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RESUMEN

Antecedentes: A nivel mundial se estima que una de cada cinco mujeres ha sufrido
abuso sexual en la infancia, y una de cada tres mujeres ha sido victima de violencia
fisica o sexual por parte de su pareja en algin momento de su vida. La violencia
contra las mujeres tiene graves consecuencias en el bienestar general ya que afecta
su salud fisica, emocional y social, deteriora el concepto de si misma, sus
actividades cotidianas en el trabajo, y en las relaciones interpersonales por lo que
su calidad de vida disminuye. Objetivo: Determinar la calidad de vida en mujeres
después de sufrir abuso sexual. Disefio: Transversal, observacional, descriptivo.
Lugar: Centro de salud No. 1. Ciudad de Guatemala. Materiales y métodos:
Mujeres abusadas sexualmente que recibieron atencion en el Centro de Salud No.
1, Guatemala. Para medir la calidad de vida se utiliz6 la escala GENCAT,
compuesta por 8 subescalas. Se empled la prueba de Wilcoxon para significancia
estadistica (p <0.05) Resultados: El 76 % de las victimas presentan edad media
de 16 afos. El 78 % conocia al agresor. Posterior a un abuso sexual la calidad de
vida de la victima disminuyo estadisticamente en forma significativa (p = 0.011) a
expensas de subescalas: bienestar emocional, relaciones interpersonales,
bienestar fisico. Conclusiones: En general la calidad de vida disminuye con un
abuso sexual. La mayoria de victimas reconoce a su agresor. Las subescalas
afectadas son: bienestar emocional, relaciones interpersonales y bienestar fisico.

Palabras clave: Calidad de vida, abuso sexual




INDICE

1. INTRODUCCION. ..ottt tesee ettt s st es s nsesas s nas 1
2. MARCO TEORICO......coiieeieeeeeeeeeteeee ettt esas s sas s san 2
1. VIOIENCIA SEXUAL ......cuiiiiiiciiicittcc ettt 2
1.1 DEFIMICION .ottt 2

1.2 Tipos de Violencia SeXUal..........coeviveiiiiiiiiniseseeceeeee s 3

1.3  Violencia sexual en 10S y 1as adoleSCENLES ...........cceveieieirinenesereeeeeeeee e 4

1.4  Violencia Contra la NIABZ........cccoeiriiirieiniiiricie e 4

1.5 Ciclo de violencia d& GENEIO.......c.cevieuiriiiiricierie et 5

|V = 1 oo B (=T T | RO USRS 5
3. EPIAEMUOIOGIA. ... ccuireiiiieieieeei ettt sttt 6
3.1 ACOSO SEXUA ...ttt et 7

3.2 Violacion en el contexto de 10S CONFlICLOS .......c.coevrveireririnieineccee 8

4. COoNSECUENCIAS PSICOIOQICAS......c.ccveeeiieeeieceee ettt st st e eas 9
4.1  Trastorno de estrés POStralUMALtiCO ........cccevveeeeriiieeiicieeeece e 10

4.2 Trastorno de eStréS agUUO ........ccceerieuerieirieiirieerieesee ettt 13

4.3  Trastorno del estado de ANIMO.......c.ccveueuiririieieriniecere e 14

4.4 Trastornos de ansiedad...........ccccveviiiriiiniiinieineee s 15

4.5  Trastornos de la personalidad ..........ccoeeceeeeeeiiniciiceeece e 17

5. Calidad A€ VIOA ....ccueiiuiieiiieiiiereeee ettt 24
5.1 Tipos de Calidad de Vida .......cccceeeeiieeeiiiiciececeee ettt e eene s 25

A, OBJIETIVO ...ttt ettt et b e s bbbt et e st sbe et e s b eme e beshe e e 27
GBNETAL....eiiiiiie ettt 27
5. METODOLOGIA ...ttt ettt 28
1. DiSefO del @SUIO.....c.couiiiiriieiieeee et 28
2. PODIBCION ...t 28
Be MUEBSIIA e et s e e r e re 28
A, INSTUMENTO......iiiiiiiiiiii bbb s a e s ss e b s b e 28
6. RESULTADOS...... ettt sttt et sh et b bt et sbe et et sae et e sbeeaeenees 29
7. ANALISIS Y DISCUSION DE RESULTADOS .....ccoiiirimeiereseeserssessessssessssssesssssseees 32

8. CONCLUSIONES ...ttt s r e s n e nenrs 34



9. RECOMENDACIONES......c ittt s ne s 35

10, BIBLIOGRAFIA ..ottt 36
11, ANEXOS ...t 41
ANEXO L oot a e 41
ANEXO 2 ..ottt b e bt b e bRt e ae e bt sa e e e bt et e nreeneere s 43

ANEXO 3 ettt b et e Rt b et Rt st bt sae e e s bt e anenreeneere s 54



1. INTRODUCCION

A nivel mundial se estima que, una de cada cinco mujeres ha sufrido abuso sexual
en la infancia, y una de cada tres mujeres ha sido victima de violencia fisica o sexual
por parte de su pareja en algdn momento de su vida. (22)

Segun la Organizacion Mundial de la Salud en un estudio realizado en 10 paises en
vias de desarrollo, en mujeres entre 15-49 afios, se estima que el 71% a lo largo de
su vida ha sufrido violencia fisica o sexual la cual es producida por su pareja y en
muchos casos la primera experiencia sexual ha sido forzada. (21,22)

Acorde al reporte de personas atendidas para el reconocimiento médico legal por
delitos sexuales, del afio 2012 a junio 2015 con los datos obtenidos del Instituto
Nacional de Ciencias Forenses (INACIF) se obtiene lo siguiente:

Segun el INACIF en 3 afios se han atendido 21,704 mujeres victimas de agresion
sexual, siendo estas en su mayoria entre 13-18 afios. (18)

La calidad de vida se puede definir como el bienestar, satisfaccion y felicidad del
ser humano, la cual le otorga cierta capacidad de actuacion, funcionamiento o
sensacion positiva de su vida. (14)

La violencia contra las mujeres tiene graves consecuencias en el bienestar general
ya que afecta su salud fisica, emocional y social, deteriora el concepto de si misma,
sus actividades cotidianas en el trabajo, y en las relaciones interpersonales por lo
que su calidad de vida disminuye.

El vinculo entre el agresor y la agredida dificulta que éstas denuncien ya que por
miedo, cultura, tradicion y preservacion de ciertos estatutos sociales se considera
como normal, lo que conduce a que las mujeres enfrenten el abuso desde el
silencio, la soledad y el aislamiento.



2. MARCO TEORICO

1. Violencia sexual
1.1 Definicion
La organizacién mundial de la salud (OMS) define la violencia sexual como:
“Todo acto sexual, la tentativa de consumar un acto sexual, los comentarios
0 insinuaciones sexuales no deseados, o las acciones para comercializar o
utilizar de cualquier otro modo la sexualidad de una persona mediante
coaccion por otra persona, independientemente de la relacién de la victima,
en cualquier ambito, incluidos el hogar y el lugar de trabajo”
La coaccion puede abarcar: uso de grados variables de fuerza, intimidacion

psicolégica, extorsion, amenazas. (1)

El Centro Para el Control y Prevencion de Enfermedades EE. UU (CDC 2004)
define violencia sexual como: “Violencia sexual es un acto sexual completado
o0 intentado en contra de la voluntad de una victima o cuando una victima es
incapaz de consentir debido a su edad, enfermedad, incapacidad o la
influencia del alcohol u otra droga. Puede envolver fuerza fisica o amenaza
de la misma, uso de armas, coaccion, intimidacion, presion.

Incluye: tocar los genitales intencionalmente, el ano, la ingle o los senos en
contra de la voluntad de la victima o cuando la victima esta incapacitada para
consentir. También voyerismo, exposicion al exhibicionismo o exposicion no
deseada a pornografia. Puede ser cometida por extrafios, amigos, miembros

de la familia o pareja intima.” (6)

El Fondo de Poblacién de las Naciones Unidas (UNFPA, 2004) la define
como: “La violacién es la forma mas mencionada de violencia sexual, en
muchas sociedades es definida como el contacto sexual con otra persona sin
su consentimiento, la violacion cometida cuando la resistencia de la victima

es dominada por la fuerza o el miedo o cualquier otra forma de coercion.” (6)



El término violencia sexual basada en el género, encierra una amplia
variedad de abusos que incluyen: amenazas sexuales, explotacion,
humillacién, asaltos, violencia doméstica, incesto, prostitucion involuntaria,

tortura, insercion de objetos en orificios genitales y tentativa de violacion. (6)

Segun la Ley Contra el Femicidio y otras formas de Violencia Contra la Mujer,
Articulo 3 literal n) define violencia sexual como: las acciones de violencia
fisica o psicologica, cuya finalidad es vulnerar la libertad e indemnidad sexual
de la mujer, incluyendo la prostitucion forzada, la denegacion del derecho a
hacer uso de métodos de planificaciéon familiar, tanto naturales como
artificiales, o adoptar medidas de proteccion contra enfermedades de

transmision sexual. (7)

Desde el nacimiento cada ser humano inicia un proceso de aprendizaje por
medio de valores, creencias, estereotipos, limites y aprobaciones sociales,
de los cuales se establece la diferencia entre ser hombre o ser mujer. Acorde
al area geografica se aprenden actitudes, conductas o0 expectativas
consideradas apropiadas para cada sexo, lo cual se define como
socializacion de género. En esta socializacién los hombres son educados
para ser sujetos dominantes y las mujeres deben asumir ese rol de
dominadas y débiles sometidas al control masculino. La sociedad tolera esta
violencia y estimula a los hombres a tener mas compafieras sexuales,

usando el sexo para confirmar su hombria. (2)

1.2 Tipos de Violencia Sexual

° Incesto

° Abuso sexual en menores

° Abuso sexual en pareja

° Contacto sexual o caricias no deseadas
° Acoso sexual



. Explotacion sexual

o Masturbacion publica

° Mostrarles los genitales o el cuerpo desnudo a otros sin su
consentimiento

° Observar a otra persona en un acto sexual sin su consentimiento

3)

1.3 Violencia sexual en los y las adolescentes
Es toda conducta que entrafie amenaza o intimidacion que afecte la

integridad o la autodeterminacion sexual de la o el adolescente. Todo acto en
el que, a través de varios medios, como fuerza fisica, seduccion, persuasion,
intimidacion, coercion, presibn o amenaza, se obliga a la o el adolescente
gue ejecute actos sexuales contra de su voluntad o que participe en
actividades sexuales que le hacen sentir mal. Es en la adolescencia y la
juventud, donde las mujeres son mas vulnerables a sufrir hechos de violencia

sexual. (4)

1.4 Violencia contra la nifiez
La violencia sexual en la nifiez, es todo acto generado en una relacién de

poder o confianza que involucre a un nifio o nifa, en una actividad
encaminada al sometimiento o victimizacidén para proporcionar placer sexual,
estimulacién o gratificacion a un adulto o joven, aprovechandose para ello de

su superioridad y su poder, incluyendo cualquier forma de acoso sexual. (2)

“El National Center of Child Abuse and Neglec”, en 1978 define el abuso
sexual contra la nifilez como los contactos e interacciones entre un nifio 0 una
nifia y un adulto y también cuando el adulto (agresor) utiliza al nifio o nifia
para estimularse sexualmente. La violacion puede también ser cometida por
una persona menor de 18 afos, cuando ésta es significativamente mayor que

el nifio o nifia, o cuando el agresor esta en una posicion de poder o control.

(2)



1.5 Ciclo de violencia de Género
La antropdloga Leonor Walker en su libro “las mujeres agredidas” estipula la

teoria de ciclo de violencia la cual consta de tres fases: (24)

1. Acumulacion de la tension
La tension es el aumento de los conflictos en la pareja. El agresor se vuelve
mas susceptible, responde con mas agresividad y hostilidad (aunque no lo
demuestre con violencia fisica) y encuentra motivos de conflictos en cada
situacion. La victima trata de calmar la situacion y evitar hacer aquello que
cree que disgusta a su pareja. La tensién va aumentando y la irritabilidad del

agresor también, sin motivo comprensible para la victima. (2,4)

2. Estallido de la tension o explosion violenta
Es el resultado de la tension acumulada en la fase 1, en donde se pierde toda
forma de comunicacion y entendimiento, y la violencia explota dando lugar a
la agresion.

Aparecen las agresiones verbales, psicolégicas, fisicas, sexuales, etc. (2,4)

3. “Luna de miel” o Arrepentimiento

La tension y la violencia desaparecen; el agresor se muestra arrepentido por
lo que ha hecho, pide disculpas a la victima y la colma de promesas de
cambio. A menudo a la victima le concede otra oportunidad creyendo
firmemente en sus promesas.

Esta etapa dara paso nuevamente a una nueva fase de acumulacion de
tensién y es asi como el ciclo inicia nuevamente. Tras varias repeticiones del
ciclo la fase de arrepentimiento llega a desaparecer pasando de la

acumulacion de la tension y estallido de manera inmediata. (3)

2. Marco legal
De acuerdo a la normativa guatemalteca en el articulo 173 del cédigo penal

para el delito de violacion sexual se presentan dos supuestos:



a. Articulo 173 Violacion: quien con violencia fisica o psicologica tenga acceso
carnal via vagina, anal o bucal con otra persona, o le introduzca cualquier
parte del cuerpo u objetos por cualquiera de las vias sefaladas, u obligue a
otra persona a introducirselos a si misma, sera sancionado con pena de
prision de ocho a doce afios.

Siempre se comete este delito cuando la victima sea una persona menor de
catorce afios de edad, o cuando sea una persona con incapacidad volitiva o
cognitiva, aun cuando no medie violencia fisica o psicologica.

La pena se impondra sin perjuicio de las penas que puedan corresponder por
la comision de otros delitos. (5,7)

b. Articulo 173 Bis. Agresion sexual: Quien, con violencia fisica o psicoldgica,
realice actos con fines sexuales o eréticos a otra persona, al agresor o a si
misma, siempre que no constituya delito de violacion serd sancionado con
prision de cinco a ocho afos.

Siempre se comete este delito cuando la victima sea una persona menor de
catorce afios de edad o cuando sea una persona con incapacidad volitiva o
cognitiva aun cuando no medie violencia fisica o psicolégica.

La pena se impondra sin perjuicio de las penas que puedan corresponder por

la comisién de otros delitos. (5,7)

3. Epidemiologia
Acorde a la encuesta nacional de salud materno infantil en el aio 2002, en

Guatemala, en la poblacién de mujeres entre 15 y 49 afios, el 2.9% sufrié
abuso por primera vez antes de los 12 afos. De ellas, el 10.4% habian sido
violadas sexualmente antes de los 7 afios y de este grupo, en el 71.1% el
acto lo cometié un familiar, amigo o conocido. En el 31.5 % de esa misma

poblacion el hecho ocurrié cuando tenian 11 afios. (10)



Segun los datos por paises disponibles, entre un 15 % y un 76 % de las
mujeres sufren violencia fisica y/o sexual a lo largo de su vida. Esta violencia
se produce mayormente en el seno de las relaciones intimas y muchas
mujeres (entre un 9 % y un 70 %) sefialan al conyugue o pareja como el
maltratador. (12)

A través de los 28 Estados de la Union Europea, un poco mas de una de
cada cinco mujeres ha sufrido violencia fisica y/o sexual por parte de un

conocido. (11)

En todo el mundo, hasta un 50% de las agresiones sexuales son cometidas

contra mujeres menores de 16 afos. (11)

Se calcula que 150 millones de mujeres menores de 18 afios sufrieron algin
tipo de violencia sexual s6lo en 2002. (11)

La primera experiencia sexual en mujeres ha sido forzada en
aproximadamente el 30 %, de este porcentaje mas del 15 % corresponde a
menores de 15 afios y de éstas solo el 45 % denuncia que la experiencia ha
sido forzada. (11)

3.1 Acoso Sexual
Entre el 40 % y el 50 % de las mujeres de paises de la Uniébn Europea

soportan insinuaciones sexuales a contacto fisico indeseados, u otras

formas de acoso sexual en el trabajo. (11)

En Asia diversos estudios llevados a cabo en Japén, Malasia, Filipinas y
Corea del Sur muestran que entre el 30 % y el 40 % de las mujeres son
acosadas sexualmente en el trabajo. (11)



En Nairobi, el 20% de las mujeres ha sufrido de acoso sexual en el trabajo

0 en la escuela. (11)

En los Estados Unidos, el 83 % de las chicas entre 12 y 16 afos

experimentan algun tipo de acoso sexual en las escuelas publicas. (11)

3.2 Violacién en el contexto de los Conflictos
Segun estimaciones conservadores, entre 20.000 y 50.000 mujeres fueron

violadas durante la guerra en Bosnia y Herzegovina ocurrida de 1992 a
1995, mientras que aproximadamente entre 250.000 y 500.000 mujeres

nifias fueron victimas del genocidio cometido en Rwanda en 1994. (11)

Entre 50.000 y 64.000 mujeres que habitaban en campos para desplazados
internos en Sierra Leona sufrieron agresiones sexuales a manos de
soldados entre 1991 y 2001. (11)

En la parte oriental de la Republica Democratica del Congo, desde 1996 se
han documentado al menos 200.000 casos de violencia sexual, en su
mayoria contra mujeres y nifias, y se cree que las cifras reales son mucho

méas elevadas. (11)

Durante los 36 afios del conflicto armado interno que tuvo lugar en
Guatemala, la violacion sexual constituy6 una practica generalizada, masiva
y sistematica realizada por agentes del Estado como parte de la politica
contrainsurgente. Fue utilizada como un instrumento de guerra y
herramienta para generar terror, vulnerando los derechos humanos y el
derecho internacional humanitario. Fue una practica generalizada durante
las masacres, siendo en la gran mayoria de los casos la antesala a la
muerte. (24)



4. Consecuencias psicoldgicas

Los efectos psicoldgicos varian considerablemente de persona a persona.
En términos generales el abuso sexual debe sospecharse en personas que
presentan problemas de salud, particularmente repetitivos tales como:
trastorno de estrés post traumatico, fobias sociales (especialmente en
victimas de violencia marital o violacion por citas amorosas), uso frecuente

0 abuso de drogas, conductas suicidas, etc. (13)

A mediano y largo plazo las victimas pueden llegar a quejarse de lo
siguiente: cefalea cronica, fatiga, alteraciones del suefio, nauseas
recurrentes, desordenes alimenticios, dolor menstrual, dificultades
sexuales. (13)

En adultos que han sobrevivido el abuso sexual durante la nifiez, los
sintomas son frecuentemente una extensién de aquellos detectados en
nifios y podrian incluir: Depresion, ansiedad, trastorno de estrés
postraumatico, distorsiones cognitivas, sufrimiento emocional exteriorizado,
dificultades interpersonales, dificultades sexuales. (13)

Generalmente las victimas inician cambios en su estilo de vida, tales como
mudarse de residencia, cambiar el numero de teléfono, pedir no aparecer
en las guias telefénicas y algunas personas deciden irse al hogar de algun
familiar o amigo en el interior o exterior de la republica.

Otras personas presentan dificultades en el desarrollo de sus labores en el
hogar, estudios y trabajo. Posiblemente presentan fobias tales como; temor
a las multitudes o a estar solos; esto también depende del lugar en donde
ocurrio la violacion.

Otros problemas comunes que se presentan como secuelas son la
disfuncion sexual o cambios en la vida sexual, frecuentemente la persona

puede terminar una relacién existente con una pareja intima.



Algunos de los problemas sexuales que las mujeres pueden presentar
después de la agresidn son: aversion sexual, recordar lo vivido en la

violacion durante su relacion sexual, disfuncion orgdsmica, entre otros. (13)

4.1 Trastorno de estrés postraumatico

El trastorno por estrés postraumatico (TEPT), es uno de los pocos
trastornos psiquiatricos que se define por su etiologia mas que por su
sintomatologia. Con el paso de los afios se han relacionado determinadas
alteraciones psiquicas con la aparicibn de diferentes situaciones
traumaticas que ocurren en la vida, como: catastrofes naturales, agresiones
sexuales y con relativa frecuencia accidentes de transito.

Es mas comun en mujeres que en hombres y, suele aparecer en cualquier
edad. El trastorno a menudo se acompafa por depresion, abuso de
sustancias o0 uno o mas trastornos de ansiedad. En los casos mas graves
la persona puede desarrollar problemas en el trabajo o en las relaciones
sociales.

El acontecimiento que dispara el trastorno puede ser algo ocurrido en la vida
de la persona o algo ocurrido a una persona cercana a €l o ella, o quiza el

simple hecho de ser testigo, como la muerte y destruccion masiva. (17)

4.1.2 Criterios segun DSM-V para Trastorno de estrés postraumatico
A. Exposicién a la muerte, lesiéon grave o violencia sexual, ya sea real o
amenaza, en una o mas de las siguientes:

1. Experiencia directa del suceso(s) traumatico(s).

2. Presencia directa del suceso(s) ocurrido a otros.

3. Conocimiento de que el suceso(s) traumatico(s) ha ocurrido a un
familiar préximo o a un amigo intimo. En los casos de amenaza o
realidad de muerte de un familiar o amigo, el suceso(s) ha de haber
sido violento o accidental.

4. Exposicion repetida o extrema a detalles repulsivos del suceso(s)
traumatico(s).
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Este criterio no se aplica a la exposicion a través de medios
electronicos, television, peliculas o fotografias, a menos que esta
exposicion esté relacionada con el trabajo.

B. Presencia de uno o mas de los sintomas de intrusidon siguientes
asociados al suceso(s) traumatico(s), que comienza después del
suceso(s) traumatico(s):

1.

5.

Recuerdos angustiosos recurrentes, involucrados e intrusivos del
suceso traumatico.

En los nifios mayores de 6 afos, se puede producir juegos repetitivos
en los que se expresen temas o aspectos del suceso traumatico.
Suefios angustiosos recurrentes en los que el contenido y/o el afecto
del suefio esté relacionado con el suceso traumatico.

En los niflos, pueden existir suefios aterradores sin contenido
reconocible.

Reacciones disociativas en las que el sujeto siente o actia como si
se repitiera el suceso traumatico.

En los nifios, la representacion especifica del trauma puede tener
lugar en el juego.

Malestar psicoldgico intenso o prolongado al exponerse a factores
internos o externos que simbolizan o se parecen a un aspecto del
suceso traumatico.

Reacciones fisioldgicas intensas a factores internos o externos que
simbolizan o se parecen a un aspecto del suceso traumatico.

C. Evitacion persistente de estimulos asociados al suceso traumatico, que
comienzatras el suceso traumatico, como se pone de manifiesto por una
o las dos caracteristicas siguientes:

1.

Evitacion o esfuerzos para evitar recuerdos, pensamientos o
sentimientos angustiosos acerca 0 estrechamente asociados al
suceso traumatico.

Evitacion o esfuerzos para evitar recordatorios externos que
despiertan recuerdos, pensamientos o sentimientos angustiosos
acerca o estrechamente asociados al suceso traumatico.

D. Alteraciones negativas cognitivas y del estado de animo asociadas al
suceso traumatico que comienzan o empeoran después del suceso
traumatico, como se pone de manifiesto por dos o mas de las
caracteristicas siguientes:

1.

Incapacidad de recordar un aspecto importante del suceso
traumatico.

Creencias 0 expectativas negativas persistentes y exageradas sobre
uno mismo, los demas o el mundo.
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6.

7.
E. Alteracion importante de la alerta y reactividad asociada al suceso

traumético, que comienza o empeora después del suceso traumatico,

como se pone de manifiesto por dos o mas de las caracteristicas

siguientes:

1.

SO IEN AN

Percepcion distorsionada persistente de la causa o las
consecuencias del suceso traumatico que hace que el individuo se
acuse a si mismo o a los demas.

Estado emocional negativo persistente.

Disminucion importante del interés o la participacion en actividades
significativas.

Desapego o extrafiamiento de los demas.

Incapacidad persistente de experimentar emociones positivas.

Comportamiento irritable y arrebatos de furia que se expresan
tipicamente como agresion verbal o fisica contra personas u objetos.
Comportamiento imprudente o autodestructivo.

Hipervigilancia.

Respuesta de sobresalto exagerada.

Problemas de concentracion.

Alteracion del suefio.

F. Laduracién de la alteracién (Criterios B, C, D y E) es superior a un mes.

G. La alteracién causa malestar clinicamente significativo o deterioro en lo
social, laboral u otras areas importantes del funcionamiento.

H. La alteracion no se puede atribuir a los efectos fisiolégicos de una
sustancia o a otra afeccion médica. (19)

Especificar si:

Con sintomas disociativos: los criterios cumplen los criterios para el
trastorno de estrés postraumatico y, ademas, en respuesta al factor
de estrés, el individuo experimenta sintomas persistentes o
recurrentes de una de las caracteristicas siguientes:

1. Despersonalizacion: experiencia persistente o recurrente de un
sentimiento de desapego y como su uno mismo fuera un
observador externo del propio proceso mental o corporal.

2. Desrealizacidon: Experiencia persistente o recurrente de irrealidad
del entorno.

Con expresion retardada: si la totalidad de los criterios diagnosticos

no se cumplen hasta al menos seis meses después del

acontecimiento. (19)
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4.2 Trastorno de estrés agudo
El trastorno de estrés agudo es similar al trastorno de estrés postraumético,
pero a diferencia de éste, el trastorno de estrés agudo dura menos de 1 mes
después del trauma.
Se caracteriza por la re experimentacion, evitacion y el aumento de
excitacion. (23)

4.2.1 Criterios DSM-V para trastorno de estrés agudo
A. Exposicion a la muerte, lesion grave o violencia sexual, ya sea real o
amenaza, en una o mas de las formas siguientes:

1.
2.
3.

Experiencia directa del suceso traumatico.

Presencia directa del suceso ocurrido a otros.

Conocimiento de que el suceso traumatico ha ocurrido a un familiar
proximo o a un amigo intimo. En los casos de amenazada o realidad
de muerte de un familiar o amigo, el suceso ha de haber sido violento
0 accidental.

Exposicién repetida o extrema a detalles repulsivos del suceso
traumatico. (19)

B. Presencia de nueve o0 mas de los sintomas siguientes de alguna de las
cinco categorias de intrusion, estado de animo negativo, disociacion,
evitacion y alerta, que comienza o empeora después del suceso
traumatico.

Sintoma de intrusion

1.

2.

Recuerdos angustiosos recurrentes, involuntarios e intrusivos del
suceso traumatico.

Suefios angustiosos recurrentes en los que el contenido y/o el afecto
del suefio estéa relacionado con el suceso.

Reacciones disociativas en las que el individuo siente o actia como
si se repitiera el suceso traumatico.

Malestar psicoldgico intenso o prolongado o reacciones fisiol6gicas
importantes en respuesta a factores internos o externos que
simbolizan o se parecen a un aspecto del suceso traumatico.

Estado de &nimo negativo

5.

Incapacidad persistente de experimentar emociones positivas.

Sintomas disociativos

6.
7.

Sentido de la realidad alterado del entorno o de uno mismo.
Incapacidad de recordar un aspecto importante del suceso
traumatico.
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Sintomas de evitacion

8. Esfuerzos para evitar recuerdos, pensamientos o sentimientos
angustiosos acerca o0 estrechamente asociados al suceso
traumatico.

9. Esfuerzos para evitar recordatorios externos que despierten
recuerdos, pensamientos o sentimientos angustiosos acerca o0
estrechamente asociados al suceso traumatico.

Sintomas de alerta

10. Alteracion del suefio.

11.Comportamiento irritable y arrebatos de furia que se expresa
tipicamente como agresion verbal o fisica contra personas u objetos.

12.Hipervigilancia.

13.Problemas con la concentracion.

14.Respuesta de sobresalto exagerada. (19)

C. La duracién del trastorno (Sintomas del criterio B) es de tres dias a un
mes después de la exposicion del trauma. (19)
D. La alteracion causa malestar clinicamente significativo o deterioro en lo

social, laboral u otras areas importantes del funcionamiento. (19)

E. La alteracion no se puede atribuir a los efectos fisiologicos de una
sustancia u otra afeccién médica y no se explica mejor por un trastorno
psicotico breve. (19)

4.3 Trastorno del estado de animo
Los trastornos del estado del &nimo, abarcan un extenso grupo, en el que

las alteraciones patolégicas del estado de animo y otras relacionadas
dominan el cuadro clinico. (17)

El estado de animo se define como en tono emocional generalizado que
influye de manera profunda en la perspectiva personal y en la percepcién
de uno mismo, los demas y el ambiente. Los trastornos del estado de animo
son frecuentes, potencialmente mortales y sumamente tratables; los
pacientes experimentan depresion o exaltacion anormal del animo. Las
anomalias del estado de animo se acompafian de numerosos signos y
sintomas que afectan a casi todas las areas funcionales. (17)

4.3.1 Depresion

Freud describié la ambivalencia interiorizada hacia un objeto querido, que

puede producir una forma patoldgica de afliccion si se pierde o se cree
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perder. Esta afliccion adopta la forma de depresion grave con sentimientos
de culpa, inutilidad e ideacién suicida. La pérdida simbdlica o real del objeto
guerido se percibe como un rechazo. (17)

La depresion es la sensacion subjetiva de tristeza, abatimiento o de
‘encontrarse hundido” durante mucho tiempo. Se puede encontrar la
presencia de anhedonia, falta de motivacion, escasa tolerancia de la
frustracion, pérdida de libido, adelgazamiento o anorexia, aumento de peso
e hiperfagia, disminucion de la energia, fatigabilidad, alteraciones

menstruales, despertar matutino temprano, variacion diurna. (17)

4.4 Trastornos de ansiedad
La ansiedad es un estado que se acompafia de una sensacién intensa de

temor y de molestias soméaticas, como palpitaciones y sudoracién, que
denotan la hiperactividad del sistema nervioso autbnomo. La ansiedad
influye en la cognicion y tiende a distorsionar la percepcion.

“Es una respuesta a una amenaza desconocida, vaga o conflictiva”. (17)

4.4.1 Trastorno de ansiedad generalizada
Ansiedad y preocupacion excesiva (anticipacion aprensiva), que se produce
durante mas dias de los que ha estado ausente durante un minimo de seis
meses, en relacion con diversos sucesos o actividades (como actividad
laboral o escolar).
Al individuo le es dificil controlar la preocupacion.
La ansiedad y la preocupacion se asocian a tres 0 mas de los seis sintomas
siguientes (y al menos algunos sintomas han estado presentes durante mas
dias de los que han estado ausentes durante los Gltimos seis meses)
1. Inquietud o sensacion de estar atrapado o con los nervios de punta
Facilmente fatigado
Dificultad para concentrarse o quedarse con la mente en blanco
Irritabilidad
Tensién muscular
. Problemas de suefio
La ansiedad, la preocupacion o los sintomas fisicos causan malestar
clinicamente significativo o deterioro en lo social, laboral y otras areas
importantes del funcionamiento.

SIGIFNAEN
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La alteracidon no se puede atribuir a los efectos fisioldégicos de una sustancia
ni a otra afeccion médica.
La alteracion no se explica mejor por otro trastorno mental. (19)

4.4.2 Trastorno de panico
A. Ataques de panico imprevistos recurrentes. Un ataque de péanico es la
aparicion subita de miedo intenso o de malestar intenso que alcanza su
maxima expresion en minutos y durante este tiempo se producen cuatro
0 mas de los siguientes:
1. Palpitaciones, golpeteo del corazén o aceleracion de la frecuencia
cardiaca
Sudoracion
Temblor o sacudidas
Sensacion de dificultad para respirar o de asfixia
Sensacion de ahogo
Dolor o molestias en el térax
Nauseas o malestar abdominal
Sensacion de mareo, inestabilidad, aturdimiento o desmayo.
. Escalofrios o sensacion de calor
10.Parestesias
11.Desrealizacion
12.Miedo a perder el control o de “volverse loco”
13.Miedo a morir
B. Al menos a uno de los ataques le ha seguido un mes o mas de uno o
los dos hechos siguientes:
1. Inquietud o preocupacion continua acerca de otros ataques de panico
0 de sus consecuencias
2. Un cambio significativo de mala adaptacién en el comportamiento
relacionado con los ataques
C. La alteraciébn no se puede atribuir a los efectos fisiol6gicos de una
sustancia, ni a una afeccion médica
D. La alteracion no se explica mejor por otro trastorno mental (19)

©OoNOh WD

4.4.3 Agorafobia
A. Miedo o ansiedad intensa acerca de dos o mas de las cinco situaciones
siguientes:
Uso del transporte publico
Estar en espacios abiertos
Estar en sitios cerrados
Hacer cola o estar en medio de una multitud

bR
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5. Estar fuera de casa solo

B. El individuo teme o evita estas situaciones debido a la idea de que
escapar podria ser dificil o podria no disponer de ayuda si aparecen
sintomas tipo pénico u otros sintomas incapacitantes o embarazosos.

C. Las situaciones agorafdbicas casi siempre provocan miedo o ansiedad.

D. Las situaciones agorafobicas se evitan activamente, requieren la
presencia de un acompafante o se resisten con miedo o ansiedad
intensa.

E. El miedo o la ansiedad es desproporcionado al peligro real que planten
las situaciones agorafdbicas y al contexto sociocultural.

F. El miedo, la ansiedad o la evitacidn es continuo, y dura tipicamente seis
0 Mas meses.

G. El miedo, la ansiedad o la evitacion causa malestar clinicamente
significativo o deterioro en lo social, laboral u otras areas importantes
del funcionamiento.

H. Si existe afeccion médica, el miedo, la ansiedad o la evitacion es
claramente excesiva.

I. El miedo, la ansiedad o la evitacibn no se explican mejor por los
sintomas de otro estado mental. (19)

4.5 Trastornos de la personalidad

La personalidad es el término universal utilizado para describir el
comportamiento caracteristico de una persona, en respuesta a sus
experiencias internas y externas; es previsible y estable. El trastorno de la
personalidad se diagnostica cuando el comportamiento difiere del intervalo
de una variacion hallado en la mayoria de las personas y se acusa y desvia
tanto que produce sufrimiento personal o una alteracion significativa de la
capacidad de adaptacion. (17)

Segun el DSM-V se evallan los siguientes criterios en todos tipos de
trastornos de personalidad:

A. Patrén perdurable de experiencia interna y comportamiento que se
desvia notablemente de las expectativas de la cultura del individuo. Este
patrén se manifiesta en dos o mas de los ambitos siguientes:

1. Cognicion.

2. Afectividad.

3. Funcionamiento interpersonal.
4. Control de los impulsos.

B. El patron perdurable es inflexible y dominante en una gran variedad de
situaciones personales y sociales.
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. El patron perdurable causa malestar clinicamente significativo o
deterioro en lo social, laboral y otras é&reas importantes del
funcionamiento.

. El patron es estable y de larga duracién, y su inicio se puede remontar
al menos a la adolescencia o a las primeras etapas de la edad adulta.

. El patron perdurable no se explica mejor como una manifestacion o

consecuencia de otro trastorno mental.

El patrén perdurable no se puede atribuir a los efectos fisioldgicos de

una sustancia u otra afeccion médicas. (19)

4.5.1 Clasificacién segun DSM-V

El trastorno de la personalidad se clasifica en tres grupos:

1. Grupo A: el grupo extrafio y excéntrico; lo forman los trastornos
paranoides, esquizoide y esquizotipico de la personalidad. Estos
trastornos implican el uso de la fantasia y de la proyeccion y se
asocian a una tendencia hacia la desorganizacion cognitiva en caso
de estrés.

2. Grupo B: el grupo dramatico, emocional y erratico; comprende los
trastornos histriénico, narcisista, antisocial y limite de Ia
personalidad. Estos trastornos implican el uso de la disociacion, la
negacion, la escision y el paso al acto. Los trastornos del estado de
animo son frecuentes.

3. Grupo C: el grupo ansioso o temeroso; comprende los trastornos de
personalidad pro evitacidon, o por dependencia y los trastornos
obsesivo compulsivo de la personalidad. Estos trastornos implican
el uso del aislamiento, la agresion pasiva y la hipocondria. (19)

45.1.1 Trastornos de la personalidad Grupo A.

e Trastorno de personalidad paranoide
A. Desconfianzay suspicacia intensa frente a los demas, de tal manera
gue sus motivos se interpretan como malévolos, que comienza en
las primeras etapas de la edad adulta y esta presente en diversos
contextos, y que se manifiesta por cuatro o mas de los hechos
siguientes:
1. Sospecha, sin base suficiente, de que los demas explotan,
causan dafo o decepcionan al individuo.
2. Preocupacion con dudas injustificadas acerca de la lealtad o
confianza de los amigos o colegas.
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3. Poca disposicion a confiar en los demas, debido al miedo
injustificado a que la informacion se utilice maliciosamente en su
contra.

4. Lectura encubierta de significados denigrantes o amenazadores
en comentarios o actos sin malicia.

5. Rencor persistente.

6. Percepcion de ataque a su caracter o reputacion que no es
apreciable por los demas y disposicion a reaccionar rapidamente
con enfado o a contraatacar.

7. Sospecha recurrente, sin justificacion, respecto a la fidelidad del
conyuge o la pareja.

B. No se produce exclusivamente en el curso de la esquizofrenia, un
trastorno bipolar o un trastorno depresivo con caracteristicas
psicoticas, u otro trastorno psicético, y no se puede atribuir a los
efectos fisioldgicos de otra afeccion médica. (19)

e Trastorno de la personalidad esquizoide

A. Patron dominante de desapego en las relaciones sociales poca
variedad de expresibn de las emociones en contextos
interpersonales, que comienza en las primeras etapas de la edad
adulta y esta presente en diversos contextos, y que se manifiesta por
cuatro o mas de los hechos siguientes:

1. No desea ni disfruta las relaciones intimas, incluido el formar
parte de una familia

2. Casi siempre elige actividades solitarias.

3. Muestra poco o ningun interés en tener experiencias sexuales
con otra persona.

4. Disfruta con pocas o con ninguna actividad.

5. No tiene amigos intimos ni confidentes aparte de sus familiares
de primer grado.

6. Se muestra indiferente a las alabanzas o a las criticas de los
demas.

7. Se muestra emocionalmente frio, con desapego o con afectividad
plana.

B. O se produce exclusivamente en el curso de la esquizofrenia, un
trastorno bipolar o un trastorno depresivo con caracteristicas
psicéticas, u otro trastorno psicotico o un trastorno del espectro del
autismo, y no se puede atribuir a los efectos fisiolégicos de otra
afeccién médica. (19)
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e Trastorno de la personalidad esquizotipica

A. Patron dominante de deficiencias sociales e interpersonales que se
manifiesta por un malestar agudo y poca capacidad para las
relaciones estrechas, asi como por distorsiones cognitivas o
perceptivas y comportamiento excéntrico, que comienza en las
primeras etapas de la edad adulta y esta presente en diversos
contextos, y que se manifiesta por cinco o mas de los hechos

siguientes:

1. Ideas de referencia (con exclusion de delirios de referencia).

2. Creencias extrafias o pensamiento magico que influye en el
comportamiento y que no concuerda con las normativas
subculturales.

3. Experiencias perceptivas inhabituales, incluidas ilusiones
corporales.

4. Pensamientos y discurso extrafios.

5. Suspicacia o ideas paranoides.

6. Afecto inapropiado o limitado.

7. Comportamiento o aspecto extrafio, excéntrico o peculiar.

8. No tiene amigos intimos ni confidentes aparte de sus familiares
de primer grado.

9. Ansiedad social excesiva que no disminuye con la familiaridad y

tiende a asociarse a miedos paranoides mas que a juicios
negativos sobre si mismo.

B. No se produce exclusivamente en el curso de la esquizofrenia, un
trastorno bipolar o un trastorno depresivo con caracteristicas
psicoticas, otro trastorno psicético o un trastorno del espectro del
autismo. (19)

4.5.1.2 Trastornos de la personalidad Grupo B
e Trastorno de la personalidad antisocial
A. Patron dominante de inatencion y vulneracién de los derechos de los
demas, que se produce desde los 15 afios de edad, y que se
manifiesta por tres 0 mas de los hechos siguientes:

1.

Incumplimiento de las normas sociales respecto a los
comportamientos legales, que se manifiesta por actuaciones
repetidas que son motivo de detencion.

Engafio, que se manifiesta por mentiras repetidas, utilizadas de
alias o estafa para provecho o placer personal.

Impulsividad o fracaso para planear con antelacion.
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4. lIrritabilidad y agresividad, que se manifiesta por peleas o
agresiones fisicas repetidas.

5. Desatencion imprudente de la seguridad propia o de los demas.

6. lrresponsabilidad constante, que se manifiesta por la incapacidad
repetida de mantener un comportamiento laboral coherente o
cumplir con las obligaciones econémicas.

7. Ausencia de remordimiento, que se manifiesta con indiferencia o
racionalizacion del hecho de haber herido, maltratado o robado a
alguien.

El individuo tiene como minimo 18 afios.

Existen evidencias de la presencia de un trastorno de la conducta

con inicio antes de los 15 afios.

El comportamiento antisocial no se produce exclusivamente en el

curso de la esquizofrenia o de un trastorno bipolar. (19)

Trastorno de la personalidad limite

Patron dominante de inestabilidad de las relaciones interpersonales, de
la autoimagen y de los afectos, e impulsividad intensa, que comienza en
las primeras etapas de la edad adulta y esta presente en diversos
contextos, y que se manifiesta por cinco o mas de los hechos siguientes:

1.
2.

o

Esfuerzos desesperados para evitar el desamparo real o imaginado.
Patron de relaciones interpersonales inestables e intensas que se
caracteriza por una alternancia entre los extremos de idealizacion y
de devaluacion.

Alteracion de la identidad: inestabilidad intensa y persistente de la
autoimagen del sentido del yo.

Impulsividad en dos o méas areas que son potencialmente
autolesivas.

Comportamiento, actitud o amenazas recurrentes de suicidio, o
comportamiento de automutilacion.

Inestabilidad afectiva debido a una reactividad notable del estado de
animo.

Sensacion cronica de vacio.

Enfado inapropiado e intenso, o dificultad para controlar la ira.

Ideas paranoides transitorias relacionadas con el estrés o sintomas
disociativos graves. (19)
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e Trastorno de la personalidad histrionica

Patron dominante de emotividad excesiva y de busqueda de atencion,
gue comienza en las primeras etapas de la edad adulta y esta presente
en diversos contextos, y que se manifiesta por cinco o mas de los hechos
siguientes:

1. Se siente incomodo en situaciones en las que no es el centro de
atencion.

2. La interaccion con los demas se caracteriza con frecuencia por un
comportamiento sexualmente seductor provocativo inapropiado.

3. Presenta cambios rapido y expresion plana de las emociones.

4. Utiliza constantemente el aspecto fisico para atraer la atencion.

5. Tiene un estilo de hablar que se basa excesivamente en las
impresiones que carece de detalles.

6. Muestra autodeterminacion, teatralidad y expresion exagerada de la

emocion.

Es sugestionable

8. Considera que las relaciones son mas estrechas de lo que son en
realidad. (19)

~

4.5.1.3 Trastornos de la personalidad Grupo C

e Trastorno de la personalidad evasiva
Patron dominante de inhibicion social, sentimientos de
incompetencia e hipersensibilidad a la evaluacion negativa, que
comienza en las primeras etapas de la edad adulta y esta presente
en diversos contextos, y que se manifiesta por cuatro o mas de los
hechos siguientes:

1. Evitalas actividades laborales que implican un contacto interpersonal
significativo por miedo a la critica, la desaprobacién o el rechazo.

2. Se muestra poco dispuesto a establecer relacion con los demas a no
ser que esté seguro de ser apreciado.

3. Se muestra retraido en las relaciones estrechas porque teme que lo
averguencen o ridiculicen.

4. Le preocupa ser criticado o rechazado en situaciones sociales

5. Se muestra inhibido en nuevas situaciones interpersonales debido al
sentimiento de falta de adaptacion

6. Se ve a si mismo como socialmente inepto, con poco atractivo
personal o interior a los demas
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Se muestra extremadamente reacio a asumir riesgos personales o a
implicarse en nuevas actividades porque le pueden resultar
embarazosas. (19)

Trastorno de la personalidad dependiente

Necesidad dominante y excesiva de que le cuiden, lo que conlleva
un comportamiento sumiso y de apego exagerado, y miedo a la
separacion, que comienza en las primeras etapas de la edad adulta
y esta presente en diversos contextos, y que se manifiesta por cinco
0 mas de los hechos siguientes:

Le cuesta tomar decisiones cotidianas sin el consejo y la
tranquilizacion excesiva de otras personas.

Necesita a los demés para asumir responsabilidades en la mayoria
de los ambitos importantes de su vida

Tiene dificultad para expresar el desacuerdo con los demas por
miedo a perder su apoyo a aprobacion.

Tiene dificultad para iniciar proyectos o hacer cosas por si mismo
Va demasiado lejos para obtener aceptacion y apoyo de los demas,
hasta el punto de hacer voluntariamente cosas que le desagradan
Se siente incobmodo o indefenso cuando esta solo por miedo
exagerado a ser incapaz de cuidarse a si mismo.

Cuando termina una relacion estrecha, busca con urgencia otra
relacion para que le cuiden y apoyen.

Siente una preocupacion no realista por miedo a que lo abandoneny
tenga que cuidar de si mismo. (19)

Trastorno de la personalidad obsesivo-compulsivo

Patron dominante de preocupacion por el orden, el perfeccionismo y
el control mental e interpersonal, a expensas de la flexibilidad, la
franquezay la eficiencia, que comienza en las primeras etapas de la
vida adulta y esta presente en diversos contextos, y que se
manifiesta por cuatro o mas de los siguientes hechos:

Se preocupa por los detalles, las normas, las listas, el orden, la
organizacién o los programas hasta el punto de que descuida el
objetivo principal de la actividad.

Muestra un perfeccionismo que interfiere con la terminacion de las
tareas

Muestra una dedicacion excesiva al trabajo y la productividad que
excluye las actividades de ocio y los amigos.

Es demasiado consciente, escrupuloso e inflexible en materia de
moralidad, ética o valores.
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5. Esincapaz de deshacerse de objetos deteriorados o inutiles, aunque
no tengan un valor sentimental.

6. Esta poco dispuesto a delegar tareas o trabajo a menos que los
demas se sometan exactamente a su manera de hacer las cosas

7. Esavaro hacia si mismo y hacia los demas; considera el dinero como
algo que se ha de acumular para catastrofes futuras

8. Muestra rigidez y obstinacion. (19)

4.5.2 Sintomas dependientes de la cultura, la edad y el sexo

La valoracion de la personalidad debe tener en cuenta los antecedentes
étnicos, culturales y sociales del sujeto. Los trastornos de la personalidad
no se deben confundir con problemas asociados a la adaptacién a una
cultura diferente que se da tras la inmigracion o con la expresion de habitos,
costumbres o valores religiosos o politicos propios de la cultura de origen
del sujeto. (17)

5. Calidad de vida
La calidad de vida se puede definir como el bienestar, satisfaccion y felicidad

del ser humano, la cual le otorga cierta capacidad de actuacion, funcionamiento
0 sensacion positiva de su vida. (14)

El inicio del término “calidad de vida” se dio hacia los anos 60, en donde se
pretendia conocer si las personas tenian una buena percepcién de su vida, si
se sentian cdmodos, confiados y seguros en la vida diaria 0 si se sentian

econdmicamente estables. (15)

Acorde a lo anterior Calidad de vida se define como un conjunto de factores que
la persona presenta a lo largo de su vida, tales como el hogar, la familia,
educacion, comida, vestuario, servicios basicos y el ambiente en el que se
rodea, para poder determinar si la persona presenta una percepcion positiva o
negativa de su vida.

Es asi como la calidad de vida es una percepcion que el individuo tiene sobre

su existencia, dependiendo al contexto de vida, a los valores, objetivos y
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expectativas, incluyendo salud fisica y mental, las relaciones sociales y la

relacion con elementos esenciales en su entorno. (15)

5.1 Tipos de Calidad de Vida
La calidad de vida se utliza en diferentes ambitos tales como salud,

economia, politica, educacion. (16)

Actualmente el término calidad de vida incorpora tres ramas de las ciencias:
economia, medicina y ciencias sociales, cada una de las cuales ha
promovido un punto de vista diferente sobre el término, es por eso que se
presentan diferentes definiciones aportadas por diversos autores al
momento de referirse a “calidad de vida” (16)

e Ferrans (1990): Calidad de vida general definida como el bienestar
personal derivado de la satisfaccion o insatisfaccion con areas que son
importantes para él o ella.

e Hornquist (1982): Define en términos de satisfaccion de necesidades en
las esferas psicoldgica, fisica, social, material, de actividades y estructural.

e Sahw (1977): Define la calidad de vida de manera objetiva y cuantitativa,
disefiando una ecuacion que determina la calidad de vida individual:
QL=NE x (H+S), en donde NE representa la dotacién natural del paciente,
H la contribucion hecha por su hogar y su familia a la personay S la
contribucion hecha por la sociedad.

Sin embargo, en esta definicion la calidad de vida no la estaria aportando
el paciente en su totalidad por lo que el resultado no seria confiable.

e Lawton (2001): se define como una evaluacion multidimensional, de
acuerdo a criterios intrapersonales, y socio normativos, del sistema
personal y ambiental de un individuo.

e Haas (1999): evaluacién multidimensional de circunstancias individuales
de vida en el contexto cultural y valérico al que se pertenece.

e Bigelow (1991): Ecuacién en donde se balancean la satisfaccién de

necesidades y la evaluacion subjetiva de bienestar
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Calman (1987): Satisfaccion, alegria, realizacion y la habilidad de afrontar,
medicion de la diferencia en un tiempo, entre la esperanza y expectativas
de una persona con su experiencia individual presente

Martin & Stockler (1998): Tamafio de la brecha entre las expectativas
individuales y la realidad, a menor intervalo, mejor calidad de vida.

Opong (1987): condiciones de vida o experiencias de vida. (16)
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4. OBJETIVO

General
e Determinar la calidad de vida en mujeres después de sufrir abuso
sexual.
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5. METODOLOGIA

=

Disefio del estudio
e Transversal, observacional, descriptivo

2. Poblacion
e Mujeres abusadas sexualmente que recibieron atencién en el Centro
de Salud No. 1, Guatemala

3. Muestra
e 50 mujeres victimas de abuso sexual. 45 casos nuevos y 5 casos de
seguimiento, del 01/05/2016 al 24/06/2016

4. Instrumento

Se utilizé la escala GENCAT para calidad de vida, la cual se evalGa a través de 69
items distribuidos en 8 subescalas que corresponden con las dimensiones del
modelo de calidad de vida (Schalock y Verdugo): bienestar emocional (BE),
relaciones interpersonales (RI), bienestar material (BM), desarrollo personal (DP),
bienestar fisico (BF), autodeterminacién (AU), inclusion social (IS) y conocimiento
de los derechos individuales (DR).

Cada pregunta tiene una ponderacion de 1-4 (siempre, frecuentemente, algunas
veces 0 nunca). Se realizaron dos cuestionarios por persona, el primero es sobre
su vida previa al abuso sexual y el segundo sobre su vida posterior al abuso sexual.

Luego de contestarlas el entrevistador realiz6 la sumatoria total de puntos, y en base
a clasificaciones y graficas del cuestionario se establecioé en que rango se encuentra
su calidad de vida y se realiz6 una comparacion entre el antes y el después para
determinar si la calidad de vida de la persona disminuyd o se mantuvo.

Para validarlo estadisticamente se utilizé la prueba de Wilcoxon la cual es una
prueba no paramétrica en donde se comparan dos muestras relacionadas para
determinar si existe una diferencia entre ellas. Todo valor que se encuentre por
debajo de 0.05 se considera significativo para una diferencia.
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6. RESULTADOS

Se determind la calidad de vida en 50 mujeres que habian sufrido abuso sexual,
empleando el cuestionario GENCAT 9 que consta de dos partes: antes y después
del abuso.

Tomando en cuenta aspectos epidemiolégicos como edad, escolaridad,
conocimiento del agresor y subescalas del instrumento.

Cuadro No. 1 Pacientes victimas de abuso sexual atendidas en el centro de salud
No. 1 durante el periodo mayo-junio 2016. Clasificadas por grupo etareo.

GRUPO ETAREO FRECUENCIA PORCENTAJE
11 — 22 afios 38 76 % Media = 16 +/- 3 afios
23-53 afios 12 24 % Media = 30 +/- 9 afios
TOTAL 50 100 %

Fuente: Informe final de tesis

Cuadro No. 2 Pacientes victimas de abuso sexual atendidas en centro de salud No.
1 durante el periodo mayo-junio 2016. Clasificadas por nivel de escolaridad

Escolaridad = Frecuencia = Porcentaje

Ninguna 5) 10 %
Primaria 13 26 %
Bésico 22 44 %
universidad 10 20 %
Total 50 100 %

Fuente: Informe final de tesis

Cuadro No. 3 Conocimiento del agresor en pacientes victimas de abuso sexual
atendidas en centro de salud No. 1 durante el periodo mayo-junio 2016.

Conoce agresor | Frecuencia = Porcentaje 1C* 95%
No 11 22 % 12-36 %
Si 39 78 % 64-88 %
Total 50 100 %

Fuente: Informe final de tesis

*|C = Intervalo de Confianza
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Grafica No. 1
Calidad de vida antes y después de sufrir abuso sexual en pacientes que asisten al
centro de salud No. 1 durante meses mayo-junio 2016.

Calidad de Vida

80.0 103 |
520 1250

89.0 1158 | |
59,0 | 1300 |

Fuente: Informe final de tesis p = 0.011

Cuadro No. 4
Subescalas de GENCAT después del abuso sexual.

SUB ESCALA GENCAT PRUEBA WILCOXON
BIENESTAR EMOCIONAL ‘ 0.000
RELACIONES INTERPERSONALES ‘ 0.001
BIENESTAR FiSICO ‘ 0.02

Fuente: Informe final de tesis

Cuadro No. 5
Reduccién de las diferentes subescalas GENCAT

S| CONOCE AL AGRESOR NO CONOCE AL AGRESOR
SUB ESCALA GENCAT PRUEBA SUB ESCALA GENCAT PRUEBA
WILCOXON WILCOXON
BIENESTAR EMOCIONAL 0.01 BIENESTAR EMOCIONAL 0.012
RELACIONES INTERPERSONALES 0.01
BIENESTAR FiSICO 0.02

Fuente: Informe final tesis
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Cuadro No. 6

Subescala GENCAT de acuerdo a grupos de edad

11-22 afos

SUB ESCALA GENCAT

BIENESTAR EMOCIONAL

RELACIONES
INTERPERSONALES

Fuente: Informe final tesis

PRUEBA
WILCOXON
0.02

0.01

23-53 afios

SUB ESCALA GENCAT

BIENESTAR EMOCIONAL
RELACIONES
INTERPERSONALES
BIENESTAR FISICO

PRUEBA
WILCOXON
0.000

0.02

0.01

31



7. ANALISIS Y DISCUSION DE RESULTADOS

Durante los meses de mayo Yy junio del afio 2016 se realiz el presente trabajo de
investigacion para medir el impacto en la calidad de vida en mujeres victimas de
abuso sexual. La muestra incluy6 un total de 45 mujeres victimas de abuso sexual
captadas en el servicio y 5 mujeres victimas de abuso sexual en seguimiento

La muestra se dividioé en 7 grupos etéreos distribuidos de la siguiente manera: 11-
16 afnos 44 %, 17-22 afios 32 %, 23-28 aios 8%, 29-34 afnos 8 %, 35-40 afnos 4 %,
41-46 afios 2% 47-53 aios 2 %.

Los rangos de edad mas bajo registrado fueron 11 afios y el rango de edad mas alto
53 afos. Siendo el 76% (38) menores de 22 afios con una media de 16 afios y el 24
% (12) 23- 53 afos, con una media de 30 afilos. Como se observa en el cuadro No.
1.

Los resultados del cuadro No.2 evidencian que en cuanto a la escolaridad de las
victimas el 90 % es alfabeta, 20 % asiste a la universidad, 44 % se encuentra en
nivel basico, 26 % se encuentra en primaria y el 10 % es analfabeta.

Al cruzar variables entre cuadros 1y 2 no parece haber una relacion causal entre la
escolaridad y abuso sexual. Y al parecer las mujeres adolescentes y adultos jévenes
son mas propensas de ser abusadas, 76 % de la muestra.

Como se muestra en el cuadro No. 3 en la mayoria de los casos (78 %) las victimas
conocian al agresor.

Al administrar a las mujeres el instrumento GENCAT de calidad de vida se obtuvo
una puntuacién general antes y después del abuso sexual, como evidencia la gréfica
1, en donde se evidencia que la calidad de vida disminuye. Para determinar si existe
diferencia significativa se aplicé la prueba de Wilcoxon con resultado de p: 0.01 lo
gue nos confirma la disminucion en la calidad de vida.

Al aplicar la prueba de Wilcoxon en las subescalas especificas se obtuvo que existe
una disminucion en: bienestar emocional (p=0.00), relaciones interpersonales (p
=0.00) y bienestar fisico (p=0.02). Sin embargo, al existir un mayor conocimiento
sobre los derechos que se tienen como individuo la calidad de vida de las pacientes
aumento con p= 0.01.

Debido a que el 76% de las pacientes (38), son menores de 22 afos se
determinaron las subescalas en donde la calidad de vida se ve afectada las cuales
fueron: bienestar emocional (p=0.02) y relaciones interpersonales (p=0.01), y un
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aumento de la calidad de vida en el reconocimiento de las pacientes sobre sus
derechos (p=0.05).

Debido a que solo 2 subescalas estan afectadas la calidad de vida en general no se
ve afectada en adolescentes.

Se determinaron las subescalas afectadas en el resto de las pacientes (23-53 afios),
las cuales fueron: bienestar emocional (p=0.00), relaciones interpersonales (p
=0.02) y bienestar fisico (0.002). al momento de existir 3 subescalas afectadas la
calidad de vida general disminuye (p= 0.04).

Al momento de comparar la calidad de vida entre las mujeres que conocen a su
agresor y quienes no, se demuestra que aquellas quienes no conocen a su agresor,
la calidad de vida no disminuye y Unicamente se ve afectada el bienestar emocional
(p=0.012), sin embargo en aquellas pacientes que si conocen a su agresor (78%)
su calidad de vida general se ve afectada con una p=0.03 con afeccion en las
subescalas: bienestar emocional (p=0.01), relaciones interpersonales (p=0.01),
bienestar fisico (p=0.02). y un aumento de la calidad de vida en el reconocimiento
de sus derechos (p= 0.05).
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8. CONCLUSIONES

En general la calidad de vida disminuye con un abuso sexual.
La mayoria de victimas reconoce al agresor.

Las subescalas afectadas son: bienestar emocional, relaciones
interpersonales y bienestar fisico.
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9. RECOMENDACIONES

Aumentar el conocimiento de las personas sobre sus derechos y como
reconocerlos.

Brindar mejor acompafamiento a las pacientes en el area emocional y
afectiva.

Se debe brindar educacion sobre abuso sexual tanto en casa como en las
escuelas.
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11. ANEXOS

ANEXO 1
CONSENTIMIENTO INFORMADO

Estudio: Calidad de vida en mujeres después de sufrir abuso sexual.!

A continuacion, si usted estd de acuerdo, le invitaremos a participar en un estudio
que tiene como propasito determinar la calidad de vida en mujeres después de una
agresion sexual, por lo que se requiere de su informacion personal sobre su estado
emocional previo y posterior a la agresion.

Si usted presenta dudas sobre participar en el estudio, puede rechazar participar en
éste sin que existan repercusiones para su persona. Usted puede hacer preguntas
o resolver dudas antes de resolver el cuestionario, y usted tiene libertad de retirarse
del estudio en el momento que usted lo desee, asi como negarse a que se utilice su
informacion aun después de haber resuelto el cuestionario.

El presente cuestionario consta de 69 preguntas las cuales estan divididas en 8
secciones.

Al ser participe de este estudio Unicamente estara brindando su autorizacion para
el uso de la informacion que responda durante el cuestionario. Debido a la
naturaleza de este estudio, el participar no implica riesgo alguno. No recibira dinero
a cambio ni tendra que pagar por participar.

Usted no necesita participar, y su participacion es completamente voluntaria.

Sin importar si decide o no participar en este estudio, se le atenderd segun sus
necesidades como paciente y se le brindara la misma atencion y servicios que se
brindan a todos los pacientes dentro de la institucién a la cual usted asiste.

La informacién proporcionada serd utilizada dnicamente para fines de esta
investigacién, sin revelar sus datos personales a ninguna persona o institucion.

Usted recibira una copia completamente firmada de este consentimiento.

! Estudio: Calidad de vida en mujeres después de ser abusadas sexualmente.
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Yo, de

afios de edad, que me identifico con DPI No. confirmo
que deseo participar en este estudio, he comprendido que solamente daré informacién sin
incluir mi nombre, y todas mis dudas han sido resueltas.

Padre o representante legal, en caso de ser menor de edad:

Yo, de

afios de edad, que me identifico con DPI No. doy mi
autorizacion para que la paciente participe en este estudio, he comprendido que solamente
dara informacion sin incluir su nombre, y todas las dudas han sido resueltas.

Puedo negarme a patrticipar o retirarme del estudio en cualquier momento sin perder mis
derechos y con la completa certeza que mi informacién no serd dada a personas ajenas al
estudio.

Al aceptar participar en este estudio sé que no implica riesgo alguno para mi persona, asi
mismo no recibiré dinero a cambio ni tendré que pagar por participar.

Sin importar si decida o no participar en este estudio, se me atendera segin mis
necesidades como paciente y se me brindara la misma atencién y servicios que se brindan
a todos los pacientes dentro de la institucién a la cual asisto.

La informacion proporcionada sera utilizada unicamente para fines de esta investigacion,
sin revelar mis datos personales a ninguna persona o institucion.

He recibido una copia completamente firmada de este consentimiento?.

Participante

Nombre Completo

DPI No.

Testigo

Nombre Completo

Fecha:

DPI No.

Fecha:

Firma
Investigador

Nombre Completo

DPI No.

Fecha:

Firma

Firma

2 Estudio: Calidad de vida en mujeres después de ser abusadas sexualmente.
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ANEXO 2
CALIDAD DE VIDA EN MUJERES DESPUES DE SUFRIR ABUSO SEXUAL

1. Antes de iniciar con la prueba nos gustaria que contestara unas preguntas
generales sobre usted. Haga un circulo en la respuesta correcta o responda en
el espacio en blanco.

1. Fecha de nacimiento:

2. Afo de la agresion:

3. Que estudios tiene  Ninguno  Primaria  Basicos Universidad

Cual es su estado civil Soltera Casada Divorciada Unida Viuda
4. Conocia al agresor? Si No

Instrucciones: El presente cuestionario consta de diferentes areas que
forman la calidad de vida de una persona los cuales son: bienestar emocional,
relaciones interpersonales, bienestar material, desarrollo personal, bienestar
fisico, autodeterminacion, inclusion social y derechos.

Por favor conteste todas las preguntas. Si no esta segura de qué respuesta
dar a una pregunta, escoja la que le parezca mas apropiada. A veces, ésta
puede ser la primera respuesta que le viene a la cabeza.

Tenga presente su modo de vivir, expectativas, placeres y preocupaciones
Con el siguiente cuestionario se pretende establecer si su calidad de vida

disminuyé o permanecio igual, luego del abuso sexual.
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ANTES DEL ABUSO SEXUAL

BIENESTAR EMOCIONAL -l
siempre nunca

1. Se mostraba satisfecha con su vida - 3 2 1

2. Presentaba sintomas de depresion 1 2 3 4

3. Estaba alegre y de buen humor 4 3 2 1

4. Mostraba sentimientos de incapacidad o inseguridad 1 2 3 4

5. Presentaba sintomas de ansiedad 1 2 3 4

6. Se mostraba satisfecha consigo misma 4 3 2 1

7. Tenia problemas de comportamiento 1 2 3 4

8. Se mostraba motivada a la hora de realizar alguna actividad 4 3 2 1
Puntuacion directa TOTAL

RELACIONES INTERPERSONALES s'?a@? o Eocaen | Algunas:| Hilnica o
siempre nunca

9. Realizaba actividades que le gustaban con otra persona. 4 3 2 1

10. | Mantenia con su familia la relacion que deseaba. 4 3 2 1

11. | Se quejaba de la falta de amigos estables. 1 2 3 =

12. | Valoraba negativamente sus relaciones de amistad. 1 2 3 4

13. | Manifestaba sentirse infravalorada por su familia. 1 2 3 <+

14. | Tenia dificultades para iniciar una relacion de pareja. 1 2 3 B

15. | Mantenia una buena relacion con sus comparieros de trabajo. 4 3 2 1

16. | Manifestaba sentirse querida por las personas importantes 4 3 2 1

para ud.
17. |La mayor_l'al_ de las_personas con las que interactuaba tenian | 2 3 4
una condicion similar a la suya.
18. | Tenia una vida sexual satisfecha. 4 3 2 1

Puntuacion directa TOTAL
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Siempre o | Frecuen | Algunas | Nunca o
BIENESTAR MATERIAL casi temente | veces casi
siempre nunca
19. | Ellugar donde vivia le impedia llevar un estilo de vida 1 2 3 4
saludable (humo, ruidos, olores, oscuridad, desperfectos,
inaccesibilidad, etc.).
20. | Ellugar donde trabajaba cumplia con las normas de 4 3 2 1
seguridad.
21. | Disponia de los bienes materiales que necesitaba. - 3 2 1
22. | Se mostraba descontenta con el lugar donde vivia. 1 2 3 4
23. | Ellugar donde vivia era limpio. 4 3 2 1
24. | Disponia de los recursos econdémicos necesarios para cubrir 4 3 2 1
sus necesidades basicas.
25. | Sus ingresos eran insuficientes para permitirle acceder a 1 2 3 E
caprichos.
26. | Ellugar donde vivia estaba adaptado a sus necesidades. 4 3 2 1
Puntuacion directa TOTAL
DESARROLLO PERSONAL Siempre o | Frecuen | Algunas | Nunca o
casi temente | veces casi
siempre nunca
27. | Mostraba dificultad para adaptarse a las situaciones que se le 1 2 3 4
presentaban.
28. | Tenia acceso a nuevas tecnologias (internet, celular, etc.). 4 3 2 1
29. | Eltrabajo que desempefiaba le permitia el aprendizaje de 4 3 2 1
nuevas habilidades.
30. | Mostraba dificultades para resolver con eficacia los problemas 1 2 3 4
que se le planteaban.
31. | Desarrollaba su trabajo de manera competente y responsable. 4 3 2 1
32. | El servicio al que acudia tomaba en consideracion su 4 3 2 1
desarrollo personal y aprendizaje de habilidades nuevas.
33. | Participaba en la elaboracion de su programa individual. 4 3 2 1
34. | Se mostraba desmotivada en su trabajo. 1 2 3 4

Puntuacion directa TOTAL
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siempre nunca
35. | Tenia problemas de suefio. 1 2 3 -
36. | Disponia de ayudas técnicas si las necesitaba. 4 3 2 1
37. | Sus habitos de alimentacion eran saludables. 4 3 2 1
38. | Suestado de salud le permitia llevar una actividad normal. 4 3 2 1
39. | Tenia una buena higiene personal. 4 3 2 1
40. | En el servicio que acudia u hogar se supervisa la medicacion 4 3 2 .
que tomaba.
41. | Sus problemas de salud le producian dolor y malestar. 1 2 3 4
42. | Tenia dificultades de acceso a recursos de atencion médica. 1 2 3 4

Puntuacion directa TOTAL

¥ U o P\.rl SUINIUD ULuiuIidn i nivia a \.1\.!\.' Je duvolawa. ' = 7 N
50. | Organizaba su propia vida. 4 3 2 1
51. | Elegia con quién vivir 4 3 2 1

Puntuacion directa TOTAL
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- Siempre o | Frecuen | Algunas | Nunca o
INCLUSION SOCIAL casi temente | veces casi
siempre nunca
52. | Utilizaba entornos comunitarios (piscinas publicas, teatros, 4 3 2 1
cine, museos, etc.).
§3. | Su familia la apoyaba cuando lo necesitaba. 4 3 2 1
54. | Existian barreras fisicas, sociales, o culturales que dificultaban 1 2 3 4
su inclusién social.
§5. | Carecia de los apoyos necesarios para participar activamente 1 2 3 4
en la vida de su comunidad.
§6. | Sus amigos la apoyaban cuando lo necesitaba. 4 3 2 1
§7. | Ensu hogar se fomentaba la participacion en diversas 4 3 2 1
actividades de la comunidad.
§8. | Sus amigos se limitaban al area en donde vivia. 1 2 3 <4
§9. | Erarechazada o discriminada por los demas. 1 2 3 -
Puntuacion directa TOTAL
Siempre o | Frecuen | Algunas | Nunca o
DERECHOS casi temente | veces casi
siempre nunca
60. | Su familia vulneraba su intimidad (leia sus mensajes, entraban 1 2 3 4
a su cuarto sin tocar la puerta...).
61. | En su entorno era tratada con respeto. 4 3 2 1
62. | Disponia de informacion sobre sus derechos como ciudadana. 4 3 2 1
63. | Mostraba dificultades para defender sus derechos cuando 1 2 3 4
éstos eran violados.
64. | En su hogar se respetaba su intimidad. 4 3 2 1
65. | En su hogar se respetaban sus posesiones y derecho ala 4 3 2 1
propiedad.
66. | Tenia limitado algiin derecho legal (ciudadania, voto, procesos 1 2 3 4
legales, respeto a sus creencias, valores, etc.).
67. | En su hogar se respetaban y defendian sus derechos. - 3 2 1
68. | En su hogar se respetaba la privacidad. 4 3 2 1
69. | Sufria situaciones de explotacion, violencia o abusos. 1 2 3 =

Puntuacion directa TOTAL
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DESPUES DEL ABUSO SEXUAL

BIENESTAR EMOCIONAL S e A Mo |
RELACIONES INTERPERSONALES s'fg;@? oi| Eracuen [ Algupas:“Munea o
siempre nunca
9. Realiza actividades que le gustaban con otra persona. 4 3 2 1
10. | Mantiene con su familia la relacion que desea. 4 3 2 1
11. | Se queja de la falta de amigos estables. 1 2 3 4
12. | Valora negativamente sus relaciones de amistad. 1 2 3 4
13. | Manifiesta sentirse infravalorada por su familia. 1 2 3 4
14. | Tiene dificultades para iniciar una relacion de pareja. 1 2 3 4
15. | Mantiene una buena relaciéon con sus compafieros de trabajo. 4 3 2 1
16. N:janiﬁesta sentirse querida por las personas importantes para 4 3 2 1
ud.
17. |La mva_yorl'a‘de las personas con las que interactla tienen una 1 2 3 4
condicion similar a la suya.
18. | Tiene una vida sexual satisfecha. 4 3 2 1

Puntuacion directa TOTAL
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Siempre o | Frecuen | Algunas | Nunca o
BIENESTARMATERIAL casi temente | veces casi
siempre nunca
19. | Ellugar donde vive le impide llevar un estilo de vida saludable
(humo, ruidos, olores, oscuridad, desperfectos, inaccesibilidad, 1 2 3 4
etc).
20. | Ellugar donde trabaja cumple con las normas de seguridad. 4 3 2 1
21. | Dispone de los bienes materiales que necesita. 4 3 2 1
22. | Se muestra descontenta con el lugar donde vive. 1 2 3 4
23. | Ellugar donde vive es limpio. 4 3 2 1
24. | Dispone de los recursos econdémicos necesarios para cubrir 4 3 2 1
sus necesidades basicas.
25. | Sus ingresos son insuficientes para permitirle acceder a 1 2 3 4
caprichos.
26. | Ellugar donde vive esta adaptado a sus necesidades. 4 3 2 1
Puntuacion directa TOTAL
DESARROLLO PERSONAL Siempre o | Frecuen | Algunas | Nunca o
casi temente | veces casi
siempre nunca
27. | Muestra dificultad para adaptarse a las situaciones que se le 1 2 3 o
presentan.
28. | Tiene acceso a nuevas tecnologias (internet, celular, etc.). 4 3 2 1
29. | Eltrabajo que desempefia le permite el aprendizaje de nuevas
3 - 3 2 1
habilidades.
30. | Muestra dificultades para resolver con eficacia los problemas 1 2 3 4
que se le plantean.
31. | Desarrolla su trabajo de manera competente y responsable. - 3 2 1
32. | Elservicio al que acude toma en consideracion su desarrollo
Ty = < 3 2 1
personal y aprendizaje de habilidades nuevas.
33. | Participa en la elaboracion de su programa individual. - 3 2 1
34. | Se muestra desmotivada en su trabajo. 1 2 3 -

Puntuacion directa TOTAL
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Siempre o | Frecuen | Algunas | Nunca o
BIENESTARFISICO casi temente | veces casi
siempre nunca
35. | Tiene problemas de suefio. 1 2 3 4
36. | Dispone de ayudas técnicas si las necesita. 4 3 2 1
37. | Sus habitos de alimentacion son saludables. 4 3 2 1
38. | Suestado de salud le permite llevar una actividad normal. 4 3 2 1
39. | Tiene una buena higiene personal. 4 3 2 1
40. | En el servicio que acude u hogar se supervisa la medicacion 4 3 2 .
que toma.
41. | Sus problemas de salud le producen dolor y malestar. 1 2 3 4
42. | Tiene dificultades de acceso a recursos de atencion médica. 1 2 3 4
Puntuacion directa TOTAL
: Siempre o | Frecuen | Algunas | Nunca o
INCLUSION SOCIAL casi temente | veces casi
siempre nunca
52. | Utiliza entornos comunitarios (piscinas publicas, teatros, cine, 4 3 2 1
museos, efc.).
§3. | Su familia la apoya cuando lo necesita. 4 3 2 1
54. | Existen barreras fisicas, sociales, o culturales que dificultan su 1 2 3 4
inclusién social.
85. | Carece de los apoyos necesarios para participar activamente 1 2 3 4
en la vida de su comunidad.
56. | Sus amigos la apoyan cuando lo necesita. 4 3 2 1
§7. | Ensu hogar se fomenta la participacion en diversas 4 3 2 .
actividades de la comunidad.
58. | Sus amigos se limitan al area en donde vive. 1 2 3 4
§9. | Esrechazada o discriminada por los demas. 1 2 3 4

Puntuacion directa TOTAL
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- Siempre o | Frecuen | Algunas | Nunca o
AUTORETERMINACION casi temente | veces casi
siempre nunca
43. | Tiene metas, objetivos e intereses personales. 4 3 2 1
44. | Elige como pasar su tiempo libre. 4 3 2 1
45. | Ensu hogar toman en cuenta sus preferencias. 4 3 2 1
46. | Defiende sus ideas y opiniones. 4 3 2 1
47. | Ofras personas deciden sobre su vida personal. 1 2 3 4
48. | Oftras personas deciden como gastar su dinero. 1 2 3 4
49. | Ofras personas deciden la hora a la que se acuesta. 1 2 3 4
50. | Organiza su propia vida. 4 3 2 1
51. | Eligio con quién vivir 4 3 2 1
Puntuacion directa TOTAL
Siempre o | Frecuen | Algunas | Nunca o
DERECHOS casi temente | veces casi
siempre nunca
60. | Su familia vulnera su intimidad (leia sus mensajes, entraban a 1 2 3 4
su cuarto sin tocar la puerta...).
61. | Ensu entorno es tratada con respeto. 4 3 2 1
62. | Dispone de informacién sobre sus derechos como ciudadana. 4 3 2 1
63. | Muestra dificultades para defender sus derechos cuando éstos 1 2 3 4
son violados.
64. | En el servicio al que acude se respeta su intimidad. 4 3 2 1
65. | En el servicio al que acude se respetan sus posesiones y 4 3 2 1
derecho a la propiedad.
66. | Tiene limitado algin derecho legal (ciudadania, voto, procesos 1 2 3 4
legales, respeto a sus creencias, valores, etc.).
67. | En el servicio al que acude se respetan y defienden sus 4 3 2 1
derechos (confidencialidad, informacién sobre sus derechos
COmo usuario...).
68. | El servicio respeta la privacidad de la informacion. 4 3 2 1
69. | Sufre situaciones de explotacion, violencia o abusos. 1 2 3 4

Puntuacion directa TOTAL
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PARA EL INVESTIGADOR

Seccion 1a. Escala de Calidad de vida GENCAT
1. Introducir las puntuaciones directas totales de cada una de las dimensiones
2. Introducir las puntuaciones estandar y los percentiles
3. Introducir el Indice de Calidad de vida

Seccion 1a. Escala de Calidad de vida GENCAT
1. Introducir las puntuaciones directas totales de cada una de las dimensiones

2. Introducir las puntuaciones estandar y los percentiles

3. Introducir el indice de Calidad de vida

Dimensiones de Calidad
de vida

Puntuaciones directas
totales

Puntuaciones
estandar

Percentiles de las
dimensiones

Dimensiones de Calidad | Puntuaciones directas Puntuaciones Percentiles de las
de vida totales estandar dimensiones
Bienestar emocional

Relaciones interpersonales
Bienestar material
Desarrollo personal
Bienestar fisico
Autodeterminacion
Inclusion social

Derechos

Bienestar emocional
Relaciones interpersonales
Bienestar material
Desarrolio personal
Bienestar fisico
Autodeterminacion
Inclusion social

Derechos

Puntuacion estandar TOTAL (suma)

iINDICE DE CALIDAD DE VIDA
(Puntuacion estandar compuesta)

Percentil del indice de Calidad de vida

Puntuacién estandar TOTAL (suma)

INDICE DE CALIDAD DE VIDA
(Puntuacion estandar compuesta)

Percentil del indice de Calidad de vida
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Seccion 1b. Perfil de Calidad de vida )
Rodee la puntuacion estandar de cada dimension y del Indice de Calidad de vida.

Después una los circulos de las dimensiones con una linea para formar el perfil.

Percentil BE RI BM DP BF AU IS DR |[indice de cV | Percentil
99 16-20 16-20 16-20 16-20 16-20 16-20 16-20 16-20 >130 99
95 15 15 15 15 15 15 15 15 122-130 95
90 14 14 14 14 14 14 14 14 118-121 90
85 13 13 13 13 13 13 13 13 114-117 85
80 112-113 80
75 12 12 12 12 12 12 12 12 110-111 75
70 108-109 70
65 1 1" 1 1 1 1" 11 1 106-107 65
60 104-105 60
55 102-103 55
50 10 10 10 10 10 10 10 10 100-101 50
45 98-99 45
40 96-97 40
35 9 ] 9 9 9 9 9 9 94-95 35
30 92-93 30
25 8 8 8 8 8 8 8 8 89-91 25
20 86-88 20
15 7 7 7 7 7 7 7 7 84-85 15
10 6 6 6 6 6 6 6 6 79-83 10
5 5 5 5 5 5 5 5 5 68-78 5

1 14 1-4 1-4 1-4 14 1-4 1-4 1-4 <68 1
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ANEXO 3

UniverSidad Facultad de Ciencias de la Salud

] ” Departamento de Medicina
Rafael Landlvar Coordinacion de Practica Hospitalaria
S G 16 calle 5-82, zona 11. Colonia Mariscal
ACICI] 1 Sl Guatemala, Ciudad. 01011

Guatemala, 4 marzo del afic 2016

Direccidn Médica
Centro de Salud, Zona 1
Dra. Guerra

Presente

Estimada Dra Guerra.

Reciba un cordial saludo, por medio de la presente solicitamos de su autorizacidn
para que la estudiante de la Licenciatura en Medicina de la Facultad de Ciencias de Ia
$alud de la Universidad Rafael Landivar, Andrea Fernanda Sandoval Rivera quien se
identifica con ndmero de carné 1182111, pueda realizar su trabajo de tesis el cual se
titula “Calidad de vida en mujeres después de una agresion sexual™ dentro de su
institucion.,

Agradezco de antemano su respuesta favorable y en espera de su notificacion

Atentamente,
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