presentan respecto a los 12 factores que engloban la escala. En especial, estas
mujeres tendran peores juicios respecto a formas particulares de interpretar los hechos y
acciones relacionadas con su persona (identidad) y también respecto a juicios que se refieren al
vinculo que la persona establece consigo mismo para definir su aporte particular a su entorno

sociocultural (autonomia).

Tabla 5.
Medias (y desviaciones tipicas) y comparaciones del grupo de mujeres maltratadas y no
maltratadas por su paregja en la escala de resiliencia SV-RES

No maltratada Maltratada t Effectsize d Cohen
Identidad .83(.09) .67(.17) 3.02%* 51 1.17
Autonomia .85(.10) 73(.16) 2.32% 41 .89
Satisfaccion .84(.09) 75(.16) 1.69."% 33 .69
Pragmatismo .81(.12) 76(.17) .89 17 34
Vinculos .82(.12) 76(.13) 94" 23 48
Redes .85(.08) 78(18) 1.11™* 24 .50
Modelos .86(.08) .82(.20) 73 13 .26
Metas 79(.12) 74(.14) 1.04™* .18 .38
Afectividad .83(.12) 73(.16) 1.58™* .33 1
Autoeficacia .86(.12) 79(.13) 1.38™* 27 .56
Aprendizaje .83(.10) 73(.17) 1.63™* .34 72
Generatividad .83(.12) 75(.09) 1.51™* .35 75

(n.s.)no significativo;*p<0.05;***p<0.001
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Por otro lado, en los analisis realizados para conocer las diferencias entre mujeres
maltratadas y no maltratadas en funcién del tipo de maltrato, encontramos diferencias en
maltrato fisico en la escala de salud general GHQ-60. Como muestra la Tabla 6, se observan
diferencias en disfuncion social y depresion grave, lo que significaria que las puntuaciones mas
bajas (obtenidas por las mujeres maltratadas) corresponderian con una peor salud general. Esto
significaria que las mujeres que han padecido maltrato fisico presentarian mas problemas para
relacionarse con la gente, pérdida de interés en las actividades habituales, pérdida del interés en
su apariencia personal, pérdida de confianza consigo mismo, desesperanza, deseos de morir, etc.

Tabla 6.

Medias (y desviaciones tipicas) y comparaciones en funcion del tipo de maltrato en la
Escala del GHQ-60

Maltrato fisico No Maltrato fisico t
Sintomas somaticos A40(.13) 41(.25) .06"*
Ansiedad e insomnio 27(.11) .33(.16) .82
Disfuncion social .39(.13) .61(.20) 2.35%
Depresion grave 41(.19) .68(.21) 2.32%

(n.s.)no significativo;*p<0.05;***p<0.001

Respecto a las diferencias en el tipo de maltrato fisico y la escala de resiliencia, no se
observan diferencias significativas entre los dos grupos de mujeres que forman parte de la
muestra (Tabla 7). Si que existen diferencias en cada una de las 12 dimensiones pero no son
significativas, por lo tanto, no se podria afirmar que las mujeres que han sufrido maltrato fisico

tengan peor capacidad de resiliencia que las mujeres que no han sido maltratadas fisicamente.

Tabla 7
Medias (y desviaciones tipicas) y comparaciones en funcion del tipo de maltrato en la
escala deresiliencia SV-RES

Maltrato fisico No maltrato fisico t
Identidad .66(.21) .69(.09) 28"
Autonomia .72(.20) .76(.10) 41
Satisfaccion 73(.19) .79(.09) 65"
Pragmatismo 73(.19) .82(.16) 87"
Vinculos 72(.12) .82(.16) 1.83™
Redes 75(22) 86(.08) 98"
Modelos 76(21) 94(.13) 157"
Metas 72(.17) 179(.09) 75"
Afectividad 74(.16) 72(21) -3
Autoeficacia 81(.13) 78(.15) =37
Aprendizaje TI5(.17) .70(.21) - 42M
Generatividad J3(.11) .80(.06) 1.15™

(n.s.)no significativo;*p<0.05;***p<0.001
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En relacion al tipo de maltrato sexual, no se ha encontrado ninguna diferencia
significativa en ninguna de las escalas de salud general GHQ-60 ni en ninguna de las
dimensiones que forman la escala de resiliencia. Podemos concluir que las mujeres maltratadas
sexualmente no presentan peor salud general ni menor capacidad resiliente respecto a las

mujeres que no han sufrido maltrato sexual (Tablas 8 y 9).

Tabla 8.
Medias (y desviaciones tipicas) y comparaciones en funcion del tipo de maltrato en la
escala del GHQ-60

Maltrato sexual No Maltrato sexual t
Sintomas somaticos 30(.18) 44(.17) 1.22™%
Ansiedad e insomnio .19(.10) 32(.12) 1.74%*
Disfuncién social 41(.14) A49(.21) 65"
Depresion grave 32(.22) .56(.21) 1.68™*

(n.s.)no significativo;*p<0.05;***p<0.001

Tabla 9.
Medias (y desviaciones tipicas) y comparaciones en funcion del tipo de
maltrato en la escala deresiliencia SV-RES

Maltrato sexual No maltrato sexual t
Identidad 75(.05) 64(.19) -96™
Autonomia .72(.053) .74(.19) 14
Satisfaccion .85(.16) 72(.16) -3
Pragmatismo .85(.153) 74(.18) .94
Vinculos .78(.10) .76(.15) -.28%
Redes 83(.13) 77(21) 47
Modelos 92(.14) 78(21) -.99ns
Metas 73(.06) 74(.17) a1
Afectividad 60(.18) 79(.13) 1,91
Autoeficacia 78(.13) .80(.14) 18™
Aprendizaje 71(.25) 74(.16) 29%
Generatividad .75(.08) 76(.11) 15"

(n.s.)no significativo;*p<0.05;***p<0.001
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4. DISCUSION Y CONCLUSIONES

Los datos obtenidos confirman nuestra hipotesis respecto al peor estado de salud de las
mujeres maltratadas por su pareja frente a las mujeres que no han sido victimas de malos tratos,
efecto que parece ser significativo en todos los factores de la escala de salud general.
Concretamente, hemos encontrado que las mujeres maltratadas presentan mas sintomas
somadticos, ansiedad e insomnio, disfuncidon social y sintomas depresivos. Resultados que en

general, coinciden con otros estudios (véase por ejemplo, Matud, 2004; Sanz, 2014).

Respecto a nuestra hipotesis sobre resiliencia, los datos obtenidos muestran que hay
diferencias significativas en mujeres maltratadas y no maltratadas en las dimensiones de
identidad y autonomia. En satisfaccion, pragmatismo, vinculos, metas, redes, modelos,
afectividad, autoeficacia, aprendizaje y generatividad las diferencias no son significativas entre
los dos grupos de mujeres pero si son mejores en mujeres no maltratadas. Esto significa que las
mujeres victimas de malos tratos tendrian peor capacidad de afrontar la adversidad y alcanzando

un estado de excelencia profesional y personal se encontraria mermado.

También se ha confirmado la hipotesis respecto a la peor salud y peor resiliencia en
funcién del tipo de maltrato que padecieron las mujeres respecto a la salud fisica. Se pudo
comprobar que en maltrato fisico existian diferencias entre el grupo de mujeres maltratadas y no
maltratadas en los factores de disfuncion social y sintomatologia depresiva. Las mujeres que
han sufrido maltrato fisico presentan mas problemas para relacionarse con la gente y mas
pensamientos suicidas. Sin embargo, en maltrato sexual aunque si se encontraron diferencias,
estas no son significativas, por tanto, no podemos concluir que las mujeres maltratadas
sexualmente presenten peor salud general o peor capacidad de resiliencia. Asi, todo indica que
el no suftrir los abusos de la pareja es un factor que influye de forma importante, al menos a

nivel grupal, en la salud general de la mujer.

Otro hecho que debemos destacar es la diversidad respecto a las diferencias que existen
en las caracteristicas sociodemograficas de mujeres maltratadas y mujeres que no han sufrido
malos tratos. Diferencias a nivel educativo, laboral, nivel socioeconémico y apoyo social que
muestran la presencia de violencia en todas las clases sociales y en distintos niveles de vida.
Este hecho también se ha encontrado en otros estudios (Alberti y Matas, 2002; Fontanil et al.,

2002).

Todo ello confirma el gran impacto que tiene la violencia doméstica sobre la salud y
resiliencia de la mujer maltratada, asi como la complejidad y universalidad del fenomeno y la

necesidad del analisis diferencial en funcion del tipo de abuso.
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Entre las reflexiones a las que nos ha llevado este estudio queremos hacer hincapié en
las diferencias encontradas en la severidad de pensamientos depresivos. En este sentido,
considerar posibles suicidios derivados de los malos tratos de la pareja, especialmente en los
malos tratos psicoldgicos, no aparecen contabilizados como muertes por violencia de género y
esta invisibilidad hace poco realista las estadisticas por muerte debido a situaciones de malos
tratos; en este sentido no se prestaria la atencion debida a los malos tratos psicologicos que

presumiblemente estarian engrosando las muertes por violencia de género.

Pero este estudio tiene una serie de limitaciones. En primer lugar, la muestra
representada es muy pequefia, si bien es un tipo de muestra bastante inaccesible. También hay
que tener en cuenta la forma en que se ha seleccionado la muestra, ya que se trata de un grupo
de mujeres que ha participado voluntariamente y que habian acudido a un centro publico en
demanda de ayuda psicologica o legal. Pese a estas limitaciones, se considera que los datos de
este estudio son utiles para poder continuar profundizando en el conocimiento del estado de
salud de las mujeres victimas de malos tratos y para el disefio de medidas de prevencion y

tratamiento de la violencia de género.

Para futuras investigaciones proponemos que se aborde el suicidio de mujeres
maltratadas como un problema derivado del maltrato. Aunque el suicidio de mujeres victimas
de violencia de género no se considere maltrato, seria de vital importancia profundizar en el
tema y considerar estos suicidios como causa de maltrato. Complementando futuros estudios
cabria pensar que dado que no hemos encontrado diferencia en resiliencia entre los grupos de
mujeres quizas convendria ampliar la muestra con hombres y comprobar si la resiliencia pudiera

ser un tema distinto por géneros.
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Anexo 1. Cuestionario de salud general de Goldberg

© MASSON, S.A. Fotocopiar sin autorizacion es un delito.

CUESTIONARIO DE SALUD GENERAL

DE GOLDBERG

MASSON, S.A. (GHQ-60)

Por favor, lea esto cuidadosamente:

Nos gustaria saber si tiene algin problema médico y como ha estado de salud, en general, durante las dltimas semanas. Por

favor, conteste a TODAS las preguntas subrayando simplemente la respuesta que, a su juicio, mejor puede aplicarse a usted. Re-
cuerde que sblo debe responder sobre los problemas recientes y los que tiene ahora, no sobre los que tuvo en el pasado.

Es importante que intente contestar TODAS Ias preguntas.
Muchas gracias por su colaboracion.

ULTIMAMENTE:

¢Se ha sentido perfectamente bien de salud y en plena forma?
Mejor que lo habitual Igual que lo habitual Peor que io habitual

¢Ha tenido la sensacién de que necesitaba un reconstituyente?
No, en absoluto No mas que lo habitual Algo mds que lo habitual

¢Se ha sentido agotado y sin fuerzas para nada?
No, en absoluto No mas que lo habitual Algo mas que lo habitual
¢Ha tenido la sensacién de que estaba enfermo?
No, en absoluto No mas que lo habitual Algo mas que lo habitual
¢Ha padecido dolores de cabeza?

No, en absoluto No mds que lo habitual Algo mas que lo habitual

¢Ha tenido la sensacion de opresion en la cabeza o de que la cabeza le va a estallar?

No, en absoluto No mas que lo habitual Algo mds que o habitual
¢Ha podido concentrarse bien en lo que hacia?
Mejor que lo habitual Igual que lo habitual Menos que lo habitual
¢Ha tenido temor a caerse desmayado en un sitio piblico?

No, en absoluto No mas que lo habitual Algo més que lo habitual

¢Ha tenido oleadas de calor o escalofrios?
No, en absoluto No més que lo habitual Algo mas que lo habitual
¢Ha notado que suda mucho?

No, en absoluto No mdas que lo habitual Algo mas que lo habitual

Mucho peor que lo habitual

Mucho més que lo habitual

Mucho més que lo habitual

Mucho mas que lo habitual

Mucho més que lo habitual

Mucho mas que lo habitual

Mucho menos que lo habitual

Mucho més que lo habitual

Mucho més que lo habitual

Mucho més que lo habitual

¢Se ha dado cuenta de que se despierta demasiado temprano y es incapaz de volver a dormirse?

No, en absoluto No mas que lo habitual Algo més que lo habitual
¢Se despierta usted cansado?

No, en absoluto No mas que lo habitual Algo més que lo habitual
¢Se ha sentido tan cansado que no tenia fuerzas ni para comer?

No, en absoluto No mas que lo habitual Algo més que lo habitual

¢Sus preocupaciones le han hecho perder mucho sueiio?
No, en absoluto No mdas que lo habitual Algo més que lo habitual
¢Se ha sentido con la cabeza més clara y despejada?
Mas que lo habitual Igual que lo habitual Menos despejada
que lo habitual
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L e —————

ULTIMAMENTE:
16. ;Se ha notado lieno de energia?

Mas que lo habitual Igual que lo habitual Menos energia Cori mucha menos energia

que lo habitual que lo habitual

17. ¢Ha tenido dificultades para conciliar el sueiio?

No, en absoluto No mas que lo habitual Algo mas que lo habitual Mucho més que lo habitual
18. ¢Ha tenido dificultades para seguir durmiendo de un tirén toda la noche?

No, en absoluto No més que lo habitual Algo mas que lo habitual Mucho més que lo habitual
19. ¢Ha estado teniendo suefios que le asustan o le son desagradables?

No, en absoluto No mas que lo habitual Algo més que lo habitual Mucho mds que lo habitual
20. (Ha pasado noches inquietas o intranquilas?

No, en absoluto No mds que lo habitual Algo mas que lo habitual Mucho mas que lo habitual
21. ¢Se las ha arreglado para mantenerse ocupado y activo?

Mas activo Igual que lo habitual Algo menos que lo habitual Mucho menos que lo habitual

que lo habitual
22. ile cuesta mas tiempo hacer las cosas?

Menos tiempo Igual que lo habitual Mas tiempo que lo habitual Mucho mdas que lo habitual

que lo habitual
23. ¢Ha perdido interés en sus actividades habituales?

No, en absoluto No mds que lo habitual Algo mas que lo habitual Mucho mdas que lo habitual
24. Ha perdido interés en su apariencia personal?

No. en absoluto No mds que lo habitual Algo mds que lo habitual Mucho mds que lo habitual
25. (Se ha preocupado menos acerca de su vestir?

Mas preocupado Igual que lo habitual Menos preocupado Mucho menos preocupado

que lo habitual que lo habitual que lo habitual

26. ¢Ha salido tanto de casa como tiene costumbre?
Mas que lo habitual Igual que lo habitual Menos que lo habitual Mucho menos que lo habitual

27. 4Se las ha arreglado tan bien como la mayoria de la gente lo haria en sus circunstancias?
Mejor que la mayoria Mas o menos lo mismo Algo peor que la mayoria Mucho peor que la mayoria
que la mayoria

28. ¢Ha tenido la impresion, en conjunto, de que est& haciendo las cosas bien?
Mejor que lo habitual Aproximadamente Peor que lo habitual Mucho peor que lo habitual
lo mismo que lo habitual

29. ¢Se ha ido refrasando para comenzar a frabajar o para ponerse a hacer las cosas de la casa?

No, en absoluto No mds que lo habitual Algo mas que lo habitual Mucho mas que lo habitual
30. ¢Se ha sentido satisfecho con su manera de hacer las cosas?

Mas satisfecho Aproximadamente Menos satisfecho Mucho menos satisfecho

que lo habitual lo mismo que lo habitual que lo habitual que lo habitual

31. ¢Ha sido capaz de sentir calor y afecto por los que le rodean?
Mas que lo habitual Aproximadamente Menos que lo habitual Mucho menos que lo habitual
lo mismo que lo habitual

32. ¢le ha resultado facil entenderse con la gente?
Mas facil Aproximadamente Menos gue lo habitual Mucho menos que lo habitual
que lo habitual lo mismo que lo habitual

CONTINUA EN LA PAGINA SIGUIENTE
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ULTIMAMENTE:
33. ¢(Hap do ho tiempo charlando con la gente?
Mdas tiempo Aproximadamente Menos que lo habitual Mucho menos que lo habitual
que lo habitual lo mismo que lo habitual ’
34. ¢Ha tenido miedo de decir ciertas cosas a la gente porque tiene la i 6n de que va a hacer el ridiculo?
No. en absoluto No més que lo habitual Algo maés que lo habitual Mucho mdés que lo habitual
35. ¢Ha sentido que estd desempeiiando un papel dtil en la vida?
Maés atil que lo habitual Igual que lo habitual Menos Util que lo habitual Mucho menos Util
que lo habitual
36. iSe ha sentido capaz de tomar decisiones?
Mas que o habitual Igual que lo habitual Menos que lo habitual Mucho menos capaz
que lo habitual
37. ¢Ha sentido que no es capaz de iniciar cosas?
No, en absoluto No més que lo habitual Algo maés que lo habitual Mucho mas que lo habitual
38. (Ha notado que se asusta ante cualquier cosa que tiene que hacer?
. No. en absoluto No mas que lo habitual Algo més que lo habitual Mucho més que lo habitual
39. ¢Se ha notado constantemente agobiado y en tension?
No, en absoluto No més que lo habitual Algo maés que lo habitual Mucho mas que lo habitual
40. ¢Ha tenido la sensacién de que no pued P sus difict ?
No. en absoluto No més que lo habitual Algo mas que lo habitual Mucho més que lo habitual
41. ¢Ha vivido bajo la impresion de que la vida es una lucha continua? )
No. en absoluto No més que lo habitual Algo mas que lo habitual Mucho mas que lo habitual
42. ¢Ha sido capaz de disfrutar de sus actividades normales de cada dia?
Més que lo habitual Igual que lo habitual Menos que lo habitual Mucho menos que lo habitual
43. iSehat do las cosas d iado a pech
No, en absoluto No més que lo habitual Algo mas que lo habitual Mucho mas que lo habitual
44. ;Se ha sentido con los nervios a flor de piel y malhumorado?
No. en absoluto No més que lo habitual Algo mas que lo habitual Mucho mas que lo habitual
45. ;Se ha asustado o ha tenido panico sin motivo?
No, en absoluto No mas que lo habitual Algo mas que lo habitual Mucho mas que lo habitual
46. ¢Ha sido capaz de hacer frente adecuadamente a sus problemas?
Mas capaz Igual que lo habitual Menos capaz que lo habitual  Mucho menos capaz
que lo habitual que lo habitual

47. ¢Ha tenido la sensacién de que todo se le viene encima?
No, en absoluto No mas que lo habitual Algo mas que lo habitual Mucho mas que lo habitual

48. (Ha tenido la sensacién de que la gente le mira?
No. en absoluto No mds que lo habitual Algo mas que lo habitual Mucho mas que lo habitual

49. ¢Se ha sentido poco feliz o deprimido?
No, en absoluto No mas que lo habitual Algo maés que lo habitual Mucho mas que lo habitual

50. ¢Ha perdido confianza en si mismo?
No, en absoluto No mas que lo habitual Algo més que lo habitual Mucho mas que lo habitual

51. ¢Ha pensado que usted es una persona que no vale para nada?
No, en absoluto No mds que lo habitual Algo mas que lo habitual Mucho més que lo habitual

© MASSON, S:A. Fotocopiar sin autorizacién es un delito.
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ULTIMAMENTE:

52.

53.

85.

86.

§7.

58.

59.

¢Ha estado viviendo la vida totalmente sin esperanza?
No, en absoluto No mds que lo habitual Algo mds que lo habitual

¢Ve su futuro con esperanza?
Mas que lo habitual Aproximadamente Menos que lo habitual
lo mismo que lo habitual :

¢Se siente razonablemente feliz considerando todas las circunstancias?
Mas que lo habitual Aproximadamente Menos que lo habitual
lo mismo que lo habitual

+Se ha notado nervioso y «a punto de explotar» constantemente?
No, en absoluto No mas que lo habitual Algo mas que lo habitual

¢Ha tenido el sentimiento de que la vida no merece la pena vivirse?
No, en absoiuiv NO mds Gue 10 habitudl Algo més que lo habitual

¢Ha pensado en la posibilidad de «quitarse de en medio»?

Claramente, no Me parece que no Se me ha cruzado

por la mente
¢Ha notado que a veces no puede hacer nada porque fiene los nervios desquiciados?
No, en absoluto No mas que lo habitual Algo més que lo habitual
¢Ha notado que desea estar muerto y lejos de todo?
No, en absoluto No mas que lo habitual Algo mds que lo habitual

¢Ha notado que la idea de quitarse la vida le viene repetidamente a la cabeza?
Claramente, no Me parece que no Se me ha cruzado
por la mente

Mucho mas que lo habitual

Con mucha menos esperanza
que lo habitual

Mucho menos que lo habitual

Mucho més que lo habitual

Muchn méas o
Mucho mas g

Claramente lo he pensado

Mucho mas que lo habitual

Mucho mdés que lo habitual

Claramente lo he pensado
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Anexo 2. Escala del tipo y fase de la violencia de género

ESCALA DE EVALUACION DEL TIPO Y FASE DE LA VIOLENCIA DE GENERO
(EETFVG)

Gender Violence Type and Phase Assessment Scale.
Jara and Romero, 2010

INSTRUCCIONES

A continuacion se presentan una serie de afirmaciones sobre la violencia de género.
Responda, marcando con una cruz, segun el grado en que se sienta identificada con cada
frase. Tenga en cuenta la siguiente escala de importancia:

0 1 2 3 4
Nada/Nunca | Algunas veces | Muchas veces | Casi siempre | Siempre

Por favor, resoonda a los items marcando e numero que considere que mgor reflge su
experiencia.

Considero que hay violencia aunque no me peguen

Me centro mas en mis fracasos que en mis éxitos

Suelo encontrar soluciones a los problemas

Me siento inditil cuando me golpean

Me sentia indefensa en mi relacion de pareja

Me pega sin motivo aparente

N[O O |A[WN| =

Antes de vivir conmigo, yo sabia que mi pareja habia pegado a
sus paregjas anteriores

He tenido relaciones sexuales con mi paregja por la fuerza.

©|®

Accedo a tener relaciones sexuales con mi pareja para evitar los
malos tratos

10 | Tengo relaciones sexuales con mi pargja por miedo

11 | Estoy satisfecha con lo que voy consiguiendo

12 | El decide por mi

13 | Ha intentado aislarme de mis amigos

14 | Ha intentado aislarme de mi familia

15 | Me siento culpable de lo que pasa

16 | Meinsulta en cualquier lugar

17 | Trato de ocultar los malos tratos que sufro

18 | Sempre estoy en alerta

29 | Lo he denunciado

20 | Me asustan sus miradas

21 | Mesiento sola

22 | Puedo estudiar /trabajar fuera de casa

olololoololooo|oooo o] © |o © |[olo|o|o|o|o |Nunca/Nada

NNNMNNNNNNNmNNmN (NN NN (NN e - Algunasm

NINNINININININNININININ (NN NN [NNNN|NN |Muchas veces
000000 W W|W|W W wwwiw W W w W wwwwww Cas sempre

23 | Meimpide ver a mi familia

L SESENENENENENENENENENENE-NEE N S E N T N NENENE NN Slermore
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24 | Vigila mis actos

25 | Creo que lo aguantaba porque estaba “enganchada” a mi
marido

26 | El arrepentimiento de mi marido me hacia sentir culpable
27 | Megusta cuidar mi aspecto

28 | Creo que soy importante para quienes me rodean

29 | Megusto

QO
-~ (=
NN
WWw
ENEY

QQQ|O
~ (==
NINNIN
WWWww
ENEYE YR

A continuacion se presentan una serie de creencias sobre la violencia de género. Indique,
marcando con una cruz, su grado de acuerdo en relacion con las frases que le mosiramos
Tenga en cuenta la siguiente escala de importancia:

0 1 2 3 4
Nada de Algo de Bastante de Muy de Totalmente de
acuerdo acuerdo acuerdo acuerdo acuerdo

Por favor, responda a los items marcando € numero que considere que mgior reflga lo que
usted cree.

Yo creo que, la mujer tiene que obedecer
Quien te quiere no puede pegarte
Yo creo que las mujeres somos igual es que los hombres
Yo creo que, las mujeres no denuncian( o retiran las denuncias)
por proteger a sus parejas
Yo creo que, 1o que ocurre en la familia es privado
Yo creo que, |as bofetadas son a veces necesarias
Yo creo que, la mayoria de los maltratadores son personas
fracasadas
8 | Yo creo que, cuando te casas es paralo bueno y para lo malo
9 | Yo creo que, soy capaz de realizar un proyecto de vida futuro y
en solitario
10 | Yo creo que, urva hijo/a sin padre se desarrolla completamente
11 | Yo crei que, debia aguantar €l maltrato por |os hijo/as
12 | Yo creo que, mi marido no puede vivir sin mi
13 | Yo creo que, no lo abandoné porque lo queria
14 | Generalmente, yo hacia las tareas de casa
15 | Yo creo que, no lo abandono porque me da pena aunque me
pegue
16 | Yo creo que, la esposa tiene que aguantar o que sea por e
matrimonio

AN WIN =

N[O

O O0000 © O © O O (oo |Nadadeacuerdo
N (NN = [N = (NN = |=|=|=|Algo de acuerdo

N ININNNDN N (N N NN N [N|N|N |Bastante de acuerdo

W | Wwwww w | w W |wwl W [wlw w|Wuydeacuerdo
A (DDA S N[N N [A[SN] N D[N |Totalmente de acuerdo

(=]
-~
N
W
£
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Por favor, indique, de forma voluntaria, sus caracteristicas de:
Edad:

Estado civil:

Numero de hijos:

Lugar de nacimiento:

Lugar deresidencia:

Nivel socioeconémico: | bajo | medio bajo | medio | medio alto | alto |
Nivel cultural:
no sabe leer leey estudios estudios formacion estudios
ni escribir escribe | primarios secunagarios profesional universitarios
Stuacion laboral :

Tiene apoyo social | Nada/Nunca | Algunas veces | Casi siempre | Sempre |

Tiene apoyo familiar | Nada/Nunca | Algunas veces | Casi siempre | Sempre |

Escriba las enfermedades graves (infarto, ictus, cadncer,...) que ha padecido y

aproximadamente la edad en que las padecio:

GRACIASPOR SU COLABORACION.
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Anexo 3. Escala de resiliencia

ESCALA DE RESILIENCIA SV-RES
(E. Saavedra, M. Villalta-2007)

SEXO: MUJER HOMBRE EDAD

Evalde el grado en que estas afirmaciones lo (a) describen. Marque con una x su respuesta.
Conteste todas las afirmaciones, no hay respuestas buenas ni malas,

Muy de De Niacuerdo En Muy en
YO SOY-YO ESTOY acuerdo | acuerdo Ni desacuerdo | desacuerdo
desacuerdo

1.- Una persona con esperanza.

2.- Una persona con buena
autoestima.
3.- Optimista respecto al futuro.

4.- Seguro de mis creencias o
principios.

5.- Creciendo como persona.

6.- Rodeado de personas que en
general me ayudan en situaciones
dificiles.

7.- En contacto con personas que
me aprecian.

8.- Seguro de mi mismo.

9.- Seguro de mis proyectos y
metas.

10.- Seguro en el ambiente en que
vivo.

11.- Una persona que ha
aprendido a salir adelante en la
vida.

12.- Un modelo positivo para otras
personas.

13.- Bien integrado en mi lugar de
trabajo o estudio.

14.- Satisfecho con mis relaciones
de amistad.

15.- Satisfecho con mis relaciones
afectivas.

16.- Una persona préctica.

17.- Una persona con metasen la
vida.

18.- Activo frente a mis problemas.

19.- Revisando constantemente el
sentido de la vida.

20.- Generando soluciones a mis
problemas.
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YO TENGO...

21.- Relaciones personales
confiables.

22.- Una familia bien estructurada.
23.- Relaciones afectivas sélidas.
24.- Fortaleza anterior.

25.- Una vida con sentido.

26.- Acceso a servicios publicos.
27.- Personas que me apoyan.
28.- A quien recurrir en caso de
problemas.

29.- Personas que estimulan mi
autonomia e iniciativa.

30.- Satisfaccién con lo que he
logrado en la vida.

31.- Personas que me han
orientado y aconsejado.

32.- Personas que me ayudan a
evitar peligros o problemas.

33.- Personas en las cuales puedo
confiar.

34.- Personas que han confiado sus
problemas en mi.

35.- Personas que me han
acompafiado cuando he tenido
problemas.

36.- Metas a corto plazo.

37.- Mis objetivo claros.

38.- Personas con quien enfrontar
los problemas.

39.- Proyectos de futuro.

40.- Problemas que puedo
solucionar.

YO PUEDO

41.- Hablar de mis emociones.
42.- Expresar afecto.

43.- Confiar en las personas.

44.- Superar las dificultades que se
me presentan en la vida.

45.- Desarrollar vinculos afectivos.
46.- Resolver problemas de
manera efectiva.

47.- Dar mi opinién.

48.- Buscar ayuda cuando la
necesito.

49.- Apoyar a otros que tienen
dificultades.

50.- Responsabilizarme por lo que
|_hago.
51.- Ser creativo.
52.- Comunicarme
adecuadamente.

53.- Aprender de mis aciertos y mis
errores.
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54.- Colaborar con otros para
mejorar la vida en la comunidad.
55.- Tomar decisiones.

56.- Generar estrategias para
solucionar mis problemas.

57.- Fijarme metas realistas.
58.- Esforzarme por lograr mis
objetivos.

59.- Asumir riesgos.

60.- Proyectarme al futuro.
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