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Resumen: La violencia hacia la mujer representa un problema a nivel mundial que afecta la integridad fisica y psicolédgica
de la persona que la padece. Una de las problematicas frecuentes en las mujeres que experimentan violencia ademas del
miedo y la ansiedad son los pensamientos de culpa. El objetivo del presente caso clinico es describir los efectos de una
Intervencion Cognitivo-Conductual breve en la culpa derivada de una agresion fisica sufrida por una joven de la Ciudad de
México. La intervencidn se constituyé por siete sesiones en las cuales se emplearon técnicas como psicoeducacion,
respiracion diafragmatica profunda, distraccion cognitiva y experimentos conductuales. Los cambios clinicos se valoraron
con la Escala de Valoracion del Estado de Animo (EVEA), la Escala para medir sentimiento de culpa (SC-35) y autorregistros
semanales de la frecuencia y la intensidad de la respuesta. Los resultados revelan cambios clinicos en la EVEA (pre=75%,
post=90%) y en el SC-35 (pre=115, post=64). Estos cambios se mantuvieron en el seguimiento a un mes. Se concluye que la
intervencion fue clinicamente significativa para la paciente, permitiendo disminuir el malestar percibido, sin embargo, se
surgiere incluir una perspectiva de género y procesos psicoeducativos para la identificacion de otras dimensiones de la
violencia en el abordaje de este tipo de casos.
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Brief Cognitive-Behavioral Intervention in a patient with feelings of guilt derived from gender violence.
A clinical case.

Abstract: Violence against women represents a worldwide problem that affects the physical and psychological integrity of
the person who suffers it. One of the frequent problems in women who experience violence in addition to fear and anxiety
are thoughts of guilt. The objective of this clinical case is to describe the effects of a brief Cognitive-Behavioral Intervention
on the guilt derived from physical aggression suffered by a young woman from Mexico City. The intervention consisted of
seven sessions in which techniques such as psychoeducation, deep diaphragmatic breathing, cognitive distraction, and
behavioral experiments were used. Clinical changes were assessed with the Mood State Assessment Scale (EVEA), the Scale
to measure feelings of guilt (SC-35), and weekly self-records of the frequency and intensity of the response. The results
reveal clinical changes in the EVEA (pre=75%, post=90%) and in the SC-35 (pre=115, post=64). These changes were
maintained at a one-month follow-up. It is concluded that the intervention was clinically significant for the patient, allowing
to reduce the perceived discomfort, however, it is suggested to include a gender perspective and psychoeducational processes
for the identification of other dimensions of violence in the approach of this type of case.
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1. INTRODUCCION

A nivel mundial, la violencia hacia a las mujeres y las nifias en
cualquiera de sus manifestaciones, representa uno de los
principales problemas sociales debido a la alta incidencia de
agresiones y sus repercusiones en la salud mental en aquellas
que la han padecido (Oram et al., 2017; Oram et al., 2019). Las
formas de violencia mas comunes en las mujeres son el abuso
fisico (golpes y agresion verbal) y sexual (Bohra et al., 2015;
Chhabra et al., 2020).

Al respecto, la Entidad de las Naciones Unidas para la
Igualdad de Género y el Empoderamiento de las Mujeres ONU
Mujeres (2015) menciona que, en contextos como el hogar, en
el trabajo e incluso en la calle, la violencia contra las mujeres
y las nifias representa una violacion a los derechos humanos.
Agrega que, si bien la violencia es ejercida frecuentemente por
algin compariero sentimental, también podria ser ejercida por
otra persona principalmente por hombres.

De acuerdo con los datos del Instituto Nacional de Estadistica
Geografia, (2019) en México se reporta que el 66.1 % de las
mujeres mayores de 18 afios han sufrido algin tipo de
violencia, siendo la pareja la generadora de violencia en un
43.9% de los casos. La violencia emocional es méas frecuente
(34.3%) en mujeres casadas, mientras que la violencia fisica
es mas frecuente (4.9%) en mujeres solteras.

Se ha reportado que las mujeres que sufren algun tipo de
violencia pueden llegar a desarrollar ansiedad, depresién,
abuso en el consumo de sustancias y trastornos por estrés
postraumatico (TEPT) (Satyanarayana et al., 2015). Ademas,
las mujeres que han sufrido violencia fisica o sexual tienden a
experimentar verglienza y culpa debido al estigma que se
genera en las dependencias gubernamentales (Aakvaag et al.,
2016).

2. MARCO TEORICO

La culpa, se define como el resultado de la evaluacion negativa
0 conducta relacionada con el evento traumético; suele
acompariarse en muchas ocasiones, de verguenza relacionada
con la evaluacién negativa de si mismo (Beck et al., 2011).
De acuerdo con el modelo multidimensional de culpa
(Kubany, 1997), ésta se desarrolla por la combinacion del
estrés agudo derivado de la exposicién a un evento traumatico
y cuatro elementos de relevancia divididos en: 1) la percepcion
de responsabilidad por provocar el evento, 2) la percepcion
sobre su actuar durante el evento traumatico, 3) la transgresion
de los valores morales y 4) la prevencién o prevision sobre la
ocurrencia del evento traumatico. Por lo tanto, la culpa es un
proceso de evaluacién negativa que mantiene el malestar
emocional (por ejemplo: enojo o tristeza) en las personas
(Kubany & Watson, 2003, Browne et al., 2015).

Las manifestaciones de la culpa se han reportado en diferentes
poblaciones sometidas a eventos traumaticos como mujeres
que sufrieron abuso sexual (Nishith et al., 2005), veteranos de
guerra con sintomas de TEPT (Norman, et al, 2018), y
excombatientes con ideacion suicida (Cunningham et al.,
2017).

Bajo este modelo se desarrolld6 una intervencion de corte
Cognitivo- Conductual cuyo objetivo es disminuir las
alteraciones emocionales asociadas con la culpa y lograr un
procesamiento del evento traumatico mas adaptativo (Kubany
et al., 1995; Kubany & Manke, 1995). Esta intervencion ha
demostrado eficacia en el tratamiento de la culpa en mujeres
sobrevivientes a combate (Kubany et al., 2003), mujeres
victimas de violacion que desarrollaron TEPT (Kubany et al.,
2004) y en veteranos de guerra (Norman et al., 2014).
Igualmente, se ha replicado en Polonia con resultados
favorables en la disminucion de malestar emocional asociado
a la culpa (Popiel, 2014) en los cuidadores primarios de
pacientes con Alzheimer (Mahmoudi et al., 2017) y en
personas contagiadas por COVID-19 (Haller et al., 2020).
Bajo este marco de referencia, el objetivo del presente trabajo
es mostrar la efectividad de una Intervencion Cognitivo-
Conductual breve sobre la culpa experimentada en una joven
mexicana victima de agresion fisica.

3. METODOLOGIA

Se realizd un estudio de caso Unico con medidas
pretratamiento postratamiento y seguimiento. Se evaluaron los
pardmetros de frecuencia e intensidad de la respuesta
emocional, ademas de las medidas pretratamiento,
postratamiento y seguimiento a un mes (Ato-Garcia & Vallejo-
Seco, 2015).

3.1 Analisis de datos.

Para el analisis de los datos se empled el indice de Cambio
Clinico Objetivo (CCO) expresado en porcentaje (Cardiel,
1994) para comparar los puntajes obtenidos en la escala SC-
35, en cada subescala de la EVEA, asi como en el promedio
de episodios e intensidad en el enojo. Estos contrastes se
realizaron entre preevaluacién-postevaluacion y
preevaluacién-seguimiento.

El CCO es recomendado al evaluar la significancia clinica de
los efectos de un tratamiento psicolégico y se obtiene
calculando la diferencia entre la postevaluacion (o
seguimiento) y la preevaluacion dividida entre esta Ultima,
indicando que un porcentaje > al 20% es clinicamente
significativo. Cabe sefialar que pueden existir cambios en
decremento o incremento, esto en virtud del tipo de variable
que se esté analizando (Garcia-Flores y Sanchez-Sosa, 2013).
Si se trata de una variable de incremento, la diferencia se
obtiene entre la postevaluacion (o seguimiento) y la
preevaluacidn dividida entre la post evaluacion.

3-2 Datos de identificacion:

Se trata de FZ una mujer de 33 afios al momento de la
evaluacion e intervencion psicologica. Originaria y residente
de la ciudad de Pachuca (en el estado de Hidalgo, México),
soltera, sin hijos y vive sola. Su grado maximo de estudios es
licenciatura en administracion. En la actualidad se desempafia
en el area de contabilidad, en una empresa de la ciudad donde
reside. La usuaria reporta estar sana y niega durante la
entrevista antecedentes psicolégicos 0  psiquiatricos.
Menciona que consume alcohol y tabaco de forma regular en
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contextos de ocio los fines de semana a razén de seis copas por
ocasion sin llegar a la embriaguez. Recientemente presenta
una rutina de ejercicio diario a razon de una hora, ademas de
dieta para control de peso. Percibe como estables sus redes de
apoyo sociales en el contexto familiar y laboral.

3.3 Motivo de consulta.

Acude a sesién psicoldgica debido a constantes episodios de
enojo durante el dia y pensamientos de culpa que han
comenzado a interferir en su trabajo, actividad fisica y
relaciones sociales.

34 Historia del problema.

Durante la entrevista conductual, menciona que tres meses
previos a la primera sesion psicoldgica, sufrié una agresion
fisica (empujones) y verbal (insultos) por parte de un amigo
vardn con el que tenia seis meses saliendo con fines de ocio. A
partir de este suceso, FZ ha notado que se siente culpable,
teniendo pensamientos recurrentes asociados a su forma de
actuar y recriminandose por no haber previsto la agresion.
Aunado a ello, comenz6 a observar que se enojaba con mayor
facilidad y habia comenzado a evitar salir sola por la noche o
con sus amigos hombres.

3.5 Estrategia de evaluacion

Se utiliz6 una sesidn de evaluacion clinica donde se aplicaron
los siguientes instrumentos:

e Escala para medir sentimiento de culpa SC-35
(Zabalegui, 1993): Instrumento autoaplicable que
consta de 35 reactivos| cuya finalidad es medir los
sentimientos de culpa. Se califica en escala tipo
Likert que va de totalmente falso (1) a totalmente
verdadero (5). La escala cuenta con una confiabilidad
de 0.88 y 0.64 de la varianza total explicada. Los
puntos de corte: 0-40 (sentimientos de culpa escasos),
41-69 (poca tendencia a experimentar culpa), 70-99
(sentimiento de culpa normal), 100-120 (tendencia a
culparse mas de lo debido), 121-140 (sentimiento de
culpa excesivo) y 141-175 (sentimiento de culpa
agobiantes).

e Escala de Valoracion del Estado de Animo, EVEA
(Del Pino-Sedefio et al.,, 2010):  Instrumento
autoaplicable que consta de 16 reactivos que miden
el estado de animo. Se califica en escala tipo Likert
que va de nada (0) a mucho (10). Se compone de
cuatro  dimensiones:  ansiedad, irritabilidad-
hostilidad, tristeza-depresion y alegria. Esta escala
cuenta con una confiabilidad de 0.88 y present6 un
0.52 de la varianza total explicada. Para la
interpretacion, se sugiere hacer la sumatoria de los
items de las dimensiones obteniendo rangos de 0 a 40,
de acuerdo con los autores los puntajes mayores a 20
indican que la persona presenta ese estado de animo
al momento de la evaluacion.

e Autorregistro. Se solicito el llenado de un formato a
la paciente el cual incluia parametros conductuales
como frecuencia (nUmero de veces que se enojaba
durante el dia) e intensidad (escala subjetiva analoga

cuyos valores oscilaban entre el cero= ausencia de
malestar y 10=mayor nivel de malestar).

3.6 Formulacion y Analisis funcional de la Conducta.

A partir de la informacion, se realizé un Andlisis Funcional de
la Conducta (AFC) para determinar la topografia y relacion
funcional de las conductas asociadas con la culpa percibida por
FZ. Se hipotetizé que la agresion del acompafiante generd una
respuesta de miedo en FZ. A través de un proceso de
aprendizaje asociativo se generé una relacién entre la emocion
y los pensamientos en dicha la situacién. A partir de este
acontecimiento, cada vez que FZ tenia recuerdos sobre esa
noche o veia el perfil del agresor en redes sociales (A) se
generaban respuestas (B) emocionales (enojo), cognitivas
(culparse por no prevenir/prever la agresion) y conductuales
(evitar salir con sus amigos hombres).

Estas respuestas habian comenzado a tener consecuencias (C)
desadaptativas en el trabajo (pasa mucho tiempo pensando
sobre el evento y ha disminuido su productividad), relaciones
sociales (evita salir sola de casa y reunirse con amigos) y de
autocuidado (no realiza su actividad fisica debido a que evita
salir sola de casa y exponerse a una nueva agresion). Bajo este
analisis se concluyé que, si bien las respuestas asociadas a la
problemética tienen origen entre la asociacion y las respuestas,
los comportamientos se mantuvieron en el tiempo debido a la
forma en que opera la usuaria, es decir, se mantiene por
refuerzo negativo al evitar conductas que favorecian una
disminucion del enojo como se describe en la Figura 1.

Figura 1
Analisis funcional de la Conducta del caso de FZ
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Nota: Las conductas evitativas se mantienen por reforzamiento
negativo (R-) ausencia de malestar sostenido en el tiempo el
cual se esquematiza con la linea punteada de color anaranjado.

Por otra parte, bajo el modelo multidimensional de culpa, se
infiere que los pensamientos de FZ se asocian con:
responsabilidad por provocar el evento y prevencién/prevision
sobre la ocurrencia de este. A la luz de este analisis idiografico
y con base en el incumplimiento de criterios nosoldgicos para
el TEPT del manual diagnéstico y estadisticos de las
enfermedades mentales en su quinta edicion (DSM-5;
American Psychiatryc Association, 2013) se descarta la
presencia de dicho trastorno en la usuaria. Con base en esta
informacion y en apego al AFC se deline6 el plan de
intervencion. Finalmente, se le brindo el consentimiento
informado a FZ donde se explicaba los fines de investigacion
sobre su caso.

3.7 Tratamiento.

Se disefié una Intervencién Cognitivo -Conductual breve para
culpa (ICCB-C). Se estructurd en un total de siete sesiones,
divididas en una sesion de evaluacién, cinco sesiones de
tratamiento y una sesion de seguimiento. Las sesiones de
tratamiento fueron semanales con una duracion de 50 minutos
cada una como se describe en la tabla 1.

Basados en el AFC se eligieron técnicas cognitivo-
conductuales con evidencia empirica. Para modificar la
respuesta fisioldgica del enojo se utilizd la respiracion
diafragmatica profunda, aunado a ello, se entrend en la
deteccion y modificacion de los pensamientos asociados con
la valoracion negativa a través de la distraccion cognitiva.
Finalmente, las respuestas conductuales se trabajaron a partir
de los experimentos conductuales con el objetivo disminuir las
consecuencias negativas de la evitacion.

3.8 Descripcion de las sesiones.

En la sesién uno se realizd la entrevista inicial, evaluacion
psicométrica, se pactaron los horarios de las sesiones
posteriores y se entregé formato de autorregistro. En la
segunda y tercera sesion se ofrecié un panorama general de la
informacién y se definieron los objetivos terapéuticos.
Ademas, se explico el patron de funcionamiento de su
problema con apoyo del AFC y entrend en ejercicios de
respiracion diafragmaética profunda. Se entrend en el uso del
autorregistro 'y se solicito un listado de tres
situaciones/actividades que coadyuvaran en la reduccion del
malestar.

Para la sesion cuatro se retomaron las tres situaciones que la
tranquilizaran para su aplicacion en técnica de la distraccion
cognitiva. Se solicité que a la par de la ejecuciéon de los
ejercicios de respiracion evocara las imagenes de aquellas
situaciones y lugares que la tranquilizara y asi evitar la
presencia de los pensamientos asociados con la culpa.

Para la sesion cinco se observé que FZ ya identificaba los
pensamientos mas recurrentes, por lo cual, la aplicacion de
técnicas de modificacion cognitiva se centré en los

pensamientos de culpa relacionados con su responsabilidad
por la agresion sufrida. Se utilizé el debate practico para
modificar la concepcion de utilidad de dichas cogniciones en
la respuesta emocional. Una vez realizado el ejercicio e
identificados los pensamientos y sus consecuencias, Se
buscaron pensamientos alternativos que les ayudaran a

disminuir su enojo cada vez que recordara la agresion.

Tabla 1

Resumen del tratamiento para el caso de FZ.

Sesion  Objetivo Actividades

1 Realizar una valoracion -Entrevista Conductual.
inicial de laproblematica -Aplicacion de SC.35 y
y conocer larespuestaen EVEA
sus diferentes niveles. -Orientacion en el uso del

Autorregistro.

2 Retroalimentacion y -Explicacién del AFC.

disefio de tratamiento. -Planteamiento de objetivos
terapéuticos.
-Informacion del esquema
de tratamiento

3 Ofrecer informacion  -Revision de los
relacionada al problema  Autorregistros.

y sus alternativas para -Informacion relacionada al

disminuir el malestar funcionamiento de la

emocional y cognitivo problemética en la Ultima

relacionado a la culpa. semana (contingencias).
-Informacion de los
beneficios, pasos y pautas
para la ejecucion de
ejercicios en respiracion
diafragmética profunda.
-Modelado y moldeamiento
de la técnica.

4 Identificacion, detencién  -Revision de los
y  modificacion  de  Autorregistro
pensamientos de culpa. -Retroalimentacion y

sugerencias para la
implementacion  de la
respiracion  diafragmatica
profunda en casa o ante
situaciones percibidas
como evocadoras de las
respuestas de enojo.

-Informacion sobre
estrategias para la
detencion y modificacion
de pensamientos sobre la
responsabilidad de
provocar el evento e
incapacidad de prevenirlo
por medio de ejercicios en
distraccion cognitiva.

5 Modificacién de -Revision de los
pensamientos de culpa. Autorregistro.

-Implementacién de
experimentos conductuales

6 Identificacion de los
cambios clinicos
posteriores a la Aplicacion de SC.35 vy

intervencion.

EVEA
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En la sexta sesién se analiz6 con la paciente la utilidad de las
técnicas aprendidas con base en sus autorregistros. Se
aplicaron los instrumentos de evaluacion y se ensefio la técnica
de experimentos conductuales. Finalmente, se repasaron los
objetivos terapéuticos y se pacto la fecha para el seguimiento.
Un mes después durante el seguimiento se aplicaron los
instrumentos de evaluacion y se analizé el mantenimiento de
los logros desde la Gltima sesion.

4, RESULTADOS Y/O DISCUSION.

Dentro de los puntajes obtenidos por FZ en la escala para
medir sentimiento de culpa SC-35 se observa una disminucién
general, ya que antes de iniciar el tratamiento el puntaje fue de
115, cuya interpretacion es Tendencia a culparse mas de lo
debido. Una vez terminada la intervencion se observa un
puntaje de 64 y un incremento a 65 puntos tras el seguimiento
a un mes. Sin embargo, ambos puntajes se interpretan como
Poca tendencia a experimentar culpa (ver Figura 2). En este
caso, el decremento en los puntajes fue clinicamente
significativo, ya que, entre el pre y post evaluacién se obtuvo
un CCO= - 44% y un CCO= - 43% entre la preevaluacién y el
seguimiento.

Figura 2
Puntajes del SC-35 obtenidos por FZ.
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De igual forma, en los puntajes obtenidos en ansiedad,
irritabilidad-hostilidad y tristeza-depresion de la EVEA se
observa un decremento, y por su parte, un incremento en la
subescala de felicidad; ambos clinicamente significativos. En
el caso de tristeza-depresion se obtuvo un CCO= - 75% y —
90% al contrastar la pre y post evaluacién, asi como la
preevaluacién y el seguimiento; respectivamente. Para
ansiedad los resultados se tradujeron en un CCO= - 53% vy —
68%, para irritabilidad-hostilidad en un CCO= - 73% en ambos
contrastes y en alegria se obtuvieron incrementos dado el
CCO=40% y 20% como se describe en la Figura 3.

Figura 3
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Finalmente, en la Figura 4 se muestran los promedios de enojo
e intensidad durante las semanas de tratamiento. Se observa
que la semana uno los promedios de enojo e intensidad estaban
en 10, a partir de la segunda semana comienza una curva
descendente en los promedios, colocandose en cuatro
episodios de enojo y un nivel de intensidad de 7 puntos. Para
la tercera semana se observa una disminucién en los
promedios colocandose en dos episodios de enojo y un nivel
de intensidad de un punto. En las semanas cuatro y cinco se
observa una disminucion en el promedio de episodios, al ser
solo de uno y con una intensidad similar. En el seguimiento a
un mes se observa un ligero incremento en el promedio de
episodios al regresar a dos, pero manteniendo la intensidad en
un punto. Finalmente podemos observar que los resultados
psicométricos y de medicién directa reflejan una disminucién
general de los sintomas una vez terminado el tratamiento.

El decremento progresivo observado en estas variables se
tradujo en un CCO= - 90% al contrastar pre y postevaluacion
y preevaluacién y seguimiento en la intensidad de los
episodios. Por su parte, un CCO= - 90% y — 80%, al contrastar
pre y postevaluacion y preevaluacion y seguimiento en la
frecuencia de episodios de enojo, respectivamente.

Figura 4
Promedio de episodios e intensidad registrados por FZ
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Basado en los resultados obtenidos por FZ, se observa que la
ICCB-C resulto efectiva al cumplir los objetivos terapéuticos
al disminuir la frecuencia e intensidad de los episodios de
enojo y culpa. Cabe sefialar que esta mejoria clinica, se puede
observar con el decremento observado en el autorregistro a
partir de la sesidn 3, donde se ensefio la técnica de respiracion
diafragmatica (RD), ademas, se observé una mejoria gracias a
la implementacion de los ejercicios de distraccién cognitiva
(DC).

Lo que se pretendia con la RD era disminuir la intensidad de
la emoci6n y con la DC se pretendia evitar la aparicion de
pensamientos de culpa, que, de acuerdo con la hipotesis
generada en el AFC, servian como estimulos antecedentes del
malestar emocional, los cuales a su vez se mantenian por un
reforzamiento negativo. Ante este fenémeno, se entren6 a FZ
en estrategias que le permitieran generar respuestas
competitivas que debilitaran el efecto el reforzamiento
negativo.

Por otra parte, en el modelo multidimensional de culpa, las
técnicas buscaban: a) bloquear la aparicion de los
pensamientos de culpa y b) bloguear las respuestas
emocionales provocadas por los pensamientos de culpa
(Kubany & Watson, 2003). Para el caso de FZ, el bloquear la
frecuencia de estos pensamientos y de la intensidad emocional,
podria ayudar a procesar el evento traumatico. En relacion con
los ejercicios de modificacion cognitiva, el objetivo era poner
en duda la utilidad de los pensamientos de culpa asociados a la
prevencion y responsabilidad del evento traumatico en funcion
de sus actividades cotidianas (Kubany & Manke, 1995).

Sin embargo, la intervencion se alejo de los tratamientos
propuestos previamente (Kubany et al., 2003; Kubany, et al.,
2004; Popiel, 2014), debido a que en el caso de FZ no existian
sefiales de TEPT. A pesar de ello, se utilizaron elementos de
este  modelo multidimensional ya que a la luz de
investigaciones previas ha sido eficaz en el tratamiento de los
pensamientos y sentimientos de culpa (Haller et al., 2020;
Mahmoudi et al., 2017).

5. CONCLUSIONES

De acuerdo con el motivo de consulta, la culpa generaba un
malestar clinico significativo para la paciente. Esto es
concordante con los estudios previos en poblaciones que
presentan culpa derivada de un trauma (Cunningham, et al,
2017). Sin embargo, el no contar con los instrumentos
psicométricos como son: Inventario de Trauma Relacionado a
Culpa (TRGI) (Kubany, et al 1996) o Cuestionario de evento
trauméticos de la vida (Kubany,et al. 2000) no permite
comprobar si la culpa disminuyo. Con base en ello, este caso
no estaria totalmente relacionado con las lineas de
investigacion actuales sobre culpa. Se sugiere para futuras
investigaciones hacer una validacion de dichos instrumentos
en poblacion mexicana y asi poder hacer un segundo reporte
de caso sobre la eficacia de la ICCB-C en culpa.Es importante
mencionar, que el modelo multidimensional de culpa
(Kubany, & Watson, 2003). se adaptaba a las caracteristicas
del caso, si bien se desarrolla con base en traumas asociados
con los combates bélicos, se flexibiliza a otros escenarios
traumaticos, esto concuerda con lo observado en mujeres que
sufrieron abuso sexual (Nishith et al., 2005),

Una debilidad de este estudio fue el pobre entrenamiento en la
implementacion de estrategias para la solucion de problemas y
en el afrontamiento activo ante agresiones fisicas y verbales
futuras. En ese sentido y considerando lo expresado la Entidad
de las Naciones Unidas para la Igualdad de Género y el
Empoderamiento de las Mujeres ONU Mujeres (2015) las
practicas discriminatorias hacia las mujeres y los actos de
violencia contra ellas suelen presentarse en una de cada tres
mujeres en el mundo y ocurren en casi todos los contextos de
interaccion, por lo tanto, la probabilidad de que la usuaria
experimente situaciones de violencia a futuro es alta. En
consecuencia, el entrenamiento en las acciones a realizar para
enfrentar una agresion colocaria a la usuaria en mejores
condiciones para hacerle frente y no solo lidiar con el malestar
emocional y la culpa como ocurrid en este caso.

Ademas, la inclusion de otros profesionales como legistas,
trabajadores sociales y las autoridades se vuelve prioritario
dado que, ante la gravedad de este problema, la cultura de la
demanda es fundamental. El desarrollo de programas
psicoeducativos para la atencion y prevencién de la violencia
ejercida en mujeres y nifias es una necesidad en México y el
mundo, el trabajo del psic6logo es indispensable y puede dar
frutos como se expreso en este caso clinico.
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