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Resumen

La perspectiva de género (PG) como herramienta para la practica psicoterapéutica de mujeres
cisgénero resulta relevante por la implicacion sociocultural en la conformacion de las
subjetividades, gestadas dentro de las estructuras de poder en el sistema heteropatriarcal. Esta
investigacion parte del objetivo de realizar una intervencion para brindar instrumentos
pertinentes a profesionales de la psicologia que atienden a MCis. Se realizo un diagnostico
sobre las necesidades de aplicar PG en dos grupos de psicoterapeutas, uno con experiencia
en su aplicacion y otro sin ella, a través de un estudio con enfoque cuantitativo, transversal y
de disefio no experimental, en el que participaron 106 profesionales en psicologia. El
diagnostico revelo un elevado interés en la aplicacion de la PG dentro del ambito terapéutico,
ya que el principal motivo de consulta de las MCis son los problemas de pareja, donde la
violencia mas frecuente resulto ser la psicoldgica, asociados a los roles de género. A partir de
las problematicas detectadas, se disefid un proyecto de intervencién que consistidé en la
construccion de una guia para la incorporacion de la PG en la practica clinica con MCis. El
manual se compone de dos partes, una tedrica y otra practica, donde se utilizaron distintas
técnicas de los enfoques pertenecientes a las Terapias Cognitivo-Conductuales (TCC), de
Aceptacion 'y Compromiso (ACT), Gestalt y de la Terapia Narrativa para ser
transversalizados con la PG y con aquellos elementos encontrados en el diagnostico. La
evaluacion de la intervencion se efectiio a partir de un método cuantitativo, que tuvo lugar
en tres momentos; el primero consistid en el pilotaje de la primera version de la guia, el cual
tenia la finalidad de hacer modificaciones tomando en consideracion la opinién de quienes
participaron, posteriormente se hizo una segunda evaluacion con la guia concluida. En esta
etapa la guia recibid, en general, comentarios positivos a las técnicas propuestas. Se concluye
que la inclusiéon de la PG en el campo de la psicologia clinica es indispensable para una
practica profesional ética, que tome en cuenta los elementos relacionados con el género en el
malestar de las Mcis.

Palabras clave: perspectiva de género, psicoterapia, mujeres cis.
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Abstract

The gender perspective as a tool for psychoterapeutic practice with cisgender women is
relevant due to its sociocultural implications in the formation of subjectivities, developed
within the power structures of the heteropatriarcal system. This research aims to carry out an
intervention to provide relevant tools to psychology professionals who treat cisgender
women. A needs assessment was conducted to apply a gender perspective among two groups
of psychotherapists—those with and without experience in its application—using a
quantitative, cross-sectional, non-experimental design with 106 psychology professionals
who participated. The diagnosis showed a strong interest in applying a gender perspective
within the therapeutic setting, as the main reason for consultation among cisgender women
was relationship problems, where the most frequent form of violence was psychological,
associated with gender roles. Based on the identified problems, an intervention project was
designed that consisted of creating a guide for incorporating a gender perspective into clinical
practice for cisgender women. The manual consists of two parts One theoretical and one
practical, where different techniques from Cognitive Behavioral Therapy (CBT), Acceptance
and Commitment Therapy (ACT), Gestalt Therapy, and Narrative Therapy were used to be
transversal with the gender perspective and with those elements found in the diagnosis. The
intervention was evaluated using a quantitative method, which occurred in three stages. The
first consisted of piloting the first version of the guide, with the aim of making modifications
considering the opinions of those who participated. Subsequently, a second evaluation was
performed with the completed guide. At this stage, the guide received generally positive
feedback on the proposed techniques. It is concluded that the inclusion of a gender
perspective in the field of clinical psychology is essential for ethical professional practice
that takes into account gender-related factors in the distress experienced by cisgender women.

Keywords: gender perspective, psychotherapy, cisgender women.
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Introduccion

En los ultimos afos, particularmente desde la década de 2010 y con un auge en la
ultima década (2015-2023), la incorporacion de la perspectiva de género (PG), en el analisis
clinico y psicolégico ha adquirido una relevancia cada vez mayor, especialmente en el
contexto de los debates contemporaneos sobre salud mental, violencias estructurales y
desigualdad social (Bacigalupe et al., 2020; Suprema Corte de Justicia de la Nacion (SCIN),
2022; Reyes et al., 2017). Diversas autoras han evidenciado que los malestares psiquicos de
las mujeres no pueden comprenderse Unicamente desde categorias diagnosticas tradicionales,
sino que requieren ser analizados a partir de los contextos sociales, culturales e historicos en
los que se producen (Caponi et al., 2023). En este sentido, los aportes de los estudios de
género han permitido ampliar la mirada clinica al cuestionar la supuesta neutralidad de los
discursos cientificos y psicoterapéuticos, sefialando su potencial para reproducir jerarquias
de poder y normatividades de género (Bacigalupe et al., 2022).

Este trabajo se inscribe en dicha linea critica y tiene como finalidad proporcionar
herramientas para una practica terapéutica con PG, enmarcando la salud mental de las

Mujeres Cisgénero (MCis) en un analisis interseccional, histérico y contextualizado.

Planteamiento del Problema

Los padecimientos de salud mental, en particular la depresion y la ansiedad, han tenido
un crecimiento alarmante a nivel mundial, y las mujeres se encuentran entre las poblaciones
mas afectadas. Entre 1990 y 2021, la prevalencia de depresion en mujeres adultas jovenes
aumentd un 67.6%, la incidencia un 71.4% y los afios de vida ajustados por discapacidad
(AVAD) un 69.1% (Dai et al., 2025). La ansiedad sigui6 una tendencia similar, con un
crecimiento sostenido de casos prevalentes, de 120 millones en 1990 a 225 millones en 2021,
y un incremento significativo en los AVAD asociados (Wu et al., 2025). De acuerdo con la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS, 2023), a raiz de la pandemia de Covid-19 los casos
de ansiedad y depresion aumentaron un 26% y 28% respectivamente. En América Latina,
estas cifras se acentllan, y en el caso de México no es la excepcion, de acuerdo con la

Encuesta Nacional de Bienestar Autorreportado (ENBIARE) (Instituto Nacional de
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Estadistica y Geografia [INEGI], 2021), los trastornos mas reportados incluyen ansiedad y
depresion, especialmente en mujeres adultas. En el estado de Querétaro, los datos resultan
contundentes: el trastorno mas diagnosticado en poblacion femenina es la ansiedad: 16.40%,

seguido por trastornos afectivos: 13.40% (Diaz-Martinez et al., 2003).

A este panorama se suma la elevada prevalencia de violencia contra las mujeres en el
pais, que constituye un factor de riesgo significativo para su salud mental, ya que mas del
50% de las mujeres mexicanas ha experimentado algin tipo de violencia, siendo la
psicoldgica la mas reportada (Encuesta Nacional sobre la Dindmica de las Relaciones en los
Hogares [ENDIREH], INEGI, 2021). Esta violencia no solo afecta la vida cotidiana, sino que
se convierte en una fuente estructural de malestar psiquico, cuya influencia muchas veces no
es reconocida dentro del espacio terapéutico. Ademas, parte de esta violencia puede ser
internalizada, manifestdndose en sentimientos de culpa, baja autoestima o normalizacion del
maltrato, lo que repercute en la manera en que las mujeres deciden, o no, buscar ayuda

profesional (Heise et al., 2019; Romito, 2008).

Es dificil determinar con precision el aumento real a nivel mundial de trastornos como
la depresion y la ansiedad en mujeres, ya que la mayoria de los estudios epidemiologicos se
basan en la informacion proveniente de diagndsticos clinicos que, en muchas ocasiones, se
encuentran sujetos a sesgos culturales, de género y de acceso a servicios de salud (Riecher-
Rossler, 2017; Seedat et al., 2009). Por ello, no se conoce con exactitud cuénta poblacion
femenina presenta realmente estas condiciones, lo que sugiere que las cifras disponibles

podrian subestimar o sobrestimar la magnitud del problema.

En la propia experiencia clinica, se observa que estas formas de violencia también se
reproducen dentro del mismo ambito de la atencion psicologica. Testimonios de mujeres en
proceso de consulta psicologica, junto con vivencias personales dentro de procesos
psicoterapéuticos, evidencian practicas revictimizantes, acoso, omision de variables de
género, e incluso, diagnosticos que ignoran las influencias estructurales y culturales que
atraviesan el malestar de las mujeres. Estos hechos no son aislados, sino el resultado de una

formacion profesional insuficiente en PG, donde el enfoque clinico tradicional, enraizado en
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una vision biomédica y androcéntrica, sigue operando como marco de referencia dominante

(Caponi, 2019).

Y es que el abordaje clinico de la salud mental no puede desligarse del contexto
sociocultural en el que las personas construyen sus subjetividades. En el caso de las MCis,
hay que recordar que su contexto estd profundamente atravesado por mandatos de género,
desigualdades estructurales y multiples formas de violencia simbdlica y material. Ignorar
estas realidades en la consulta clinica es contribuir a la normalizacion del sufrimiento,
patologizando experiencias que, en muchos casos, tienen raices sociales compartidas
(Lagarde, 2005).

Desde la experiencia profesional que ha sido atravesada por una constante reflexion
sobre la practica, el presente estudio se fundamenta en la necesidad sentida de transformar la
manera en coOmo se ejerce la psicologia clinica con las consultantes MCis. Haber sido testigo,
tanto personal como profesionalmente, de précticas revictimizantes, de invisibilizacion del
género en los procesos diagnosticos, asi como de la falta de preparacion de profesionales en
este ambito, permite dimensionar la urgencia de integrar la PG como herramienta
fundamental en la formacion, evaluacion e intervencion clinica. La escasa formacion en
temas de género, limitada (o carente) a un par de asignaturas durante toda la carrera, deja a
los/as/es profesionales sin las herramientas necesarias para abordar los malestares que surgen
de un orden social desigual (Stryker et al., 2022).

Por lo antes expuesto esta investigacion parte de las siguientes preguntas para
dimensionar la aplicacion de la PG en psicoterapia, y en el caso de detectar problematicas,

proponer alguna estrategia de incidencia especifica.

Preguntas de Investigacion

Pregunta general:

(Como articulan la PG los/as/es profesionales de la psicologia en su practica clinica

con MCis, para atender su salud mental?

Preguntas especificas:
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Considerando a los/as/es profesionales de la psicologia nos planteamos las

siguientes preguntas especificas:

e ;Qué¢ formacion sobre PG tienen?

e ;Qué tan relevante les parece tener formacion con PG?

e ,;Qué elementos de la PG consideran importantes para favorecer buenas practicas en
el ejercicio clinico con MCis?

e ;Como ha sido tratada la salud mental en las MCis en el espacio terapéutico?

Justificacion

Reconocer que quienes ejercen la psicologia han sido socializadas en contextos en los
que, en mayor o menor medida, operan estructuras patriarcales (Ordorika, 2009), obliga a
realizar un trabajo constante de cuestionamiento ético y politico sobre la propia practica.
Desde la epistemologia feminista, resulta fundamental analizar los universalismos y subrayar
que, aunque el patriarcado puede entenderse como una forma de organizacidon social de
alcance global, sus manifestaciones concretas varian segin los contextos histdricos,
geograficos y culturales (Arenas y Aguirre, 2021). Este proceso implica identificar y
desactivar los sesgos que operan en la consulta, ya que de lo contrario se corre el riesgo de
reforzar el poder hegemonico a través de intervenciones que ignoran el sufrimiento
contextualizado de las MCis (Falconi, 2022). En este sentido la incorporacion de una PG no
solo representa una mejora metodologica, sino un acto de justicia epistemologica que busca
reparar las brechas historicas en la atencion en salud mental, lo cual apunta a la relevancia
social del presente estudio.

Asimismo, su relevancia practica se justifica porque esta investigacion, se propone como
un aporte a la reflexion critica en torno al ejercicio clinico, con el objetivo de brindar
herramientas que permitan incorporar la PG en la practica terapéutica de manera efectiva y
ética, ya que promover una psicologia clinica que contemple las dimensiones sociales,
culturales y estructurales del sufrimiento psiquico femenino implica avanzar hacia una
atencion mas contextualizada, sensible y comprometida con los derechos humanos. A través

de este enfoque, se busca fortalecer las capacidades de los/as/es profesionales de la salud
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mental para identificar y abordar los sesgos de género presentes en la consulta, evitando la
reproduccion de violencias simbolicas y mejorando la calidad de la atencidon psicoldgica
dirigida a MCis (Rivera y Castro, 2022). El proyecto se plante6 promover una psicologia mas
comprometida con el bienestar integral y la transformacién de las estructuras que reproducen
desigualdades. A través de esta mirada, se busco no solo comprender, sino también intervenir

con mayor ¢€tica y sensibilidad.

Estructura de la Tesis

Este documento se ha dividi6 en cuatro capitulos. El primer capitulo traza un recorrido
histérico, social y epistemoldgico que permite comprender la configuracion de la salud
mental femenina desde una perspectiva critica y de género, para lo cual se analiza la
construccion historica de la locura en Occidente, vinculada con mecanismos de control hacia
las mujeres, asi como la patologizacién de su subjetividad. También se identifican las
principales problematicas de salud mental en mujeres, como la depresion, ansiedad y
trastornos alimentarios, y se destaca el impacto de factores estructurales como la desigualdad
socioecondmica y la violencia de género, especialmente la psicolégica y en el ambito de
pareja, como determinantes del malestar psiquico.

En el segundo apartado se desarrolla el marco conceptual que sustenta la presente
investigacion, el cual se encuentra enfocado en la importancia de incorporar la PG en la
atencion clinica. Se revisaron las categorias del sistema sexo-género desde los estudios
feministas, asi como sus implicaciones en la construccion subjetiva. Se examinan los aportes
y limitaciones de distintas corrientes psicologicas: psicoanalisis, conductismo y
cognitivismo, respecto al género, visibilizando como han influido en la comprension del
malestar psiquico femenino. Este capitulo establece las bases para una critica al modelo
clinico tradicional y propone una aproximacion mas contextualizada, justa y sensible a las
desigualdades de género.

El tercer capitulo presenta los resultados del diagndstico realizado con profesionales
de la salud mental que atienden a MCis. Se identifican los principales motivos de consulta,

siendo los problemas de pareja los mas frecuentes, asi como las formas de violencia mas
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comunes, destacando la de tipo psicologica. También se aborda la manera en que los/as/es
profesionales entienden, abordan y problematizan (o no) estas situaciones desde sus practicas
clinicas, evidenciando la necesidad de contar con herramientas teodricas y técnicas que
incorporen la PG para evitar la revictimizacion y promover procesos terapéuticos mas criticos
y empaticos.

El ultimo apartado expone la propuesta de intervencion dirigida a profesionales de la
salud mental, con el objetivo de fortalecer la incorporacion de la PG en su practica clinica.
El disefio parte de los hallazgos del diagnoéstico y se estructura como una guia que incluye
topicos clave, fundamentos teoricos, estrategias de andlisis y técnicas de intervencion

pertinentes para abordar el malestar psiquico de Mcis desde un enfoque sensible al género.
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Capitulo 1. Antecedentes

Este capitulo presenta un recorrido por los principales antecedentes historicos,
epistemologicos y sociales que permiten comprender la configuracion de la salud mental
femenina desde una perspectiva critica y de género. En primer lugar, se examina la
construccion histdrica de la locura en occidente y su relacion con los dispositivos de control
social dirigidos particularmente hacia las mujeres, revelando cémo las nociones de
anormalidad y enfermedad mental han operado en funcion del género. En un segundo
momento, se abordan las problematicas de salud mental mas prevalente en mujeres,
considerando tanto su manifestacion clinica como los factores estructurales y sociales que

inciden en su desarrollo.

Finalmente, se profundiza en la violencia de género, especialmente la psicologica y la
ejercida en el ambito de pareja, como un factor de riesgo central en el malestar psiquico de
las personas socializadas como mujer, subrayando las consecuencias que estas experiencias
tienen sobre su bienestar subjetivo. A través de este recorrido, se establece el marco necesario
para comprender los antecedentes del fenomeno estudiado y entender la necesidad de

abordajes integrales con PG.

1.1 Locura y Mujeres: Antecedentes Historicos y Epistemologicos

La relacion entre las mujeres y la locura ha sido una constante en la historia de
occidente, no solo desde una perspectiva médica o clinica, sino también como una
construccion cultural profundamente atravesada por las relaciones de poder, el género y las
normativas sociales (Milne-Smith, 2022). A lo largo del tiempo, las expresiones emocionales,
conductuales y subjetivas de las mujeres que se han “desviado” de los canones de feminidad
dominante -como la docilidad, el silencio, la maternidad o la obediencia- han sido
patologizadas, encerradas o medicalizadas, en un intento por mantener el orden simbdlico

establecido (Showalter, 1987).

Desde los inicios de la psiquiatria moderna en el siglo XVIII, las mujeres han sido
desproporcionadamente representadas como portadoras de trastornos mentales, por lo que

conceptos como la histeria o la melancolia femenina no solo reflejan una mirada médica, sino

19



una configuracion histdrica que sirvid para contener los deseos, saberes y practicas de las
mujeres bajo el argumento de su inestabilidad emocional o su fragilidad mental (Chesler,
2019). La locura, entonces, no puede ser entendida unicamente como una entidad clinica,
sino como una categoria cultural, histérica y politica que ha sido utilizada para controlar y

disciplinar lo femenino (Showalter, 1987).

En este apartado se propone analizar algunos antecedentes historicos y
epistemologicos que vinculan la categoria de locura con las mujeres, reconociendo que dicha
vinculacion no ha sido neutral ni natural, sino profundamente ideoldgica. Para ello, se
abordaran dos ejes tematicos: en primer lugar, la construccion de la locura en occidente,
donde se exploraran los principales discursos médicos, filoséficos y sociales que definieron
qué era la locura y como fue feminizada, y en segundo lugar, se desarrollara el tema del
control social del cuerpo y la conducta femenina, donde se analizard brevemente como los
saberes clinicos y disciplinarios han operado sobre los cuerpos y las emociones de las

mujeres, moldeando su subjetividad conforme los ideales de feminidad hegemonica.

Este recorrido no solo permitira visibilizar los mecanismos historicos de control que
han vinculado lo femenino con lo patoldgico, sino también problematizar los efectos que
estas construcciones han tenido (y aun tienen) en las practicas clinicas actuales,
especialmente cuando no se incorporan perspectivas de género que cuestionen el sesgo
androcéntrico presente en muchas teorias psicologicas y psiquiatricas (Ussher, 2013; Rosser,

1992).

1.1.1 Locura en Occidente

La nocion de “locura femenina” no ha sido una categoria neutra o universal, sino una
construccion social e historica que ha servido como mecanismo de control sobre los cuerpos,
deseos y discursos de las mujeres (Showalter, 1987). Desde la antigiiedad, los discursos
médicos, filosoéficos y religiosos han vinculado a las mujeres con la irracionalidad, la
inestabilidad emocional y la debilidad psiquica, atribuyéndoles una vulnerabilidad natural al
desequilibrio mental, esta asociacion ha sido histéricamente utilizada para justificar su
subordinacion social y su exclusion de los espacios publicos, politicos e intelectuales

(Chesler, 2019).
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Uno de los antecedentes mas influyentes en esta construccion es el concepto de
“histeria”, que desde la medicina griega fue interpretado como un trastorno exclusivamente
femenino, originado en el utero. Durante siglos, este término, derivado del griego hystera
(atero), consolido la idea de que el cuerpo de la mujer era la fuente de su irracionalidad y
descontrol emocional (Didi-Huberman, 2006). A finales del siglo XIX, con el auge de la
psiquiatria y el psicoanalisis, esta concepcion se sofisticod, pero no desaparecid: figuras como
Jean-Martin Charcot y Sigmund Freud, analizaron la histeria como un trastorno psiquico
vinculado al inconsciente y al conflicto sexual, reforzando la idea de una feminidad

patologica y asociada al sufrimiento psiquico (Freud, 1895).

El tratamiento de la histeria, mas alla de sus implicaciones médicas, funciond como
una forma de disciplinamiento a aquellas mujeres que no se adecuaban a los roles
tradicionales -madres, esposas, obedientes, discretas-, eran medicalizadas o
institucionalizadas (Ehrenreich y English, 1973). Esta “psiquiatrizacion de la diferencia”
implicd una patologizacion sistematica de conductas que en muchos casos expresaban
malestares derivados de la opresion estructural, la violencia o la falta de agencia (Foucault,

2005).

Foucault (2005), ya habia advertido que la locura, lejos de ser una categoria objetiva,
responde a los limites culturales que una sociedad traza entre la razon y su afuera. En el caso
de las mujeres, estos limites han sido atravesados por relaciones de poder que han reducido
sus experiencias a sintomas, sus inconformidades a trastornos, y sus resistencias a
desviaciones (Cixous, 1995). De este modo, la locura femenina se ha constituido como un
espejo invertido de la norma masculina: aquello que escapa al orden racional, autobnomo y

autocontrolado que el pensamiento occidental ha masculinizado (Showalter, 1987).

Desde el feminismo, autoras como Chesler (2019), han documentado como la
psiquiatria ha sido histéoricamente un instrumento de opresion hacia las mujeres. En su
investigacion Women and Madness, la autora seiala que muchas mujeres diagnosticadas
como “locas” en realidad expresaban duelos, rabia o conflictos identitarios productos de una

cultura que desvaloriza lo femenino. Del mismo modo, Showalter (1987), analiza como la
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representacion cultural de la histeria ha fluctuado en distintos momentos historicos, pero

siempre manteniendo su vinculo con la feminidad como exceso, fragilidad o transgresion.

En este contexto, la construccion de la locura femenina ha tenido importantes
implicaciones clinicas (Caplan, 1995). A lo largo de los siglos, las practicas diagnoésticas y
terapéuticas han tendido a culpabilizar a las mujeres por sus sintomas, despolitizando sus
experiencias y reubicandolas en una légica individual, patologica y normativa, lo que ha
dificultado el reconocimiento de los determinantes sociales y de género del sufrimiento
psiquico femenino, y ha generado intervenciones que en muchas ocasiones refuerzan la

desigualdad en lugar de cuestionarla (Garcia y Romero, 2007).

1.1.2 El Control Social del Cuerpo y la Conducta Femenina

La construccioén histérica del “ser mujer” ha estado profundamente ligada al control
del cuerpo y la regulacion de la conducta (Bordo, 1993). A lo largo de los siglos, los
dispositivos de saber-poder han operado de manera particular sobre los cuerpos femeninos,
normalizando practicas que subordinan, vigilan y moldean tanto la experiencia subjetiva

como las expresiones emocionales y sexuales de las mujeres (Foucault, 1977).

Desde una perspectiva genealdgica, Foucault (1976) analizé como las sociedades
modernas desarrollaron mecanismos de control cada vez mas sofisticados, desplazando el
castigo fisico hacia formas mas sutiles y eficaces de vigilancia y correccion, como sucediod
con la ldégica del panoptico, una forma de poder que se ejerce a través de la vigilancia
constante, por lo que la interiorizacion de la norma se trasladé al cuerpo social estableciendo
una relacion entre saber y poder. En el caso de las mujeres, esta logica panoptica ha actuado
no solo desde el encierro institucional, sino también desde los discursos médicos, religiosos,
pedagogicos y psicologicos, que han construido ideales de feminidad basados en la pasividad,

la sumision, la maternidad y la heterosexualidad (Chodorow, 1978; Bordo, 1993).

Si bien Foucault (1977) no abordd de forma especifica la feminidad, pero su concepto
de biopoder resulta especialmente util para analizar como los cuerpos socializados como
femeninos han sido objeto de una regulacion sistematica. El biopoder se refiere a un tipo de

poder que, mas que reprimir, produce sujetos; organiza la vida, los cuerpos, las poblaciones,
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y lo hace desde parametros de normalidad (Foucault, 1977). En este contexto, el cuerpo
femenino ha sido constantemente medicalizado y disciplinado, patologizando toda
desviacion respecto a los ideales de feminidad construidos historicamente (Bordo, 1993;

Irigaray, 1993).

De hecho, el control sobre el cuerpo femenino se ha ejercido tanto desde el ambito
médico como desde el moral, donde se le mira idilicamente como portador de belleza, pureza,
contencion y maternidad, reforzado a través de discursos higienistas, educativos y religiosos
(Bordo, 1993). Como sefiala Bordo (1993), el cuerpo de la mujer ha sido el sitio donde se
escenifican las tensiones entre autonomia y control, entre deseo y represion, por ello
trastornos como la anorexia, bulimia o la automutilacién pueden ser interpretados no solo
como padecimientos individuales, sino como respuestas simbolicas a una cultura que impone

sobre las mujeres una normatividad extrema sobre el cuerpo, el deseo y el comportamiento.

La psicologia y el psicoanalisis tampoco han estado exentos de este control simbolico,
desde sus origenes muchas de las categorias clinicas han servido para legitimar una visién
jerarquica de los géneros, en este sentido, el sufrimiento de las mujeres fue frecuentemente
interpretado como producto de una sexualidad inmadura, una fijacion edipica o una histeria
estructural (Chodorow, 1989; Irigaray, 1993). La critica feminista ha mostrado como estas
teorias contribuyeron a consolidar una vision patologizante de la mujer, donde la desviacion
de los roles tradicionales era entendida como una anomalia psiquica y no como una forma
legitima de resistencia o sufrimiento ante contextos opresivos (Benjamin, 1988; Bordo,

1993).

En la clinica contemporanea, si bien han existido avances significativos, persisten formas
sutiles de control en la interpretacion y acompafiamiento terapéutico (Chodorow, 1978). La
escucha clinica, cuando no estd atravesada por una PG puede reforzar la idea de que el
sufrimiento de las mujeres se origina en conflictos internos o vinculos familiares
disfuncionales, sin reconocer la estructura social que produce esos malestares (Benjamin,
1988). La resistencia femenina puede asi quedar invisibilizada, reinterpretada como sintoma,

y conducida a su disolucion sin una lectura critica del contexto que la produce (Bordo, 1993).

23



1.2 Principales Problematicas de Salud Mental en Mujeres

El andlisis de la salud mental de las mujeres no puede desligarse del contexto
historico, politico y social que ha definido su lugar en la sociedad, ya que durante mucho
tiempo, los malestares psiquicos femeninos fueron medicalizados sin tomar en cuenta las
condiciones estructurales que los producen, lo cual ha contribuido a perpetuar un modelo de
atencion androcéntrico y descontextualizado (Bacigalupe, 2022). En este sentido, hablar de
las problematicas mas comunes de salud mental en mujeres implica no solo describir
sintomas o diagnoésticos, sino comprender como la desigualdad de género, la violencia, los

estigmas culturales y las normas sociales inciden en la construccion del sufrimiento psiquico.

Numerosas autoras feministas han denunciado como los discursos clinicos han
tendido a patologizar las formas en que las mujeres expresan su malestar, etiquetandolas
como ‘“emocionalmente inestables” o “excesivamente sensibles”, sin reconocer que estas
manifestaciones responden a experiencias de opresion, silenciamiento y sobre exigencia
(Caplan, 1995; Chesler, 2019). Asi, la salud mental femenina no solo debe ser comprendida
como un fenomeno clinico, sino también como un hecho social y politico que refleja los
efectos de sistemas de poder como el patriarcado, el racismo, el clasismo y la

heteronormatividad (Hooks, 2004).

Desde esta perspectiva, el presente apartado parte de la premisa que los trastornos
mentales mas frecuentes en mujeres deben ser abordados desde un enfoque integral que
contemple las dimensiones psiquicas, relacionales y estructurales de malestar. Ademas, se
reconoce la necesidad de visibilizar los factores sociales y politicos que han sido
histéricamente ignorados por la psiquiatria y la psicologia tradicionales, en un esfuerzo por
promover practicas clinicas mas sensibles, contextualizadas y justas (Tseris, 2023). Este
enfoque permite comprender que el sufrimiento psiquico no es exclusivamente individual,
sino también una forma de denuncia frente a una realidad que muchas veces les resulta

insoportable.
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1.2.1 Trastornos Mdas Comunes

La salud mental de las mujeres se ha convertido en una preocupacion prioritaria para
organismos internacionales y profesionales de la salud mental, debido a la alta prevalencia
de trastornos psicoldgicos que les afectan de manera desproporcionada (Organizacidén
Panamericana de la Salud, OPS, 2021). Diversos estudios han sefialado que, a lo largo de su
ciclo vital, las mujeres presentan mayores tasas de ansiedad, depresion, trastornos de la
conducta alimentaria, estrés postraumatico y sintomas psicosomaticos, en comparacion con
los hombres (Mazza et al., 2021; Romero y Vera, 2019; Torrubia-Pérez et al., 2022). Estos
padecimientos no solo responden a variables biolégicas u hormonales, sino que estan
profundamente influidos por factores psicosociales, culturales y estructurales que atraviesan

la vida de las mujeres (OMS, 2023).

Uno de los trastornos mas frecuentes en mujeres es la depresion, segun la OMS
(2023), las mujeres tienen el doble de probabilidad de ser diagnosticadas con depresion en
comparacion con los varones. Este trastorno afecta significativamente su calidad de vida,
funcionalidad y bienestar emocional (World Health Organization [WHO], 2021). Las causas
son multiples y complejas: desde la sobrecarga del trabajo doméstico y de cuidados, hasta la
vivencia de eventos traumaticos como el abuso sexual, la violencia de pareja o la
discriminacion de género, condiciones que generan un entorno de vulnerabilidad emocional
que incide directamente en el desarrollo de sintomatologia depresiva (Piccinelli y Wilkinson,

2000).

Los trastornos de ansiedad también presentan una elevada prevalencia en mujeres, ya
que son mas propensas a experimentar ansiedad generalizada, fobias especificas y trastornos
de panico (Fahad et al., 2023). Investigaciones han encontrado que esta tendencia puede estar
relacionada con los roles sociales impuestos, las mayores exigencias de autocontrol
emocional, la exposicion a la violencia y la socializacion diferencial de género que promueve
la sumision y la dependencia afectiva, factores que incrementan la predisposicion a
experimentar miedo, preocupacién cronica y angustia ante situaciones cotidianas o

estresantes (McLean et al., 2011).
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Otro grupo de trastornos que afecta de forma significativa a la poblacion femenina
son los trastornos de la conducta alimentaria, entre ellos la anorexia nerviosa, la bulimia y el
trastorno por atracon, que se encuentran estrechamente vinculados con los ideales de
delgadez, belleza y autocontrol que recaen sobre el cuerpo feminizado (Bordo, 1993). Las
mujeres, desde edades tempranas, son expuestas a una fuerte presion social para adecuarse a
modelos corporales hegemonicos que refuerzan la vigilancia y la autovaloracion a partir de
la apariencia fisica, la cual puede desencadenar practicas de control alimenticio extremo,

distorsiones de la imagen corporal y conductas autodestructivas (Stice et al., 2000).

El trastorno de estrés postraumatico (TEPT) también muestra una prevalencia mayor
en mujeres, particularmente en aquellas que han sido victimas de violencia sexual, violencia
doméstica o situaciones de abuso prolongado, en este sentido, las mujeres presentan el doble
de riesgo de desarrollar TEPT tras eventos traumadticos, en comparacion con la poblacion
masculina (Sabri, 2021). Este padecimiento se manifiesta a través de flashbacks’,
hipervigilancia, pesadillas, evitaciéon emocional y sintomas depresivos, afectando de forma
severa la vida cotidiana, ademas la vivencia del trauma se agrava por la tendencia a
minimizar, dudar o culpabilizar a las victimas, lo que obstaculiza su recuperacion (Tolin y

Foa, 20006).

En el campo de la salud mental también se ha identificado una mayor frecuencia de
trastornos somatomorfos y sintomas psicosomaticos en mujeres, tales como dolores cronicos,
fatiga, padecimientos gastrointestinales o molestias fisicas sin causa médica aparente, los
cuales suelen estar ligados a contextos de estrés cronico, doble jornada laboral, insatisfaccion
afectiva o violencias estructurales (Barsky et al., 2001). Muchas veces estas expresiones
somaticas son desestimadas o interpretadas como exageraciones emocionales, lo que refleja

un sesgo de género persistente en la atencion médica y psicologica (Ussher, 2011).

! Existen tres tipos de flashbacks; sin embargo, en este caso se hace referencia a aquel vinculado con experiencias
traumaticas. Estos consisten en recuerdos intensos y vividos de acontecimientos dolorosos experimentados previamente,
descritos con una cualidad casi “fotografica”. Suelen reaparecer de forma intrusiva en la conciencia, activados por
situaciones que evocan el contexto original o por estados de fatiga. Aunque son caracteristicos del Trastorno por Estrés
Postraumatico (TPT), también pueden presentarse en personas con fobias, depresion, trastornos obsesivos o dolor de
miembro fantasma. Recuperado de https:/psiquiatria.com/glosario/flashbacks
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Los trastornos mentales en mujeres no pueden ser comprendidos ni abordados de
forma neutra, ya que el género atraviesa la construccion de la subjetividad, la vivencia del
malestar y las posibilidades de acceder a un tratamiento adecuado, en este sentido, los
sintomas no son solo signos clinicos, sino también una forma simbolica de expresar
tensiones, resistencias o silencios frente a una cultura que impone normatividades rigidas y
jerarquicas, por tanto, los trastornos mas comunes en mujeres deben ser abordados como
experiencias complejas que reflejan las desigualdades de género en los distintos ambitos de

la vida social (Castafieda y Montesinos, 2015).

1.2.2 Factores Sociales y Estructurales Asociados

Los trastornos mentales en mujeres no pueden entenderse unicamente a partir de
vulnerabilidades bioldgicas o individuales (Vigo et al., 2019). Numerosos estudios subrayan
la influencia determinante de factores estructurales como la desigualdad de género, la
pobreza, la violencia y la sobre carga de cuidados, que configuran condiciones de vida mas
adversas para las mujeres y elevan su riesgo de padecer condiciones como ansiedad,
depresion, estrés postraumatico y sintomas psicosomaticos (Arilha et al., 2024; Bueno y D

Chase, 2023; Calderon-Villarreal et al., 2020).

La desigualdad econdmica y social es un factor central, las mujeres con menor estatus
socioecondmico presentan mayores niveles de estrés, menor acceso a servicios de salud
mental y una mayor probabilidad de depresion y ansiedad que las que cuentan con mejores
condiciones. Un estudio en Tijuana mostré que las mujeres con desventajas en el nivel
educativo, nivel socioeconémico y numero de hijos tenian una prevalencia del 17.7% de
sintomas depresivos, alcanzando el 39.5% entre las mdas vulnerables, estas brechas
estructurales apuntan a que el género interactia con otras formas de desigualdad,

amplificando el malestar psicoldgico (Calderon-Villarreal et al., 2020).

La violencia de género y doméstica es otra variable que impacta de manera
significativa la salud mental de las mujeres, la OMS (2023), reporta que entre el 20% y el
50% de aquellas que han sufrido violencia en algin momento, presentan una mayor

prevalencia de TEPT, ansiedad y sintomas somaticos. Esta exposicion recurrente a agresiones
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sexuales, psicologicas o fisicas actiia como un detonante directo de malestar, si bien, también

invisible y normalizado por las estructuras sociales (Dworkin et al., 2017).

Un enfoque macrosocial refuerza como las politicas y normas discriminatorias
aumentan el riesgo de problemas mentales, al respecto un estudio internacional sobre
depresion postparto en 40 paises encontrd que la desigualdad econdmica y las politicas
restrictivas de aborto, explicaban cerca del 61% de las variaciones en la prevalencia de
sintomas depresivos, reaccionando que las condiciones estructurales influyen en la salud
mental femenina, lo que muestra que no solo los recursos personales, sino también las
politicas que regulan los cuerpos y decisiones de las mujeres convergen en el malestar

psiquico (Martinez et al., 2022).

Por otra parte, el enfoque interseccional sefiala que el impacto de las condiciones
sociales no es homogéneo, pues mujeres racializadas, migrantes, indigenas o jefas de familia
enfrentan multiples formas de opresion simultaneas que intensifican el estrés, la exclusion y
la angustia (Hill y Bilge, 2019). Los factores estructurales, desigualdad socioecondmica,
violencia de género, politicas restrictivas, normativas sociales y opresiones multiples
configuran condiciones que no solo explican los trastornos mentales en mujeres, sino que
requieren abordajes clinicos e intervenciones publicas con PG (Montesanti y Thurston,
2015). Entender esto implica que el malestar psicoldgico no es una patologia individual, sino

también una reaccion ante estructuras sociales que perpetiian desigualdades.

1.3 Violencia Contra las Mujeres Como Factor de Riesgo Para la Salud Mental

Luego de haber abordado las principales problematicas de salud mental en mujeres, es
fundamental considerar uno de los factores sociales con mayor impacto en su bienestar
psiquico: la violencia de género (OMS, 2023).

A lo largo de la historia, la violencia dirigida hacia las mujeres ha sido respaldada por la
estructura patriarcal que impera en las sociedades, estas la han aceptado como algo “natural”,
lo cual ha contribuido a la perpetuacion de desigualdades basadas en el género presentes en
los distintos ambitos de la vida humana (Schvartzman et al., 2020). Esta violencia engloba
una variedad de acciones perjudiciales tales como la vivida en pareja, el acoso sexual, los

feminicidios, la trata de personas y la explotacion, entre otros. Estos actos no solo representan
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una violacion a los derechos humanos, sino que también desencadenan multiples formas de
sufrimiento psicologico, fisico y sexual, con consecuencias significativas para la salud
mental (Organizacion de las Naciones Unidas para la Igualdad de Género y el
Empoderamiento de las Mujeres [ONU Mujeres], 2024). Entre los efectos mas comunes se
encuentran trastornos como la ansiedad, la depresion y el trastorno de estrés postraumatico
(ONU Mujeres, 2020).

Esta problematica, profundamente arraigada en las estructuras sociales y culturales,
evidencia la necesidad de analizar la salud mental de las mujeres desde una PG, reconociendo
las condiciones estructurales que influyen en su bienestar emocional y psicologico (Ruiz y

Jiménez, 2003).

1.3.1 Violencia Contra las Mujeres: Conceptualizacion General

La violencia contra las mujeres es una problemadtica estructural profundamente arraigada
en las relaciones de poder desiguales entre géneros, y representa una de las expresiones mas
persistentes de discriminacion y desigualdad social (Comision Nacional para Prevenir y
Erradicar la Violencia contra las Mujeres [CONAVIM, 2024]). Esta violencia adopta
multiples formas, siendo especialmente significativa la que ocurre en el ambito de las
relaciones de pareja, donde la violencia psicoldgica resulta altamente prevalente y de graves
consecuencias para la salud mental y emocional de las mujeres (ENDIREH, 2021).

Este apartado aborda de manera general la definicion de violencia contra la mujer, con
énfasis en la de tipo psicoldgica dentro de relaciones heterosexuales y lesbianas, asi como en
sus efectos sobre el bienestar psiquico. Ademas, se presentan datos estadisticos que permiten
dimensionar la magnitud del fendmeno tanto a nivel mundial como en el contexto local del
estado de Querétaro.

De acuerdo con ONU Mujeres (2024), la violencia contra la mujer es:

Todo acto de violencia de género que resulte, o pueda tener como resultado un dafio
fisico, sexual o psicologico para la mujer, inclusive las amenazas de tales actos, la
coaccion o la privacion arbitraria de libertad, tanto si se produce en la vida ptblica como

en la privada (parr. 1).
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La definiciéon de violencia de género como todo acto que cause o pueda causar daio
fisico, sexual o psicologico a las mujeres, ya sea en el ambito publico o privado, nos invita a
reflexionar sobre la amplitud y profundidad de este fendmeno, que trasciende los actos
visibles de agresion para abarcar también aquellas formas de control, coaccidon y amenazas
que limitan la autonomia y libertad de las mujeres (Maya et al., 2024). De acuerdo con la
Comision Econdmica para América Latina y el Caribe (CEPAL, 2021), esta
conceptualizacion reconoce que la violencia no es un hecho aislado, sino una expresion de
las desigualdades estructurales que atraviesan la vida cotidiana de las mujeres en multiples
espacios.

En este sentido, es importante considerar que este tipo de violencia responde a una
estructura social que establece jerarquias, atribuyendo superioridad a lo masculino y
subordinacién a lo femenino (Lagarde, 2005). Asi, lo relacionado con la razon, la fuerza, la
actividad y la paternidad se valora como superior, mientras que lo femenino, asociado con la
emocion, la sensibilidad, la ternura, la pasividad y la maternidad, es desvalorizado (Arias,
2021). Comprender esta base estructural permite identificar que la violencia contra las
mujeres se sostiene en mandatos culturales que perpetiian la desigualdad y legitiman la
dominacién de lo masculino sobre lo femenino, reproduciendo un sistema que limita el pleno
desarrollo y bienestar de las mujeres (ONU Mujeres, 2020).

Como consecuencia de esta logica jerarquica, las nifias y mujeres se convierten en las
principales victimas de actos violentos (El Fondo para las Naciones Unidas para la Infancia,
UNICEF, 2021). Las raices de esta problematica se encuentran en normas y patrones
culturales discriminatorios profundamente arraigados, como los roles de género
tradicionales, que ubican a las mujeres en una posicion de subordinacion frente a los
hombres, esta subordinacion se manifiesta a través del control, la dominacién, la
estigmatizacion y la percepcion de las mujeres como objetos o propiedad, en lugar de sujetos
con derechos y autonomia (Segato, 2016). Ademas, la normalizacién de la violencia, la falta
de recursos institucionales, la impunidad y la ausencia de justicia contribuyen
significativamente a su reproduccion (ONU Mujeres, 2023).

En este contexto, los malos tratos suelen ser apenas la parte visible de un fenémeno

mas profundo, que permanece en gran medida oculto, y cuya verdadera magnitud e impacto
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en la salud mental de las mujeres no siempre es evidente e inmediato (Gracia, 2002). Por ello,
se sostiene que este tipo de violencia constituye una violacion directa a los derechos humanos
y libertades fundamentales, incluyendo la integridad fisica, psiquica y moral (ONU Mujeres,
2023).

Frente a esta realidad, el analisis desde una PG se vuelve indispensable, ya que
permite comprender como los roles y mandatos de género, en contextos estructuralmente
patriarcales, favorecen la perpetuacion de la violencia en las relaciones de pareja (OPS,
2023). Este enfoque permite identificar causas profundas de la violencia, tanto culturales
como estructurales, y por ende, promueve la implementacién de estrategias mas efectivas

para su prevencion y erradicacion (Ferrer-Pérez y Bosch-Fiol, 2019).

1.3.2 Tipos de Violencia

La violencia contra las mujeres adopta diversas formas que responden tanto a patrones
culturales como a dindmicas estructurales que perpetuan la desigualdad de género, por lo que
comprender las distintas expresiones de esta violencia resulta fundamental para identificar
sus efectos diferenciados en la salud mental femenina (Montesanti y Thurston, 2015). Este
apartado aborda dos de las manifestaciones mas frecuentes: la violencia de pareja y la
violencia psicoldgica, las cuales han sido seleccionadas por su alta prevalencia, su caracter
cotidiano y su estrecha relacion con el deterioro del bienestar emocional y psiquico de las
mujeres (White et al., 2024).

Si bien, existen otras expresiones de violencia, como la fisica, sexual, econdmica o
simbolica, este analisis se enfoca en la violencia psicolédgica y en el ambito de pareja debido
a que representan formas de agresion profundamente normalizadas y, en muchos casos,
invisibilizadas, cuyas consecuencias subjetivas tienden a ser subestimadas tanto en el &mbito
clinico como en el social, ademas, estas modalidades suelen funcionar como base o puerta
de entrada a otros tipos de violencia mas visibles, por lo que su estudio resulta clave para una
comprension integral del malestar psiquico femenino (Jordan et al., 2010). Este enfoque,
busca, por tanto, visibilizar sus caracteristicas, dindmicas e impactos, reconociendo que la
salud mental de las mujeres no puede comprenderse al margen de los vinculos afectivos ni

de las relaciones de poder en las que se inscriben.
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1.3.2.1 Violencia de Pareja.

La violencia contra las mujeres no puede entenderse como un fenomeno aislado o
individual, sino como una manifestacion de desigualdades estructurales profundamente
arraigadas en los sistemas sociales y culturales (Munévar-Munévar y Mena-Ortiz, 2009). En
este marco, las relaciones de pareja se convierten en uno de los espacios donde mas
claramente se reproducen estas logicas jerarquicas, dando lugar a diversas formas de
violencia que atentan contra la autonomia, integridad y bienestar de las mujeres (Meneses y
Herrera, 2019). Analizar esta problematica implica, por tanto, desmantelar las estructuras
simbolicas y materiales que perpetian la desigualdad en el ambito intimo, y reconocer que
la violencia de pareja es una expresion concreta del patriarcado en lo cotidiano (Aragon y

Alcina, 2021).

La Ley General de Acceso de las Mujeres a una Vida Libre de Violencia (LGAMVLY,
2007), establece que la violencia familiar, categoria en la que encuadra la violencia de pareja,

comprende:

Articulo 7.- Violencia familiar: Es el acto de poder u omision intencional, dirigido a
dominar, someter, controlar, o agredir de manera fisica, verbal, psicologica,
patrimonial, econdmica y sexual a las mujeres, dentro o fuera del domicilio familiar,
cuya persona agresora tenga o haya tenido relacion de parentesco por consanguinidad
o afinidad, de matrimonio, concubinato o mantengan o hayan mantenido una relacion

de hecho.

La definicion de violencia de pareja establecida por la LGAMVLYV deja claro que esta
problemadtica no se reduce a incidentes aislados, sino que constituye un ejercicio sistematico
de poder y control dentro de una relacion intima. Este marco legal permite visibilizar que las
relaciones afectivas pueden convertirse en espacios donde se reproducen desigualdades de
género profundamente arraigadas, legitimando diversas formas de agresion contra las
mujeres. En consonancia con esta mirada estructural, la OPS (2025), advierte que la violencia
perpetrada por la pareja representa una de las expresiones mas frecuentes de violencia hacia
las mujeres a nivel global, abarcando maltrato fisico, sexual, emocional y comportamientos

coercitivos. Esta forma de violencia trasciende fronteras culturales, econdmicas y religiosas,
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lo cual evidencia su carécter estructural y su vinculo con los mandatos de género patriarcales

que siguen operando en las relaciones intimas (Jiménez y Guzman, 2015).

De acuerdo con ONU Mujeres (2024), la violencia conyugal o de pareja se entiende
como un conjunto de comportamientos abusivos y violentos, tanto fisicos como emocionales,
que tienen lugar dentro de una relacion intima, ya sea de tipo romantico, conyugal o
cohabitacional. Esta forma de violencia puede incluir una amplia gama de conductas
perjudiciales, tales como la intimidacion, coercidon, control, humillacién, aislamiento,
manipulacidn, acoso, agresiones fisicas y sexuales, asi como el abuso psicolégico (Alencar-

Rodrigues y Cantera, 2012).

Se reconoce como una manifestacion de violencia de género, ya que ocurre en el
contexto de relaciones marcadas por la desigualdad de poder, siendo ejercida con mayor
frecuencia por hombres hacia mujeres (Orozco et al., 2021), no obstante, también puede
presentarse en vinculos intragénero (Rondan et al., 2022; Alanez y Jarro, 2022). Es
importante subrayar que esta violencia no se restringe a un solo perfil de pareja, ya que puede
manifestarse en cualquier tipo de relacion, sin distincion de edad, etnia, religion, orientacion

sexual o nivel socioecondémico (Ferrer-Pérez y Bosch-Fiol, 2019).

1.3.2.2 Violencia Psicologica.

La violencia psicologica constituye una de las formas mas sutiles pero también mas
devastadoras de maltrato dentro de las relaciones de pareja (ONU Mujeres, 2024). Se
caracteriza por un conjunto de conductas repetitivas que buscan controlar, intimidar, humillar
o desvalorizar a la otra persona, afectando gravemente su salud mental y emocional (Ruiz y
Pavon, 2022). Aunque en muchas ocasiones no deja huellas visibles, sus efectos pueden ser
profundamente traumaticos y persistentes en el tiempo (Tourné et al., 2024). Diversas
investigaciones coinciden en sefialar que esta violencia es, lamentablemente, una de las
formas mas comunes de violencia de pareja, aunque también una de las mas dificiles de

identificar y atender (Mufioz y Echeburuaa, 2015).

Segun Taverniers (2012), esta modalidad de violencia también es conocida como

“abuso emocional” (p. 25) y puede incluir una amplia gama de comportamientos, tales como
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insultos, chantajes, desprecios, criticas constantes, amenazas, control de las actividades,
aislamiento social, celos humillaciones publicas o privadas, y negacion de afecto. Estas
conductas tienden a debilitar progresivamente la autoestima y la autonomia de la victima,
generando sentimientos de inseguridad, tristeza, ansiedad y, en casos extremos, ideas suicidas
(Redondo et al., 2018). Lo mas preocupante es que muchas de estas formas de maltrato estan
profundamente normalizadas dentro de los vinculos de pareja, y pueden incluso pasar

inadvertidas tanto para la victima como para su entorno cercano (Diaz, 2017).

La violencia psicologica se manifiesta tanto a través de actos explicitos, como la
agresion verbal o el control coercitivo, como mediante formas mdas encubiertas de
manipulacion emocional, estas tltimas con especialmente peligrosas porque se enmascaran
tras discursos culturalmente aceptados sobre el amor romantico, los celos o los roles de
género tradicionales, lo cual contribuye a su legitimacion social (Marcos y Isidro, 2019). En
este sentido, estudios como los de Alanez y Jarro (2022), advierten que, incluso en relaciones
entre mujeres, pueden replicarse dinamicas de dominacion emocional medidas por los

estereotipos de género y la imitacion de modelos afectivos patriarcales.

Ademas, el impacto de la violencia psicoldgica no se limita al &mbito emocional, sino
que puede tener repercusiones significativas en la salud fisica, social y funcional de las
mujeres (Tourné et al., 2024). La OMS (2024), ha reconocido que este tipo de violencia
incrementa el riesgo de desarrollar trastornos depresivos, ansiedad, trastorno de estrés
postraumatico (TEPT), abuso de sustancias y dificultades en las relaciones interpersonales.
Asimismo, puede afectar el desempeio laboral y académico, generar aislamiento social y
dificultar la busqueda de ayuda, especialmente cuando la victima no es consciente de estar

siendo violentada (Garcia y Matud, 2015).

En el marco de relaciones de pareja marcadas por desigualdades estructurales de
poder, como se ha sefialado anteriormente, la violencia psicologica se presenta como una
herramienta de control altamente efectiva que refuerza la subordinacion de las mujeres
(Jiménez y Guzman, 2015). Su reconocimiento resulta complejo, no solo por su caracter

intangible, sino también por la falta de formacion especifica en muchos ambitos profesionales
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y por la persistencia de narrativas sociales que minimizan o justifican el abuso emocional

(Olivares y Garcia, 2016).

Por tanto, visibilizar y comprender la violencia psicoldgica desde una PG se vuelve
indispensable para su prevencion y abordaje (Ferrer-Pérez, 2019). Tal como sefiala Taverniers
(2012), identificar las diversas expresiones del abuso emocional es un paso clave para
intervenir de manera adecuada, generar conciencia social y promover relaciones mas

equitativas y libres de violencia.

1.3.3 Consecuencias de la Violencia Psicologica en la Salud Mental de las Mujeres.

Varios estudios concuerdan en que las principales consecuencias en la salud mental
de las mujeres que viven violencia psicoldgica por parte de sus parejas son la depresion y la
ansiedad (Aguilar et al., 2022; Amor et al., 2022; Barreto y Santos, 2023; Betancourt-
Ocampo et al., 2021; Calero y Vaca, 2019; Colque, 2020; Llosa y Canetti, 2018; Méndez et
al., 2022; Molina, 2019). De acuerdo con lo estipulado por la Asociacion Nacional de Peritos
de México (ANPM, 2022), el dafio psicologico suele presentarse a través de lesiones
psiquicas que incluyen alteraciones en la adaptacion y la presencia de un estado de d&nimo
deprimido, ansioso o con trastorno de estrés postraumadtico, ademds se manifiestan un
conjunto de consecuencias emocionales que perpetian la lesion psicoldgica, lo cual la

mayoria de las veces resulta en una discapacidad permanente e irreversible.

Los factores que influyen en la conducta de las mujeres que experimentan violencia
por parte de su pareja son multiples, sin embargo, uno de los mas significativos es la
dependencia emocional, que abarca diversas dimensiones y connotaciones (Bravo, 2022). De
acuerdo con Palazon y Garcia (2022), esta se define como una necesidad afectiva intensa
hacia la pareja, que se expresa mediante conductas de sumision, pensamientos obsesivos, y
un profundo temor al abandono. Estas caracteristicas dificultan que muchas mujeres puedan
romper con relaciones afectivas que les resultan perjudiciales y dafinas para su bienestar

(Favero et al., 2025).

La exposicion prolongada a la violencia, junto con sentimientos de encubrimiento,

rechazo o conformidad ante la situaciéon de maltrato, genera una respuesta psicologica

35



ineficaz que incrementa el riesgo a desarrollar trastornos psicopatoldgicos, especialmente
depresion, ansiedad y alteraciones emocionales persistentes (Aguilar et al., 2022). Este
panorama puede dar lugar al desarrollo del sindrome de la mujer maltratada, que se
manifiesta como un conjunto de sintomas fisicos, emocionales y conductuales que reflejan

la huella profunda que la violencia deja en la psique femenina (Mancillas, 2023).

En este contexto, la autoestima desempefia un papel crucial, segun Lara-Caba (2019),
se trata de la capacidad de valorar y relacionarse consigo misma de forma digna, amorosa y
realista. Las mujeres victimas de violencia suelen ser blanco de agresiones verbales como
insultos, descalificaciones, humillaciones y amenazas, lo que afecta profundamente su amor
propio. Esta destruccion simbdlica de su identidad genera sentimientos de inadecuacion,
culpa y autodesprecio, debilitando aun mas su salud mental y provocando sintomas de

depresion y ansiedad (Llosa y Cannetti, 2018).

La violencia psicoldgica, en particular, impacta directamente la estabilidad mental y
emocional de la victima (Locascio et al., 2021). El constante rechazo, desprecio y
ridiculizacion ejercido por la pareja tiene como proposito el control y sometimiento, lo cual
deriva en diversas alteraciones psicologicas y fisioldgicas, como insomnio, crisis de
ansiedad, somatizaciones, e incluso trastornos psicosomadticos, donde el sufrimiento
emocional se expresa mediante sintomas fisicos sin una causa médica evidente (Barreto y

Santos, 2023).

Asimismo, esta situacion puede desencadenar el sindrome de estrés postraumatico
(TEPT), caracterizado por la presencias de recuerdos intrusivos, hipervigilancia, evasion
emocional y disociacion, que se originan como respuesta a experiencias de violencia extrema
(Tourné et al., 2024). La mujer vive en un estado constante de alerta, reviviendo el trauma y

enfrentando granes dificultades para restablecer su sentido de seguridad (Zorrilla, 2024).

Por otro lado, muchas mujeres que viven violencia también presentan el sindrome de
indefension aprendida, fendmeno descrito por Seligman (1975), que se refiere a la sensacion
de impotencia generalizada ante situaciones adversas. Esta percepcion se construye tras

repetidas experiencias de fracaso al intentar cambiar la situacion violenta, lo que las lleva a
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resignarse, dejar de buscar ayuda y permanecer en la relacion abusiva, aun cuando sean

conscientes del dafio que les ocasiona (Gonzales-Quispe et al., 2025).

En este sentido, Taverniers (2012), sefiala que la mujer maltratada enfrenta una triple
pérdida: el temor al abandono por parte de su pareja, la pérdida de su identidad y el
distanciamiento de su red de apoyo social. Esta situacidon genera emociones intensas de
aislamiento, desesperanza y desconexion, que hacen aun mas complejo el proceso de
recuperacion, ademads, cualquier intento de confrontar al agresor/a o alejarse puede
desencadenar un incremento en la violencia, incluyendo el riesgo de agresiones fisicas graves
o incluso feminicidio (Nufiez, 2021). Por ello, como parte del abordaje terapéutico, es
fundamental que las mujeres puedan desarrollar estrategias de proteccion, tales como un plan

de escape seguro en caso de peligro inminente (Gracia, 2022).
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Capitulo 2. Fundamentacion Teorica

La presente fundamentacion tedrica tiene como objetivo ofrecer un marco conceptual que
permita contextualizar y comprender la relevancia de incorporar la PG en el quehacer clinico
de profesionales de la salud mental que atienden a MCis. Para ello, se considera necesario
abordar algunos conceptos clave que han sido desarrollados por los estudios de género y que
han transformado profundamente la manera en que se entienden las identidades, las

relaciones sociales y las configuraciones del malestar psiquico (Bacigalupe et al., 2022).

2.1 Del Sistema Sexo-Género a los Estudios de Género en la Psicologia.

La categoria de género ha adquirido una relevancia central en las ciencias sociales y
humanidades, incluyendo la psicologia, al permitir problematizar las construcciones
culturales, historicas y simbolicas que regulan las formas de ser, sentir y habitar el mundo
(Hyde et al., 2019). Tradicionalmente, la psicologia se apoy6 en un paradigma binario y
biologicista que asumia una correspondencia directa entre el sexo asignado al nacer y las
identidades, roles y comportamientos esperados, no obstante, con el surgimiento del concepto
de sistema sexo-género, particularmente desde los aportes del feminismo y la teoria critica,
se comenzo a cuestionar esta equivalencia naturalizada, evidenciando que el género no es
una expresion inevitable del cuerpo, sino una construccidn social atravesada por relaciones
de poder (Cameron y Stinson, 2019).

Este apartado explora la transicion desde una vision esencialista del género, hacia una
perspectiva mas compleja e interdisciplinaria, en la que la psicologia que ha tenido que
revisar criticamente sus marcos tedricos y metodologicos. Por tanto, se presentard, en primer
lugar, una introduccion al concepto de género, asi como las implicaciones teoricas del uso de
la categoria sistema sexo-género en la practica clinica. Posteriormente, se abordaran los
principales aportes y perspectivas que los estudios de género han desarrollado dentro del
campo psicologico, enfocandose especialmente en el psicoanalisis, el conductismo y el
cognitivismo. La eleccion de estas tres escuelas responde a su centralidad en la historia de la
psicologia como disciplina, ya que constituyen los pilares teoricos fundamentales de los que
posteriormente se han desprendido una diversidad de enfoques hibridos, criticos y aplicados

(Zagaria 'y Lombardi, 2024).
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El psicoandlisis, con su énfasis en la constitucion subjetiva y el inconsciente, abrid
interrogantes elementales sobre la sexualidad, la identidad y la diferencia (De Casas, 2020).
El conductismo, por su parte, centrado en la observacion del comportamiento y los procesos
de aprendizaje, ofrece claves para analizar como se refuerzan y reproducen los roles de
género desde la infancia (Gonzalez y Rodriguez, 2020). Finalmente, el cognitivismo, al
enfocarse en los esquemas mentales, la percepcion y la interpretacion del entorno, permite
problematizar como se internalizan los mandatos sociales relacionados con el género y como
estos influyen en la toma de decisiones, la autoestima y las relaciones interpersonales (Burke
et al., 2020).

Al analizar el cruce entre corrientes psicologicas y los estudios de género, se busca
no solo evidenciar los avances tedricos y practicos en el tema, sino también visibilizar los
desafios que persisten en la despatologizacion, desnaturalizacion y descolonizacion de las

experiencias de género en la psicologia contemporanea (Macleod et al., 2020).

2.1.1 Introduccion al Concepto de Género

El concepto de género es de gran relevancia debido a sus multiples implicaciones en
los ambitos social, cultural, econdmico y politico, por ello la comprension de su influencia
en distintos aspectos de la vida facilitan la promocion de la igualdad, la justicia y el bienestar
para las personas (Chaves et al., 2024). Este término hace referencia a las caracteristicas y
roles socialmente construidos, asignados y esperados en las personas de una determinada
sociedad, por lo que un analisis del género en relacion con la salud mental femenina es
fundamental para garantizar una atencidén apropiada y justa, pues servira de herramienta a
profesionales de la psicologia en el disefio de enfoques mas eficaces que promuevan el
bienestar mental de las mujeres, ya que la construccion del género influye significativamente
en como las personas experimentan y responden a las condiciones de salud mental, asi como
en la forma en que se abordan y comprenden estas cuestiones en el ambito social y de la salud
publica (Fisher, 2020).

Debido a que las expectativas culturales y de género pueden influir en la forma en
que las personas expresan sus emociones o buscan ayuda, afectando con ello la deteccion,

asi como el tratamiento de los trastornos mentales, es necesario que se coloque una lupa en
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la influencia del género respecto a las diferencias de como hombres y mujeres experimentan
y expresan los problemas de salud mental (Moulding et al., 2021). Asi mismo, los factores
de riesgo y proteccion pueden variar, por ejemplo, las mujeres pueden enfrentar riesgos
adicionales relacionados con la violencia contra las mujeres, la discriminaciéon y las
expectativas sociales, pues el impacto de los roles de cuidado, que mayormente estan a su
cargo puede aumentar su vulnerabilidad al agotamiento emocional y al estrés, mientras que
los hombres pueden experimentar presiones asociadas con las exigencias tradicionales de
masculinidad (Pinquart y Sérensen, 2019; Rice et al., 2021).

Uno de los primeros aportes significativos proviene del trabajo de Mead (1973), quien
propone una idea revolucionaria para su tiempo: el género no es una consecuencia biolédgica,
sino una construccién cultural. Esta postura contrastaba radicalmente con la vision dominante
representada por Parsons (1951), quien concebia la division de los roles entre hombres y
mujeres como algo natural y funcional, donde el matrimonio y la familia eran instituciones
fundadas en un equilibrio complementario entre el trabajo instrumental de los varones y el
rol expresivo de las mujeres, concepcion que reforzaba la normalizacion de la desigualdad
de género. Mientras las indagaciones de Parsons influyeron fuertemente en el pensamiento
de las décadas de 1930 y 1940, las de Mead fueron, en gran medida, desoidas por la
comunidad académica. No obstante, fue de las primeras en sefialar que las estructuras
psiquicas humanas emergen del entramado complejo de las interacciones sociales,
subrayando asi la influencia decisiva de los sistemas culturales en la construccion del género

(Mead, 1973).

Posteriormente surge el lema subversivo “no se nace mujer, se llega a serlo” de
Beauvoir (1949), que refuerza la idea propuesta por Mead de la distincion entre el sexo
biologico y la construccion social de la feminidad, afirmacion que sienta las bases para la
concepcidn del género como una categoria cultural. Las cada vez mas frecuentes diferencias
entre lo determinado bioldgicamente y aquello perteneciente a lo cultural, fueron campo fértil
para la propuesta de Rubin (1986), quien introduce el concepto de “sistema sexo-género”,

para argumentar que las diferencias de género son resultado de un sistema social que organiza
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la sexualidad y la reproduccion, propone con ello que el género debia entenderse como una

forma de opresion estructural derivada de la organizacion de la sociedad.

En la década de 1980, Scott (1990), consolida el uso del género como una categoria
de andlisis historico, debido a su representacion como “un elemento constitutivo de las
relaciones sociales fundadas sobre las diferencias percibidas entre los sexos, y una forma
primaria de significar las relaciones de poder” (pp. 289). Esta definicién aportd una
dimension politica y relacional al concepto, permitiendo su aplicacion en investigaciones
historicas y sociales. Mdas adelante, Butler (2006) radicaliza el concepto al proponer una
teoria performativa del género, en la que argumenta que no se trata de una identidad estable,
sino de una serie de actos discursivos que se reiteran en el tiempo. Esta perspectiva
desestabilizo6 las categorias tradicionales de identidad, poniendo énfasis en la contingencia y

posibilidad de subversion en las expresiones de género.

Lo anterior resulta de suma importancia contemplando que las categorias utilizadas
para la clasifican de la poblacion son dicotdmicas (mujeres y hombres), y complementarias
pero excluyentes entre si, pues operan como un marco normativo que regula la identidad, el
comportamiento y las relaciones sociales de las personas (Lamas, 1986). Para Lagarde
(1996), este sistema de género se distingue de otros por la organizacién que hace de las
personas de acuerdo con sus caracteristicas anatdmicas, lo que resulta desigual, pues los
valores considerados por las distintas culturas como masculinos se encuentran por encima de
los femeninos, debido fundamentalmente a que lo evidente es realmente ficticio, pues la
concepcion de la dicotomia biologica es mas un resultado de la idea que hemos construido

de género, que otra cosa.

Por su parte, Lamas (1986), propone hacer uso del género como una categoria de
analisis, mencionando que ésta sustituye a la de patriarcado tanto en el analisis como en el
discurso politico y comienza a utilizarse de forma mas literal y rigurosa para referirse al
ordenamiento social de las relaciones entre los sexos. Su propuesta resulta importante ya que
el género debe entenderse como una construccion social, cultural e historica que organiza y

jerarquiza las relaciones entre mujeres y hombres, mas alla de las diferencias bioldgicas.
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En desarrollos mas recientes, las feministas estadounidenses han adoptado el término
género para expresar su rechazo al determinismo bioldgico que atribuia las diferencias entre
hombres y mujeres exclusivamente a caracteristicas anatomicas (Friedrichs y Kellmeyer,
2022). Asi, por medio del uso del género, hicieron visible la influencia de los factores sociales
en la construccion de dichas diferencias, destacando los mecanismos que definian y
regulaban los estudios de la feminidad (Abellan, 2024). Sin embargo, los aportes del
feminismo blanco dejaron de lado las necesidades de las mujeres racializadas, en este sentido
Lugones (2008), es quien ofrece una lectura decolonial, sefialando que el género no puede
entenderse sin advertir las estructuras coloniales de poder. Su introduccion del concepto
“sistema moderno/colonial de género”, explica que la colonizaciéon impuso un sistema
binario y jerarquico de género sobre poblaciones no occidentales, racializando y
deshumanizando a las mujeres indigenas y afrodescendientes. Esta critica amplia la
concepcion del género al incorporar la interseccidon entre género, raza y colonialidad

(Lugones, 2018).

El género, por tanto, es considerado una representacion de las construcciones
culturales que emergen exclusivamente de procesos sociales, particularmente en torno a la
definicion de roles considerados apropiados para mujeres y hombres, este enfoque supone un
rechazo explicito a las explicaciones biologicistas que atribuyen las relaciones de
subordinacion femenina a divergencias respecto a las caracteristicas anatomicas de los
cuerpos y desplaza el analisis hacia los entramados culturales que producen y reproducen
tales desigualdades (Falcone, 2018). Asi el género se configura como una categoria social
impuesta sobre un cuerpo sexual, enfatizando su caracter historico y contingente (Scott,

1990).

La sutileza con la que operan los preceptos de género los cuales no se manifiestan
unicamente a través de expresiones materiales en la cultura, sino también mediante el
lenguaje y otros sistemas simbolicos, les confiere un cardcter dindmico, maleable y
negociable, similar a lo que ocurre con las categorias de clase social (Gonzalez y Pérez,
2022). De este modo, el género cumple funciones politicas, econdomicas y sociales al

instalarse en el imaginario colectivo de quienes conforman una sociedad (Ramirez, 2022).
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En suma, comprender el género como una construccion social compleja y cambiante
permite visibilizar como se articulan distintas formas de poder y desigualdad en la vida
cotidiana (Organizacion de las Naciones Unidas para la Educacion, la Ciencia y la Cultura,
UNESCO, 2025). Al trascender explicaciones biologicistas y reconocer su papel en la
configuracion de identidades, comportamientos y relaciones, se abre el camino para analizar
estructuras mas amplias que regulan y jerarquizan las diferencias entre los sexos (Velazquez,
2021). Es en este contexto que se vuelve imprescindible abordar el concepto de sistema sexo-
género, como una herramienta tedrica que permite comprender de forma mas profunda los
mecanismos mediante los cuales se produce y reproduce la desigualdad basada en el género

(Marugan, 2020).

2.1.2 Sistema Sexo-Género

El sistema sexo-género constituye una de las categorias fundamentales dentro del
pensamiento feminista y los estudios de género, hace referencia a la organizacion social que
asigna roles, identidades y comportamientos en funcion del sexo bioldgico, estableciendo
una jerarquia entre lo masculino y lo femenino. Uno de los primeros planteamientos tedricos
al respecto, fue el realizado por Rubin (1986), quien lo define como ‘“el conjunto de
disposiciones por el que una sociedad transforma la sexualidad bioldgica en productos de la
actividad humana, y en el cual se satisfacen esas necesidades humanas transformadas” (pp.
97). Para la autora, el género no es una consecuencia directa del sexo, sino una construccion

cultural impuesta por sistemas patriarcales que regulan la sexualidad y la reproduccion.

Con relacion a lo anterior es importante tomar en consideracion dos aspectos, el
primero nos advierte del riesgo de encapsular al sistema sexual en un sentido puramente
biologico o social, pues su campo es mucho mas amplio, el segundo es tener en cuenta la
diferencia entre la aptitud y el imperativo que tiene la humanidad de acomodar el universo
sexual (Fausto-Sterling, 2006). Desde esta mirada la opresion vendria a ser resultado de los
lazos sociales que dan vida y figura al sistema de sexo-género, ya que gran parte de la
subordinacion femenina se debe a que el ambito familiar y doméstico aparecen como propios

para las mujeres (Federici, 2018).
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De esta forma, los comportamientos que conforman muestras del sexo y el género son
interpretados a partir de las exigencias de la cultura (West y Zimmerman, 1987). En un
sentido mas completo, el género, la heterosexualidad obligatoria y las limitaciones de la
sexualidad femenina son el piso que cimienta el ordenamiento social, de manera que los
vinculos sociales de la sexualidad humana devienen en el género, cuya expresion de por
medio es la division obligatoria de los sexos (Rubin, 1986). Los efectos se observan tanto en
las estructuras macrosociales representadas por las instituciones, como a un nivel micro, en

la represion de las caracteristicas de personalidad (Burin y Meler, 2010).

La constante lucha entre la determinacion biologica “naturaleza” y el aspecto social
“cultura”, en el hecho de ser mujer o ser hombre, basada en la premisa de que los rasgos
biologicos enmarcan las habilidades y el “lugar que a cada uno le corresponde”, trac como
consecuencia la division del trabajo, cuyos estatutos se generalizan a las demaés esferas de la
sociedad, es decir; a las instituciones, la economia, politica, religion etc. (Rubin, 1986). Lo
anterior ha ocurrido debido a una tendencia a reproducir patrones que parten de lo particular
hacia lo general, sustentada en un sesgo androcéntrico que establece una oposicion entre lo
masculino y lo femenino. En este esquema, lo masculino se erige como el centro de
referencia, mientras que lo femenino se construye como “la otredad”, asignandole asi una
posicidon subordinada: uno se reconoce como sujeto, y el otro queda reducido a la categoria

de objeto (Lamas, 1996).

De acuerdo con Rubin (1986), el sistema sexo-género puede entenderse como una
construccion social que se origina a partir de las diferencias sexuales anatomicas y
fisiologicas, transformadas en elementos culturales como tradiciones, normas y valores. Este
sistema tiene como finalidad dotar de sentido a la existencia humana en lo relativo a la
sexualidad, la reproduccion y las relaciones afectivas. Tal enfoque permite un andlisis mas
profundo e histérico de la sexualidad y la reproduccion humanas, facilitando la comprension

de la subordinacion femenina en relacion con la dominacidn patriarcal.

Este fenomeno también puede entenderse a partir del papel que desempefia el sistema
sexo-género en la organizacion social, ya que este asigna de forma diferenciada derechos,

obligaciones, posiciones y roles a las personas segin su sexo asignado, lo cual estructura
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jerarquicamente las relaciones sociales, en este marco, el parentesco no se limita a la
consanguinidad bioldgica, sino que adquiere un sentido cultural que se legitima a través de
los vinculos sanguineos, es decir, el sistema sexo-género establece normas que regulan
quiénes son considerados sujetos legitimos dentro de la red familiar y como deben vincularse
entre si, permitiendo que el parentesco se naturalice a partir de construcciones culturales que
se presentan como biologicas (Lamas, 1996). En este sentido, tanto el sexo como el género
forman parte de los sistemas sociales que sostienen la supremacia de lo masculino sobre lo
femenino, jerarquia que se construye y reproduce a partir de creencias culturales en torno a
la procreacion y a los roles asignados a las infancias en los procesos de socializacion (Butler,
2007). Su importancia radica en que funcionan como ejes genealdgicos que organizan las
distintas categorias sociales, trazando una suerte de mapa simbolico del orden social, dentro
del cual el matrimonio cumple un papel central: refuerza, legitima y reproduce el binarismo
de género al establecer vinculos y roles que consolidan la normatividad heterosexual y la

division sexual del trabajo (Lamas, 1996).

Por tanto, las categorias de “mujer” y “hombre” no deben entenderse como entidades
fijas o naturales, sino como constructos que adquieren sentido dentro de marcos
socioculturales especificos y en funcion de los distintos ciclos de la vida humana, uno de
ellos, la etapa reproductiva, resulta especialmente relevante para el analisis del sistema sexo-
género, ya que en ella se intensifican las normas, expectativas y funciones asignadas segin
el binarismo de género (Lorber, 1994). Esta fase no solo organiza los cuerpos y sus
capacidades en torno a la reproduccion, sino que también despliega un entramado simbolico
y material que justifica la distribucion desigual del poder entre los géneros, proceso donde lo
biologico se entrelaza con lo imaginario y lo social para sostener representaciones que
legitiman jerarquias y desigualdades, reproduciendo asi un orden que naturaliza la
dominaciéon masculina (Gémez, 2010). Los arquetipos erigidos por las sociedades a lo largo
de la historia construyen desde las etapas tempranas de vida humana un conjunto de
normativas que encuentran su expresion en la vestimenta, el comportamiento, los

aprendizajes formales e informales, las tradiciones y simbolos que son representativos de

45



cada cultura, siendo para el caso femenino los de madre, esposa y ama de casa, mientras para

los varones: jefe de familia, pilar econémico del hogar, padre y esposo (Chodorow, 1978).

Si bien, el sistema sexo-género, propuesto inicialmente por autoras como Rubin
(1986), permitié visibilizar como lo social se impone sobre lo bioldgico en la construccion
de la feminidad y la masculinidad, posteriores desarrollos teéricos comenzaron a cuestionar
la supuesta estabilidad y linealidad del género. Una de estas criticas la realiza De Lauretis
(2000), quien introduce el concepto de tecnologias del género para explicar que el género no
solo se impone desde lo social, sino que se produce y reproduce mediante practicas
discursivas, visuales, institucionales y corporales que configuran subjetividades de manera
normativa. En este sentido, el género no es simplemente una identidad interior ni una mera
construccion cultural, sino un efecto de tecnologias que lo hacen parecer natural, coherente
y estable (De Lauretis, 2000). Esta perspectiva resulta especialmente 0til al analizar como
disciplinas como la psicologia han contribuido, a través de sus teorias y practicas clinicas, a
reforzar representaciones normativas de género que moldean la subjetividad femenina desde

parametros androcéntricos.

2.1.3 Los Estudios de Género Dentro de la Psicologia

Aunque disciplinas como la antropologia y la sociologia han hecho contribuciones
fundamentales para la comprension del género como construccion social, es en el ambito de
la psicologia, particularmente en su vertiente médica y clinica, donde el concepto de género
comienza a adquirir una formulacién sistematica (Lamas, 1994). Fue en este campo donde
se introdujo formalmente la distincidn entre sexo y género, marcando un hito en la forma en
que se abordaba la identidad humana (Stoller, 1968). El psicologo y pediatra John Money y
el psicoanalista Robert J. Stoller, comenzaron el estudio de las disonancias entre el sexo

asignado al nacer y la identidad de género (Money y Ehrhardt, 1972; Stoller, 1968).

Stoller (1968), estableci6 de manera mas clara esta diferenciacion a partir de su
trabajo clinico con personas que presentaban lo que entonces se denominaba “trastornos de
identidad sexual”. A través de su practica, concluyé que la configuracion de la identidad de
género respondia en mayor medida por factores culturales y simbolicos que por

determinantes biolodgicos, como las hormonas o la genética, desafiando asi los postulados
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esencialistas predominantes en su época. Stoller (1968), propuso que el género se compone
de tres elementos: la asignacion de género, determinada al momento del nacimiento por la
observacion de los genitales; la identidad de género, que se consolida en la infancia temprana
conforme las personas organizan sus experiencias alrededor del rol asignado; y el rol de
género, que remite a las normas sociales historicamente construidas que vinculan a lo

femenino con lo doméstico y a lo masculino con lo publico (Lamas, 1996).

A partir de estas formulaciones, los estudios de género dentro de la psicologia han
generado una importante transformacion epistemoldgica al introducir una mirada critica
sobre los discursos normativos en torno a la sexualidad, la identidad y el cuerpo (Butler,
2007; Scott, 1990). No obstante, este enfoque ha suscitado tensiones con ciertas escuelas
psicoldgicas tradicionales, especialmente con el psicoanalisis freudiano, que si bien
revoluciond la concepcion de la sexualidad, también estuvo marcado por supuestos
androcéntricos y falo-céntricos (Mitchell, 1979). La nociéon de que la feminidad se define
desde la falta (castracion simbodlica) y la envidia del pene ha sido duramente cuestionada por
pensadoras feministas y tedricas del género como Scott (1990), Chodorow (1978) y Butler
(2006), quienes han problematizado los vinculos entre género, deseo y poder desde nuevas

perspectivas.

Entre las contribuciones destacadas del psicoanalisis revisado desde el feminismo, se
encuentra la teoria de las relaciones objetales propuesta por Winnicott (1993), y Klein (2009),
quienes sostienen que la estructuracion psiquica del género se ve profundamente afectada por
los vinculos tempranos, siendo diferente la separacion afectiva que se produce entre madre-
hija y madre-hijo. Chodorow (1978), retomando estas ideas, argumenta que las mujeres son
socializadas para desarrollar una identidad relacional, lo cual las coloca en una posicion de

mayor dependencia afectiva, contribuyendo a la reproduccion de roles de género.

Por su parte, Lacan (1981), desde una postura postestructuralista, reformula el
psicoanalisis freudiano al introducir el lenguaje como eje estructurante del inconsciente. En
su teoria, el género no se concibe como una esencia estable, sino como una posicion
simbolica en el entramado del deseo, atravesada por lo histérico, lo social y lo lingiiistico.

Esta concepcion fue clave para tedricas como Butler (2006), quien considera que el género
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es performativo, es decir, no es algo que se es sino algo que se hace, a través de practicas

reiterativas que producen la ilusion de una identidad coherente y estable.

En este capitulo se abordardn dos de las principales corrientes psicologicas que han
influido de manera significativa en la conceptualizacion del género: el conductismo, el
cognitivismo y el psicoandlisis. La seleccion de estas corrientes responde a su centralidad
histérica en la comprension de la conducta, la mente y la subjetividad. Cabe sefialar que, si
bien el psicoanalisis no es considerado actualmente una corriente psicoldgica dentro del
paradigma cientifico-positivista dominante, su impacto en la formacién del pensamiento
psicologico, clinico y cultural ha sido fundamental (Mitchell, 1979). Como teoria de la
subjetividad y técnica clinica, el psicoanalisis ha ofrecido herramientas conceptuales clave
para pensar la identidad, el deseo y la diferencia sexual, por lo que su inclusion en este
analisis resulta pertinente (Roudinesco, 1999). Estas tres escuelas permiten identificar como
se han sostenido, y también como se han desafiado, las construcciones de género en cada
paradigma, revelando tanto sus limitaciones como sus aportaciones para el estudio de la

subjetividad sexuada (Gonzélez, 2018).

2.1.3.1 Conductismo.

Desde la perspectiva conductista, los procesos de aprendizaje son fundamentales para
comprender la adquisicion de comportamientos en la infancia (Skinner, 1975). Los principios
fundacionales del enfoque, el condicionamiento operante y el aprendizaje por imitacion (o
modelado), constituyen las herramientas centrales para analizar la conducta observable y su
modificacion a través del refuerzo y el castigo (Bandura y Walters, 1974; Skinner, 1975).
Bajo este paradigma, las diferencias entre los géneros no se abordan como construcciones
sociales complejas, sino como patrones de conducta aprendidos y reproducidos por imitacion
de modelos cercanos: la familia, escuela, medios de comunicacion, y otros entornos de

socializacion primaria y secundaria.

La socializacion de género, en este marco, es vista como un proceso de aprendizaje en el
cual las infancias, al observar e imitar los comportamientos de figuras significativas,
internalizan normas de género especificas (Bolivar y Gallardo-Hurtado, 2022). Estas

conductas son reforzadas positivamente cuando se alinean con las expectativas sociales (por
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ejemplo, docilidad en las nifias o la agresividad en los nifios), o negativamente sancionadas
cuando se desvian de ellas (Carrasco et al., 2023). Asi, se moldea el repertorio conductual de
cada individuo en funcion de los roles de género predominantes, contribuyendo a la
consolidacion de una identidad de género coherente con el orden social establecido (Bandura

y Walters, 1974; Lipsitz, 1981).

Este enfoque ha permitido visibilizar la importancia del entorno en la adquisicion de
conductas de género, asi como sefialar la maleabilidad del comportamiento humano, sin
embargo, sus aportes se ven limitados por la ausencia de una problematizacion critica sobre
el contenido ideoldgico de los patrones que la refuerzan (De Pascual et al., 2022). Aunque el
conductismo se presenta como un paradigma objetivo y neutro, su aplicacion ha estado
impregnada de una ldgica androcéntrica que no cuestiona la validez o legitimidad de los roles

tradicionales, sino que los reproduce al considerarlos conductas “esperables” o “adecuadas”

(Lojo, 2009).

Aportes como los de Watson (1919), pionero del conductismo clasico, sentd las bases
para entender cémo la conducta es moldeada por el ambiente desde los primeros momentos
de vida. No obstante, su énfasis en el control del entorno sobre el comportamiento humano,
sin considerar la dimensién emocional o simbdlica, lo llevé a reducir la experiencia humana
a reacciones predecibles, invisibilizando las tensiones subjetivas asociadas a las normas de
género (Bleger, 2007). En su modelo, la conducta femenina se configura como una réplica
ambiental sin agencia ni cuestionamiento, lo que invisibiliza las multiples formas en que las

mujeres procesan, resignifican o resisten las normas impuestas (Reyes et al., 2017).

Desde el condicionamiento operante, Skinner (1975), ampli6 la comprension sobre como
los reforzadores (positivos o negativos) configuran patrones de conducta a lo largo del
tiempo, si bien, su modelo permitié analizar la persistencia de comportamientos género-
normativos a través del reforzamiento diferencial (por ejemplo, premiar la sumision de las
nifias o la iniciativa en nifios), su marco carece de elementos para problematizar el contenido
valorativo de dichas conductas. Skinner (1975), asumia que la eficacia de un reforzador es
funcional y observable, sin atender a que la cultura define qué comportamientos se premian

o0 sancionan, perpetuando asi, de forma no cuestionada, la subordinacion femenina.
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En la década de los setenta, Lipsitz (1981), desarrollo el concepto de androginia desde
una critica al conductismo tradicional. Aunque su propuesta tiene fuertes bases cognitivistas,
retoma principios del aprendizaje conductual al sefialar como los reforzadores sociales
influyen en el desarrollo de una identidad de género rigida o flexible. Lipsitz (1981), advierte
que los sistemas sociales refuerzan la conformidad con los roles de género tradicionales, lo
que limita el desarrollo de potencialidades en ambos sexos, en el caso de las mujeres, son

penalizadas por apartarse de la feminidad normada.

Un aporte relevante en la aplicacion del conductismo en el &mbito clinico se encuentra
en el trabajo de Wolpe (1958), creador de la desensibilizacion sistematica. Aunque su modelo
fue util para tratar fobias y trastornos de ansiedad mediante el condicionamiento clasico, no
considerd que muchas de las experiencias ansidgenas de las mujeres estan relacionadas con
contextos de opresion, discriminaciéon o violencia estructural, por tanto, sus métodos, al
centrarse exclusivamente en la modificacion del sintoma, ignoran las causas sociales y de

género del malestar psiquico (Timler, 2022).

En un intento por adaptar el enfoque conductual a contextos mas complejos, Patterson
(1982), desarrollo el modelo de coercion familiar para explicar como se adquiere la agresion
en contextos familiares. Este modelo ha sido util para explicar la transmision
intergeneracional de roles violentos, pero ha sido criticado por no diferenciar las dindmicas
segun el género de quienes participan en dichas relaciones, asumiendo muchas veces una
neutralidad en el andlisis de poder entre hombres y mujeres, cuando en realidad las mujeres

suelen estar en posiciones de mayor vulnerabilidad (Espinoza et al., 2018).

Mas recientemente, Linehan (1993), con su Terapia Dialéctico-Conductual (DBT), ha
representado un avance importante dentro del paradigma conductual al integrar la regulacion
emocional, la aceptacién y el contexto social como factores clave. Su modelo ha sido
especialmente eficaz en el tratamiento de mujeres con trastorno de personalidad,
especialmente bordeline, quienes historicamente han sido patologizadas desde lecturas
androcéntricas. Linehan (1993), incorpora elementos contextuales y valora la subjetividad,
lo cual representa una ruptura con la tradicion conductista clasica y una apertura hacia el

reconocimiento de las experiencias de género.
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En este sentido, las contribuciones del conductismo a los estudios de género resultan
ambivalentes, por un lado, ofrece herramientas analiticas utiles para entender los mecanismos
mediante los cuales se consolidan los roles de género; por otro, omite una reflexion sobre las
estructuras de poder y desigualdad que subyacen a dichas practicas (Ruiz, 1995). Como
sefalan Papalia et al., (2010), estd omision lleva a naturalizar diferencias conductuales sin
indagar en sus raices socioculturales o en sus consecuencias subjetivas. Al limitarse al plano
conductual y observable, el conductismo cldsico no contempla la dimension simbolica ni las
implicaciones emocionales de la socializacion diferenciada por género, especialmente en lo

que respecta a las experiencias femeninas de subordinacion y exclusion (Burman, 1994).

Ademas, al sostener que las conductas se adquieren de forma andloga en todas las
personas, el modelo niega la singularidad de las trayectorias identitarias y minimiza el papel
de la agencia individual en la resignificacion de los mandatos de género (Ruiz, 1995). Esta
postura reduccionista ha sido ampliamente cuestionada desde enfoques feministas y
posestructuralistas que han evidenciado cémo las subjetividades femeninas no son meras
respuestas pasivas al condicionamiento, sino construcciones activas que negocian, resisten y

reconfiguran las normas de género (Scott, 1990; Butler, 20006).

Si bien el conductismo contribuy6 a explicar como se aprenden y refuerzan los roles de
género desde la infancia, su marco conceptual carece de herramientas para analizar
criticamente el contenido ideoldgico de las conductas reforzadas, limitacion que ha tenido
implicaciones profundas en la forma en que se comprende la subjetividad femenina, al omitir
los efectos psiquicos de la socializacion diferencial y reproducir sin cuestionamiento los

discursos normativos que perpetuan la desigualdad de género (Magana et al., 2012).

2.1.3.2 Cognitivismo.

La psicologia cognitivista, al centrarse en los procesos mentales implicados en la
adquisicion del conocimiento, la interpretacion del mundo y la toma de decisiones ha
generado importantes aportes al entendimiento del desarrollo humano, sin embargo, su

aproximacion al estudio del género y, especificamente, a la construccion de la subjetividad
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femenina, ha sido limitada y, en ocasiones, reproductora de estereotipos y jerarquias de

género (West, 2015).

Uno de los referentes fundacionales del enfoque cognitivista es Piaget (2003), quien
centrd sus investigaciones en el desarrollo del pensamiento 16gico y moral durante la
infancia, donde las normas de juego eran consideradas una forma de comprender la
interiorizacidn de reglas sociales, subrayando la interaccion entre factores internos y externos
en el desarrollo cognitivo. Para Piaget (2003), la adquisicion de la identidad de género y la
interiorizacion de los roles asociados se relacionan con la maduracién de las estructuras
cognitivas mds que con factores socioculturales, por tanto, el desarrollo de la identidad de
género se encuentra condicionado por el avance de la inteligencia, desestimando la influencia

de la socializacion y los contextos culturales.

Es importante sefalar que, cuando Piaget desarrollo su teoria sobre la construccion
del pensamiento moral en las infancias, la categorias de género atin no se habia constituido
como un campo conceptual ni académico; esta se institucionalizd en las ciencias sociales
hasta la década de 1970 (Evans, 2011). En este sentido, resulta comprensible que Piaget no
problematizara explicitamente las diferencias entre nifios y nifias desde esta perspectiva, ya
que el debate sobre la construccion social del género y las implicaciones de los roles
diferenciados atribuidos a mujeres y hombres atn no formaba parte del horizonte tedrico de

su época (Villegas, 1998).

Kohlberg (1966), influido por Piaget, propuso un modelo de desarrollo del concepto
de género en tres etapas: etiquetado de género, estabilidad de género y constancia de género,
que se desarrollan progresivamente entre los dos y cinco afos, ademads, es reconocido por su
teoria del desarrollo moral en tres niveles (preconvencional, convencional y
posconvencional). Aunque sus estudios representaron avances al considerar el género como
una construccion cognitiva progresiva, también han sido criticados por su vision
androcéntrica, ya que no cuestiond la desigualdad de género, ni explicd por qué los nifios
tienden a valorar mas lo masculino que lo femenino entre los cinco y ocho afios, hallazgo,

que en lugar de ser interpretado como una manifestacion de jerarquizacion de género
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aprendida socialmente, fue reducido a una etapa natural del desarrollo moral, invisibilizando

las implicaciones de poder y subordinacion contenidas en dicha preferencia (Gilligan, 1982).

En contraposicion, Gilligan (1982), propuso una vision alternativa al desarrollo
moral, identificando que los hombres tienden a razonar desde una logica de justicia y reglas,
mientras que las mujeres se orientan hacia una ética del cuidado, basada en la empatia, las
relaciones y la responsabilidad interpersonal, la cual resulté fundamental para visibilizar que
no se encontraban en un estadio inferior de desarrollo moral, como lo sugeria el modelo de
Kohlberg, sino que empleaban una ldgica distinta, igualmente valida, aunque historicamente
desvalorizada. De esta manera, la obra de Gilligan (1982), marcé un hito en la interaccion de
los estudios de género a la psicologia cognitiva, abriendo camino para reflexiones criticas
sobre el sesgo de género en la investigacion y la teoria psicolédgica, ya que sus reflexiones
han girado en torno al papel social de las mujeres, la educacion y las estructuras patriarcales,

lo que ha tenido impacto en diversas disciplinas.

Otros/as autores/as dentro del paradigma cognitivo también han contribuido, directa
o indirectamente, a la comprension del género y la subjetividad femenina, entre ellos se
encuentra Bandura y Walters (1974), con su teoria del aprendizaje social, si bien, es ubicado
en una interseccion entre el conductismo y el cognitivismo, fue clave al introducir el concepto
de autoeficacia y al enfatizar que el comportamiento se aprende en contextos sociales
mediante la observacion, la imitacion y la retroalimentacion. Su propuesta ayuda a entender
como los estereotipos de género se internalizan a través de modelos culturales que refuerzan
conductas asociadas a lo femenino o masculino, reproduciendo desigualdades desde la

infancia (Bandura y Walters, 1974).

Por otra parte, tenemos el enfoque de Lipsitz (1981), que aunque se distancia del
cognitivismo clésico, retoma herramientas cognitivas para explicar su teoria del esquema de
género, en el que propone que las personas desarrollan marcos mentales o esquemas que les
permiten organizar la informacién en funcioén del género. Estos esquemas se interiorizan
desde etapas tempranas de la vida y afectan la percepcion, la memoria y el comportamiento.

Lipsitz, sefala como estos marcos refuerzan los roles tradicionales y propone la androginia
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psicoldgica como una alternativa mas flexible y menos limitante para el desarrollo humano

(Lipsitz, 1981).

Una de las primeras revisiones sistematicas sobre las diferencias psicoldgicas entre
los sexos, fue la realizada por Emmons y Nagy (1974). Aunque su enfoque es empirico-
cognitivo, sus conclusiones desmontaron muchos mitos sobre la superioridad intelectual
masculina, al encontrar que las diferencias mas bien estaban determinadas por contextos
sociales, educativos y afectivos, lo cual cuestiond de forma indirecta la supuesta neutralidad
de la psicologia cognitiva. Por otra parte, se tiene el modelo de sexismo ambivalente
propuesto por Glick y Fiske (1996), en el cual se analiza como los estereotipos de género
pueden tomar formas tanto hostiles como aparentemente benevolentes. Este modelo ha sido
fundamental para comprender cémo operan los prejuicios en contextos relacionales,
institucionales y clinicos, y como los estereotipos afectan la percepcion de mujeres que

desafian los roles tradicionales (Glick y Fiske, 1996).

Por su parte, Markus y Kitayama, (1991), con la teoria del yo independiente e
interdependiente, muestran como los esquemas de pensamiento y autodefinicion no son
universales, sino que varian culturalmente, perspectiva que ha sido clave para entender como
las mujeres, en contextos patriarcales, desarrollan identidades marcadas por la conexion, el
cuidado y la subordinacidn, elementos que pueden ser reinterpretados desde una Optica mas
critica de género. Pese a estos aportes, la corriente cognitivista ha tendido a privilegiar
modelos universales del desarrollo que omiten la influencia de los contextos socioculturales
y las desigualdades estructurales de género (Fine, 2010). En este sentido, muchos de sus
postulados perpetiian visiones dicotomicas y jerarquicas de lo masculino y lo femenino, al
presentar los procesos cognitivos como neutros, cuando en realidad estan atravesados por

normas culturales, estereotipos y relaciones de poder (Longino, 1990).

En el ambito clinico, estas limitaciones tedricas tienen consecuencias practicas
significativas, ya que la aplicacion de modelos cognitivos sin PG puede llevar a
interpretaciones sesgadas de las vivencias de las personas, minimizando o patologizando
experiencias que estan profundamente marcadas por la violencia simbolica, estructural y

relacional, a pesar de esto, en afios recientes, el enfoque cognitivo-conductual ha mostrado
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avances importantes al incorporar la PG en la intervencion clinica, especialmente en el

tratamiento de mujeres que han sufrido violencia por parte de sus parejas (Brown, 2018).

Diversas investigaciones han demostrado la efectividad de programas de intervencion
cognitivo-conductuales adaptados a las necesidades especificas de las mujeres que
experimentan violencia de pareja (Gracia, 2022; Habigzang et al., 2019; Ramirez-Cruz et al.,
2023; Ramirez-Cruz et al., 2022; Vélez et al., 2023). Estos estudios representan un esfuerzo
por subsanar las omisiones histdricas del enfoque y por reconocer las particularidades del

sufrimiento psiquico en contextos de desigualdad de género.

Si bien, la psicologia cognitivista ha aportado comprensiones valiosas sobre el
desarrollo del pensamiento, su abordaje del género ha sido limitado por sesgos androcéntricos
y una escasa problematizacion de las estructuras sociales, por lo que resulta necesario revisar
criticamente sus modelos y ampliar su alcance tedrico y practico para integrar de manera mas

profunda las dimensiones de género, subjetividad y poder (Dovidio et al., 2018; Fine, 2010).

2.1.3.3 Psicoanalisis.

El psicoanalisis, desde su nacimiento a finales del siglo XIX con Sigmund Freud, ha
tenido un impacto profundo en la comprension de la subjetividad humana, sin embargo, sus
postulados fundacionales presentan una fuerte carga androcéntrica, especialmente en lo que
respecta a la construccion de la subjetividad femenina y el abordaje clinico de las mujeres

(Meler, 2007).

Freud (1933), propuso que las diferencias entre hombres y mujeres tenian un origen
esencialmente biologico y sexual. En su teoria del desarrollo psicosexual, la nifia atraviesa
una fase falica en la que, al descubrir que no posee pene, se enfrenta al complejo de
castracion, de este supuesto deriva la nocion de “envidia del pene”, que Freud entendié como
una etapa estructurante de la identidad femenina, donde la nifia al sentirse “castrada”, se
desvia del deseo original hacia la madre y lo redirige al padre, buscando con €l el acceso al
simbolo del poder félico a través de la maternidad (Freud, 1933). Esta conceptualizacion
posiciona a la feminidad como carencia, pasividad y deseo frustrado, lo cual repercute

directamente en la manera en que se define y aborda la subjetividad femenina (Meler, 2007).
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Uno de los conceptos mas representativos de esta vision deficitista fue la construccion de
la histeria femenina, ampliamente estudiada por Freud (1985), en sus primeras obras. Este
padecimiento fue considerado paradigmatico en las mujeres, donde los sintomas corporales
como paralisis, ceguera o afonia sin causa organica se interpretaban como expresiones
inconscientes de deseos sexuales reprimidos. Freud (1895), afirmé que, en muchos casos,
estos sintomas derivaban de conflictos infantiles no resueltos, especialmente relacionados

con el deseo incestuoso hacia el padre o la represion del deseo sexual.

Lejos de entender estos sintomas como respuestas al contexto social de opresion
estructural hacia las mujeres, el psicoanalisis clasico los interpretdé como evidencias de una
sexualidad femenina incompleta, inmadura o desviada (Millet, 1970). Clinicamente, esto
condujo a encasillar el malestar de las mujeres en explicaciones centradas en la biologia, la
sexualidad reprimida y los conflictos edipicos no elaborados, minimizando el papel del
entorno cultural, las desigualdades de género y las restricciones impuestas sobre el cuerpo y

la autonomia femenina (Chodorow, 1989).

Asi, el modelo freudiano contribuy6 a consolidar una vision patologizante de la mujer,
donde el sufrimiento psicologico era interpretado como una manifestacion de su incapacidad
para aceptar pasivamente el rol que le correspondia en la estructura familiar y social, por lo
que las mujeres eran tratadas con el objetivo de adaptarlas a ese modelo normativo, mas que
para explorar criticamente las condiciones sociales y simbolicas que las atravesaban,

originando su malestar (Ussher, 2013).

Algunos intentos por matizar algunas de las afirmaciones de Freud, fueron las realizadas
por Ernest Jones, quien durante algun tiempo fue su colaborador cercano, empero, termin6
consolidando una vision de la mujer como estructuralmente pasiva, proponiendo que la
feminidad implicaba una regresion a etapas mas tempranas del desarrollo y que la
dependencia afectiva era un rasgo esencial en las mujeres, si bien, buscé alejarse de la
literalidad anatoémica, reforzé el vinculo entre la pasividad y lo femenino, lo cual perpetud

modelos clinicos que interpretaban la autonomia femenina como patoldgica (Jones, 1933).
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Desde una perspectiva mas sistematizada del psicoanalisis, Fenichel (1945), sostuvo que
la “normalidad femenina” implicaba necesariamente una disposicidon masoquista.
Consideraba que muchas mujeres solo podian amar desde el sacrificio y el sometimiento,
atribuyendo a su educacién y a la cultura estos patrones, pero sin cuestionar el orden
jerarquico en que se inscribian (Fenichel, 1945). Este enfoque ha justificado interpretaciones

que ven el sufrimiento femenino como inherente a su estructura psiquica.

Por otro lado, Reich (1973), introdujo criticas sociales al psicoandlisis, reduciendo la
salud sexual femenina a la capacidad de experimentar orgasmos vaginales dentro de una
relacion heterosexual, mirada que patologizé cualquier forma de placer no normativo y
subordind el deseo femenino a la satisfaciccion del deseo masculino. Klein (1960), con su
revolucion en la teoria del mundo interno infantil, aportd elementos valiosos para entender
las emociones tempranas, en particular a través de su conceptualizacion de los objetos
internos como el “pecho bueno” y el “pecho malo”. En esta formulacion, la figura materna
adquiere un papel central en la organizacion psiquica temprana, no obstante, desde lecturas
criticas posteriores se ha sefialado que dicha conceptualizacidon contribuy6 a representar la
maternidad como una experiencia ambivalente, cargada de culpa y generadora de angustia,
asociando con frecuencia a la madre con sentimientos de persecucion, dependencia y miedo,
lo que reforzo el arquetipo de la mujer como fuente d conflicto psiquico (Chasseguet-Smirgel,

1997, Stone, 2014).

sin embargo, su conceptualizacion del mundo psiquico de la madre (el pecho bueno y el
pecho malo) contribuy¢ a representar la maternidad como una carga ambivalente, culpogena
y generadora de angustia. La figura materna, central en sus teorias, fue frecuentemente
asociada a sentimientos de persecucion, dependencia y miedo, reforzando el arquetipo de la

mujer como fuente de conflicto psiquico (Klein, 1960).

Por su parte, Deutsch (1945), discipula de Freud, también consolidé una vision limitada
de la mujer al afirmar que el desarrollo femenino maduro implica la renuncia al deseo activo
y la realizacion a través de la maternidad. Para esta psicoanalista, las mujeres que no seguian
este “camino natural” eran propensas a trastornos psiquicos, reforzando asi un modelo clinico

que ubicaba la salud femenina en la aceptacion de su rol materno y conyugal (Deutsch, 1945).
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Estas visiones fundacionales han tenido profundas consecuencias clinicas, si se considera
que a lo largo del siglo XX, muchas mujeres fueron tratadas desde una légica que buscaba
“normalizarlas” de acuerdo con ideales de feminidad tradicional: pasividad, maternidad,
heterosexualidad, abnegacion (Chodorow, 1978). Conductas que desafiaban este modelo eran
frecuentemente interpretadas como manifestaciones neurdticas, histeria o fijaciones
inmaduras, por lo que la subjetividad femenina se construyo, asi, como subordinada,
dependiente y emocionalmente inestable, naturalizando roles sociales impuestos y

patologizando la resistencia a ellos (Chodorow, 1978).

Frente a estos modelos androcéntricos, diversas autoras y autores han cuestionado los
supuestos tradicionales del psicoandlisis y han generado lineas teoricas alternativas que
permiten comprender la subjetividad femenina desde otros marcos simbolicos, mas
complejos y menos normativos. En esta via se tienen las aportaciones de Horney (1926),
quien fue una de las primeras en criticar las formulaciones freudianas y rechazar la idea de
la envidia del pene, argumentando que las nifias no deseaban el 6rgano masculino, sino el
poder que la cultura atribuia a los hombres, proponia, por tanto, que el deseo femenino era
activo y que su represion generaba sufrimiento psiquico. En la practica clinica, esto implico
legitimar el deseo de autonomia en las mujeres y cuestionar los ideales de feminidad

subordinada (Horney, 1926).

Desde una integracion entre el psicoanalisis la teoria feminista, Chodorow (1978), plantea
que las diferencias de género emergen a partir de las dindmicas relacionales tempranas con
la figura materna, destacando como las mujeres son socializadas para cuidar y priorizar los
deseos ajenos, enfoque que permitid una relectura de los sintomas femeninos como
manifestaciones de alienacion subjetiva y no como déficits estructurales. En esta misma
linea, Benjamin (1988), en su propuesta sobre la intersubjetividad, introdujo la nocién de
“reconocimiento mutuo” como clave para el desarrollo del self. Para esta autora, la logica
binaria de dominacion/sumision debia ser sustituida por relaciones que validaran la
autonomia y agencia de ambos géneros, esto implica favorecer procesos donde las mujeres
pueden nombrar sus deseos, cuestionar el mandato del cuidado y establecer vinculos menos

jerarquicos (Benjamin, 1988).
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Desde un juicio a la centralidad del falo en el psicoandlisis lacaniano, Irigaray (1993),
sugiere la nocion de una “escritura femenina” y defiende la idea de pensar la subjetividad
femenina desde su propia ldgica simbodlica, para lo cual critico la organizacion del lenguaje
y el deseo desde una mirada masculina. Su propuesta clinica exige repensar el deseo de las
mujeres fuera del molde falico y abrir espacios a otras formas de significacion y erotismo
(Irigaray, 1993). Kristeva (1981), desde una mirada sociolingiiistica y psicoanalitica,
introdujo el concepto semiotico como dimension pre-simbolica del lenguaje, profundamente
ligada a la experiencia materna y a lo femenino. En el campo clinico, sus ideas han servido
para rescatar el valor de lo afectivo, lo no verbal y lo fluido en la constitucion del sujeto, mas

alla de las estructuras rigidas impuestas por el orden simbdlico tradicional (Kristeva, 1981).

Si bien, el psicoanalisis ha sido, historicamente, una herramienta poderosa para pensar la
subjetividad, pero también ha operado como un dispositivo de normatividad sexual y de
género (Butler, 2007). Mientras que la tradicidon cldsica consolidd modelos femeninos
basados en la pasividad, la maternidad obligatoria y la dependencia, las criticas
contemporaneas han abierto caminos para repensar el deseo, el cuerpo y la identidad desde

perspectivas mas inclusivas y complejas (Scully, 2002).

En la clinica, estos debates no son meramente tedricos: implican transformar las practicas
de escucha, interpretacion y acompafiamiento terapéutico (Benjamin, 1988). Reconocer los
sesgos de género en la teoria y en la técnica permite una mayor sensibilidad hacia los
malestares femeninos como formas de resistencia simbdlica y no como sintomas a erradicar
(Hollway, 2006). La subjetividad femenina, lejos de ser un efecto de la falta de castracion,
puede asi pensarse como un espacio de creatividad, potencia y autonomia, siempre en
relacioén con los contextos sociales, historicos y simboélicos que la constituyen (Chodorow,

1978).

2.2 Psicoterapia con Perspectiva de Género

En las ultimas décadas, los aportes del feminismo han sido fundamentales para
cuestionar y transformar las bases tedricas y practicas de la psicologia, siendo una de sus
contribuciones mas relevantes la inclusion de la PG como una herramienta critica para

repensar como se produce el conocimiento psicoldgico y como se lleva a cabo la practica
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clinica (Lafrance y Wigginton, 2019). Esta incorporacion representa un avance significativo
en la comprension y el abordaje del sufrimiento psiquico de las mujeres, al permitir
intervenciones mas sensibles, contextualizadas y éticamente responsables (Campo-Garcia y

Bacigalupe, 2023).

Este enfoque reconoce que las experiencias subjetivas no se generan en el vacio, sino
que estan profundamente marcadas por estructuras sociales, culturales y simbolicas que
producen y reproducen desigualdades de género, en este sentido, la PG amplia la mirada
clinica mas alld de lo individual, integrando dimensiones historicas, relacionales y

estructurales que inciden directamente en la salud mental (Rosenfield y Mouzon, 2013).

En este apartado se abordaran dos beneficios clave de esta incorporacion. En primer
lugar, se analizara como el enfoque de género posibilita una mayor comprension del malestar
psiquico en mujeres desde una mirada estructural y relacional, que permite visibilizar los
vinculos entre lo subjetivo y los contextos de opresion y violencia. En segundo lugar, se
explorara la importancia de este enfoque en la prevencion de practicas revictimizantes y en
la desarticulacion de estereotipos de género, que histéricamente han limitado la autonomia y
la expresion emocional de las mujeres en el ambito clinico. Ambos temas evidencian la
relevancia de transformar las practicas terapéuticas tradicionales hacia intervenciones mas

justas y empaticas.

2.2.1 El Impacto del Feminismo en la Inclusion de la PG en la Psicologia

Cada movimiento politico, cada teoria fundada tiene lugar en un contexto
sociocultural que lo gesta y a la vez se alimenta de ¢l, tal es el caso del feminismo, cuya
matriz de origen se encuentra en el Renacimiento (Olivares-Aising y Mayorga, 2023). En sus
diversas olas y expresiones, ha sido fundamental para visibilizar las desigualdades
estructurales que atraviesan la vida de las mujeres y otras identidades subalternizadas
(Barffuson et al., 2010). A lo largo del siglo XX y XXI, el feminismo no solo ha tenido un
impacto politico y social, sino también ha producido una transformacion epistemoldgica en
multiples disciplinas, incluida la psicologia, gracias en gran parte al cuestionamiento

feminista que ha evidenciado que gran medida el conocimiento psicologico se construyo
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desde una perspectiva androcéntrica, invisibilizando las experiencias particulares de las

mujeres y normalizando modelos masculinos como universales (Falconi, 2022).

La segunda ola del feminismo, surgida en los afios sesenta y setenta, fue
especialmente influyente en el ambito psicoldgico, al denunciar como los estereotipos de
género y la opresion patriarcal tenian efectos concretos en la salud mental de las mujeres
(Field et al., 1986). Esta critica propici6 el surgimiento de teorias y enfoques clinicos que
integraron la PG, no como un anadido tematico, sino como una lente fundamental para
comprender la subjetividad, el malestar psiquico y las relaciones terapéuticas (Gilligan,

1982).

A continuacion, se presenta un recorrido cronoldgico por algunas de las principales
teorias feministas en psicologia y psicoterapias con enfoque de género, sus autoras, sus
aportes conceptuales y sus implicaciones clinicas, particularmente en la atencion a mujeres.
Durante la década de 1970 surgio la llamada psicologia feminista como una respuesta critica
al modelo tradicional androcéntrico que dominaba la disciplina, que tuvo como principales
representantes a Jean Baker Miller y Phyllis Chesler, las cuales comenzaron a cuestionar la
forma en que la psicologia habia contribuido a la patologizacion de las mujeres al interpretar
sus emociones, conductas y formas de relacionarse desde parametros masculinos

considerados universales (Baker, 1992; Chesler, 2019).

Baker (1992), en particular, propuso que la conexion emocional y el valor de las
relaciones interpersonales eran aspectos fundamentales en el desarrollo psiquico femenino,
en contraste con la idea de que la independencia y la autonomia eran signos exclusivos de
salud mental, como se postulaba en los modelos clasicos, ideas que abrieron paso a una
practica clinica mas sensible al género, en la que se promueve una relacion terapéutica
igualitaria, se reconoce la influencia de los mandatos sociales y se validan las experiencias
emocionales de las mujeres, no como sintomas patologicos, sino como respuestas legitimas

en contextos de desigualdad estructural.

Lo previo fueron los cimientos para lo que después se convertiria en la Teoria del

Cuidado Relacional, desarrollada en la década de los 80’s por Baker en colaboracion con
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Judith Jordan y el grupo del Stone Center, propuesta que resulté innovadora ya que desafiaba
los postulados tradicionales de la psicologia del desarrollo, sosteniendo que el crecimiento
psicoldgico saludable no se basaba en la autonomia individual ni en la separacion afectiva,
como lo sugerian muchos modelos masculinos, sino en la capacidad de establecer relaciones
empaticas, auténticas y reciprocas (Jordan et al., 1991). Desde esta mirada, el desarrollo
humano se entiende como un proceso profundamente relacional, en el que la conexion
emocional con otros es una fuente primaria de bienestar, lo que implicéd una transformacién
significativa en el ambito clinico, al proponer una psicoterapia centrada en la empatia, la

mutualidad y la validacion emocional (Jordan et al., 1991).

En ese mismo periodo, Gilligan (1982), aportd una perspectiva fundamental a través
de su critica a los modelos de desarrollo moral, propuestos por Kohlberg (1966), seiialando
que su esquema de etapas morales reflejaba una perspectiva masculina centrada en la justicia
abstracta, mientras que las mujeres tendian a basar sus juicios morales en el cuidado, la
empatia y la responsabilidad relacional. Su trabajo visibiliz6 que las formas de razonamiento
femenino no eran “inferiores”, sino diferentes, y respondian a una ética del cuidado, lo que
llevado a la practica clinica implicé que quien fungia como terapeuta, fuera capaz de
reconocer las diversas formas de pensamiento moral y afectivo, evitando imponer modelos
normativos que puedan invalidar o malinterpretar las decisiones éticas de las mujeres desde

marcos ajenos a su experiencia (Gilligan, 1982).

A inicios de los afios noventa, la obra de Herman (1992), marc6 un parteaguas en la
comprension del trauma desde una perspectiva feminista al exponer como el trauma psiquico
especialmente en contextos de violencia sexual y doméstica debia ser entendido no solo desde
una perspectiva clinica individual, sino como una respuesta a contextos de opresion y abuso
estructural, esta vision permitid desarrollar enfoques terapéuticos mas sensibles al contexto
de género, centrados en la seguridad, la reconstruccion narrativa y el empoderamiento de las
sobrevivientes. Para profesionales de la salud mental que trabajan con MCis, este enfoque
resulta esencial, ya que muchas de ellas han experimentado violencia de género en distintos
ambitos y requieren intervenciones que reconozcan tanto el dafio individual como su

dimension social (Sangiao y Martinez, 2021).
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Posteriormente, la teoria de la interseccionalidad, propuesta inicialmente por
Kimberlé Crenshaw en el ambito juridico, fue adoptada por psicologas feministas como
Patricia Hill Collins, ampliando el analisis hacia la complejidad de las identidades y
opresiones que atraviesan a las mujeres, sosteniendo que el género no actiia de manera
aislada, sino que se entrecruza con otros ejes como la raza, la clase, la orientacion sexual o
la discapacidad, generando experiencias de discriminacion tnicas (Crenshaw, 1991; Hill,
2000). En el ambito clinico, este enfoque permite evitar generalizaciones o esencialismos
sobre “lo femenino” y favorece una comprension mas contextualizada y plural de los

malestares psiquicos (Ramirez, 2019).

En décadas recientes, diversas terapias afirmativas y queer-positivas han enriquecido
el panorama clinico, desafiando los modelos cishetero-normativos que ain predominan en
muchas practicas psicologicas (Freitas De Leon, 2018). Serrano (2007) y Barker (2013), han
propuesto enfoques terapéuticos que validan las identidades diversas de género y sexualidad,
promoviendo el respeto, la autonomia y la despatologizacion de las experiencias no
normativas. Aunque dirigidas también a personas trans, no binarias y queer, estas terapias
son relevantes para la atenciéon a MCis que desafian los roles tradicionales o que viven su
cuerpo, sexualidad y deseo desde lugares no normativos, en este sentido la incorporacion de
estos enfoques permite una practica mas abierta, reflexiva y coherente con los principios de

justicia de género (Bazan y Mansilla, 2022).

Finalmente, muchos modelos terapéuticos contemporaneos, como la terapia
cognitivo-conductual, narrativa, humanista o sistémica, han sido reformulados desde una PG,
estas adaptaciones han permitido que les, las y los profesionales puedan trabajar con
mandatos de género internalizados, con el impacto de la violencia simbdlica o estructural, y
con temas como el autocuidado, la sexualidad, la culpa y la autonomia desde una mirada
critica (Aguirre, 2022). En todos los casos, lo central es comprender que la PG no es una
técnica, sino un marco ético y politico que permite contextualizar el sufrimiento, validar las
vivencias de las mujeres y acompafarlas en procesos terapéuticos transformadores (Avila,

2019).
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2.2.2 Beneficios de la Incorporacion de la PG en la Atencion Clinica

La incorporacion de la PG en la practica clinica ha significado una transformacion
profunda en la manera de comprender, abordar y acompaiiar el malestar psiquico en mujeres
(Lagarde, 2005). Esta mirada reconoce que la salud mental no puede entenderse de forma
aislada de los contextos socioculturales, historicos y relacionales en los que se desarrolla la
vida de las personas, y visibiliza como las desigualdades de género, junto con otras formas

de opresion, inciden directamente en la subjetividad y el padecimiento (Ruiz, 1998).

Historicamente, los modelos clinicos dominantes han tendido a interpretar el
sufrimiento psicoldgico desde marcos individuales o biologicistas, lo que ha llevado, en
muchas ocasiones, a invisibilizar las raices estructurales del malestar femenino,
patologizando experiencias que tienen un fuerte componente social (Fernandez, 1993). La
PG, en cambio, permite una lectura critica y contextualizada del sintoma, en la que se
consideran las dindmicas de poder, los mandatos de género y las condiciones materiales y

simbolicas que atraviesan la vida de las mujeres (Avila y Caballero, 2016).

Este apartado explora dos beneficios fundamentales de este enfoque en la practica
clinica, en primer lugar, se analiza como el uso de una PG posibilita una mayor comprension
del malestar psiquico en mujeres desde un enfoque estructural y relacional, superando las
explicaciones reduccionistas y favoreciendo intervenciones mas empaticas y pertinentes
(Moreno y Carrillo, 2016). Se ha demostrado que integrar este encuadre facilita identificar
coémo el sufrimiento se inscribe en relaciones desiguales de poder y en mandatos de género
internalizados, lo cual permite resignificar la experiencia subjetiva y construir narrativas mas

amplias y menos culpabilizantes para las mujeres (Navarro et al., 2024).

En segundo lugar, se aborda su contribucion a la prevencion de la revictimizacion y
la reproduccién de estereotipos en el espacio terapéutico, lo cual resulta indispensable para
construir relaciones clinicas éticas, respetuosas y transformadoras (Vaca-Ferrer et al., 2021).
Una atencion sin PG corre el riesgo de reforzar prejuicios sexistas o de sefalar a las mujeres
por su padecimiento, mientras que un enfoque sensible al género promueve la validacion del
relato, la escucha activa y la deconstruccion de discursos patriarcales que perpetian el dano

(Avila, 2019).
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2.2.2.1 Mayor Comprension del Malestar Psiquico en Mujeres Desde un Enfoque

Estructural y Relacional.

La inclusion de la PG en la atencion clinica ha permitido una comprension mas
profunda, critica y contextualizada del malestar psiquico en mujeres, superando visiones
individualistas o biologicistas que historicamente han dominado la practica psicologica
(Bacigalupe et al., 2022). Desde una mirada estructural y relacional, el sufrimiento de las
mujeres no se reduce a sintomas aislados ni a caracteristicas personales, sino que se reconoce
como resultado de la interaccion entre condiciones estructurales de desigualdad de género,
vinculos afectivos atravesados por dindmicas de poder y narrativas culturales que moldean

su subjetividad (Villavicencio y Zufiga, 2015).

En el paradigma biomédico o de la psicologia tradicional, los sintomas que presentan
las mujeres, como ansiedad, depresion, culpa, insatisfaccion corporal, entre otros, suelen ser
interpretados como disfunciones internas o trastornos individuales, sin embargo, diversas
autoras feministas han sefialado que estos malestares, lejos de ser inicamente intrapsiquicos,
expresan una relacion activa con un entorno que desvaloriza lo femenino, exige sacrificios
emocionales y reproduce multiples formas de violencia, simbdlica y material (Cleghorn,
2021). En este sentido, la PG aporta un marco analitico que visibiliza como los mandatos de
género, los roles tradicionales y las experiencias de desigualdad, incluyendo la violencia de
pareja, la sobrecarga de cuidado, la discriminacién laboral o la medicalizacion de la

diferencia, se inscriben en la subjetividad femenina generando malestar (Pujal et al., 2020).

Desde un enfoque estructural, se considera que las mujeres se enfrentan a condiciones
sociales marcadas por relaciones de poder desiguales, que afectan directamente su salud
mental (Homan, 2024). Tal como lo plantea Lagarde (2005), las mujeres han sido socializadas
en “cautiverios” que condicionan su autonomia, su agencia y su acceso a una vida plena,
donde la subordinacion estructural no solo opera a través de la violencia fisica, sino también
mediante discursos que construyen lo femenino como pasivo, débil, emocional o
dependiente. Esta interiorizacion de los mandatos patriarcales se expresa en una

autovaloracion deteriorada, en el silenciamiento de las necesidades propias o en la dificultad
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para poner limites, lo cual es frecuente en mujeres que acuden a terapia manifestando

sentimientos de angustia, vacio o desconexion de si mismas (Brown, 2018).

Por otro lado, el enfoque relacional aporta una mirada clave para entender de qué
manera los vinculos afectivos, familiares, de pareja, laborales o sociales, inciden como signo
de salud mental (Jordan et al., 1991). Esta teoria sostiene que el desarrollo psiquico ocurre
en el contexto de relaciones mutuamente empaticas y seguras, sin embargo, muchas mujeres
crecen y se desarrollan en relaciones marcadas por la jerarquia, el abuso o la invisibilizacion,
lo que puede llevarlas a experimentar culpa por sus necesidades emocionales, miedo a la
autonomia o una tendencia a priorizar el bienestar de otros sobre el propio (Jordan et al.,

1991).

La incorporacion de estas perspectivas en la clinica permite a los/as profesionales de
la salud mental reconocer que el sufrimiento de muchas mujeres no es sefial de debilidad,
sino una expresion coherente ante contextos de opresion y desconexion (Tseris, 2023). La
psicoterapia con enfoque de género, al integrar estos elementos, se convierte en un espacio
de validacion, reflexion critica y reconstruccion identitaria, donde se problematizan los
mandatos sociales y se fomenta el empoderamiento subjetivo, lo cual es importante en la
atencion a MCis, quienes muchas veces han sido socializadas en un marco de obediencia,
cuidado y silencio emocional, y requieren procesos terapéuticos que reconozcan sus historias

desde un perspectiva de justicia social y no de déficit individual (Avila, 2019).

Asimismo, adoptar una mirada estructural y relacional implica que quien funge en el
papel de terapeuta, pueda reconocer su propia posicion en las relaciones de poder dentro del
espacio clinico (Distiller, 2022). Tal como plantea Brown (2018), el rol del/a profesional no
debe ser de experto/a que interpreta desde una supuesta neutralidad, sino el de acompanante
ético que colabora en la resignificacion del malestar desde una comprension situada, de esta
forma el encuadre clinico entraria en el ambito ético-politico permitiendo no solo aliviar el

sintoma, sino transformar las condiciones que lo producen o perpetian.

En suma, la comprension del malestar psiquico en mujeres desde una PG estructural

y relacional implica una ruptura con los modelos psicoterapéuticos tradicionales, y abre paso
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a practicas mds criticas y empadticas, de manera tal que no solo mejore la calidad de la
atencion clinica, sino que contribuya a una psicologia méas comprometida con la

transformacion social y con el bienestar integral de las mujeres (Toribio, 2020).

2.2.2.2 Prevencion de la Revictimizacion y Reproduccion de Estereotipos.

En el ambito clinico, la incorporacion de la PG resulta fundamental para evitar
practicas que perpetien la revictimizacion y la reproduccion de estereotipos de género, ya
que tradicionalmente, la psicoterapia ha estado influida por modelos normativos de
subjetividad, en los que lo femenino se asocia con la emotividad, pasividad o la dependencia,
reforzando asi marcos interpretativos que patologizan la experiencia de las mujeres, lo que
ha llevado, en muchos casos, a intervenciones que no solo ignoran los contextos estructurales
de desigualdad, sino que también colocan la responsabilidad del malestar exclusivamente en

las pacientes (Bosch et al., 2005; Caponi et al., 2023).

La revictimizacion en el espacio terapéutico puede entenderse como el proceso
mediante el cual una persona que ha vivido situaciones de violencia, particularmente de
género, es expuesta nuevamente a dinamicas que la reproducen, ya sea mediante el juicio, la
descalificacion, la minimizacion de su relato o la insistencia en lecturas patologizantes que
despolitizan su experiencia (Lagarde, 2005). Esto puede darse cuando los/as profesionales
no reconocen los factores estructurales que atraviesan las historias de vida de sus pacientes

o cuando utilizan marcos diagnosticos sin un analisis critico de género (Tseris, 2023).

En este sentido, la PG permite reconocer que muchas problematicas que llevan a las
mujeres a consulta no son Unicamente resultado de conflictos individuales, sino que se
insertan en una matriz social de desigualdad y violencia (Bacigalupe et al., 2022). Por ello,
una practica clinica sensible al género parte de la escucha empatica, la validacion del
testimonio y la identificaciéon de los mandatos sociales que configuran la subjetividad
femenina y sus malestares, ya que no solo se busca evitar la revictimizacion, sino promover

procesos terapéuticos mas reparadores y transformadores (Muruaga y Pascual, 2019).

Asimismo, la reproduccion de estereotipos de género en la clinica puede observarse

cuando se refuerzan roles tradicionales, como la maternidad sacrificada, la pareja abnegada
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o la mujer emocionalmente inestable, como pardmetros normativos de salud mental. En lugar
de cuestionarlos, estos imaginarios se consolidan como modelos de lo deseable, limitando la
agencia y la autonomia de las mujeres (Worell y Remer, 1992). La PG invita a deconstruir
estas imagenes, promoviendo la reflexion critica tanto en la persona terapeuta como en la

consultante sobre como estas narrativas han impactado su subjetividad (Avila, 2019).

Uno de los mayores retos de la intervencion con PG es el trabajo reflexivo y continuo
de los/as profesionales sobre sus propios sesgos (Avila, 2019). El proceso de formacion en
psicologia, al estar atravesado por una matriz androcéntrica, requiere ser revisado
criticamente para evitar reproducir practicas que invisibilicen o minimicen la violencia
estructural, en esta via, resulta necesario fomentar la supervision con enfoque de género, el
trabajo interdisciplinario y la formacién permanente en temas de género, violencia y derechos

humanos (Bonilla, 2010).

Por otro lado, la PG no implica una forma unica de intervencion, sino una orientacion
¢tica, politica y metodoldgica que puede integrarse a diversos enfoques psicoterapéuticos,
cuyo eje principal es el reconocimiento del contexto sociohistérico de las pacientes, la
validacion de sus experiencias y la promocion de su agencia subjetiva, de manera que se
prioriza la escucha activa, el acompanamiento sin juicio, y la co-construccion de significados
que permitan a las mujeres resignificar su historia desde una posiciéon de mayor poder y

autonomia (Aguirre, 2022).

La incorporacion de la PG en la psicoterapia representa una herramienta
indispensable para prevenir la revictimizacion y desmontar estereotipos que limitan el
bienestar y la salud mental de las mujeres, ya que lejos de ser un enfoque accesorio, se trata
de una apuesta ética que interpela profundamente la practica clinica, orientdndola hacia la

justicia, la dignidad y la transformacion subjetiva (Sangiao y Martinez, 2021).

68



Capitulo 3. Diagnostico

En este capitulo, se expone el procedimiento seguido durante el diagnostico. Se inicia
detallando los objetivos que sirvieron de orientacion para llevar a cabo las diversas
actividades, posteriormente, se describe la metodologia empleada para recopilar y analizar
los datos recabados. Por ultimo, se exponen los resultados obtenidos y se realiza un analisis

de estos.

3.1 Objetivos

Objetivo General: Identificar como articulan la PG los/as/es profesionales de la
psicologia en su practica clinica con MCis, para atender su salud mental.

Objetivos especificos:

Considerando a los/as/es profesionales de la psicologia:
e Conocer la formacién sobre PG con la que cuentan.
e Reconocer la relevancia que tiene la formacion con PG en su practica terapéutica.
e Indicar los elementos de la PG que consideran importantes para favorecer buenas
practicas en el ejercicio clinico.

e Seiialar como ha sido tratada la salud mental en las MCis en el espacio terapéutico.

3.2 Método

El siguiente estudio constituyo una investigacion de tipo aplicada (Mufioz, 2015), el
problema observado tuvo como finalidad conocer cudl es la intervencion mas pertinente para
la implementacion de la PG en profesionales de la psicologia que atienden a MCis. Acorde a
lo estipulado por Hernéndez et al., (2015), el enfoque desde el que se abordé fue cuantitativo,
ya que para la recoleccion de datos se ocupd un cuestionario de Google Forms que planteaba
preguntas con diversas opciones de respuesta, la mayoria de tipo Likert, y unas pocas
abiertas, sobre todo cuando se trataba de averiguar opiniones. El alcance fue descriptivo, ya
que la principal finalidad fue conocer con especificidad algunas de las opiniones que tenian
los/las/les profesionales de la psicologia respecto a la incorporacion de la PG en la practica

terapéutica con MCis (Hernandez et al., 2015). El disefio fue no experimental y transversal.
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3.2.1 Muestra

El tipo de muestra ocupada para este estudio fue de caracter no probabilistico y por
oportunidad (Hernandez et al., 2015). Se contactd con dos personas clave que conducen
grupos de psicologos/as/es, quienes me permitieron compartir la liga del cuestionario por
medio de sus grupos de WhatsApp, una de ellas fue la directora del Centro de Atencion y
Evaluaciones Psicoldgicas e Interdisciplinares (CAEPSI), con quien mantengo una relacion
de trabajo cordial y amistosa, este grupo estd conformado por un total de 71 miembros

profesionales de la psicologia.

Con la segunda persona clave tuve contacto a partir de mi codirectora de tesis, quien
hizo el favor de escribirle, contarle un poco del proyecto de investigacion y ver si le
interesaba participar en ¢l, ella es fundadora de la Red Nacional de Psicélogas y
Psicoterapeutas Feministas (RNPPF), constituido por 56 participantes, quienes tienen una
linea de trabajo desde el enfoque feminista, de PG y de DDHH. Los criterios de inclusion
para la participacion se limitaron a que fueran profesionales de la psicologia clinica que se
encontraran ejerciendo activamente durante el tiempo que duré la recoleccion de datos, que
contaran con cédula profesional y que tuvieran mas de seis meses atendiendo a consultantes
MCis. Los criterios de exclusion fueron; no contar con cédula profesional, que tuvieran
menos de 6 meses ejerciendo activamente la practica clinica y que no hubieran atendido a

mujeres adultas cisgénero.

Al comienzo se buscd que la poblacidon estuviera Unicamente integrada por
profesionales de la psicologia pertenecientes a los dos grupos mencionados, sin embargo, no
fue posible por cuestion de tiempos y disponibilidad de quien particip6. Por tanto, la muestra
final estuvo integrada por 106 personas, 83 pertenecen al género femenino, 20 al masculino,
2 se identifican como no binario y 1 persona escogio la opcion: “prefiero no decirlo”, las
edades abarcan de los 22 a los 56 afios, siendo las mas frecuentes los 28 y 32 afios con 9
participantes en cada una, el promedio de la edad es 35.32 y la desviacion estandar 8.8. Las
entidades donde radican son 14; San Luis Potosi, Sinaloa, Chiapas, Guerrero, Oaxaca,
Nayarit, Morelos, con | participante para cada una, Guanajuato, Jalisco y Michoacén con 2,

Hidalgo;5, la CDMX;9, el Estado de México;10, y Querétaro con la mayor cantidad: 66
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participantes. El 92.5% de la muestra refirié contar con cédula profesional en materia de

psicologia.

3.2.2 Téecnicas e Instrumentos

Para la recoleccion de datos se empled un cuestionario de tipo cuantitativo, el cual
abordé por una parte algunos ejes tematicos en torno al conocimiento sobre la PG, asi como
de los principales motivos de consulta de las MCis y las consideraciones del género como un
factor determinante, también se indagd acerca de la valoracion que tenian los/as/es
profesionales de la psicologia respecto a la utilidad de la PG cuando consultaban a MCis.
Para lo anterior se hizo uso del formulario de Google. Al inicio se tenia planeado hacer a la
par entrevistas semiestructuradas para completar la informacion recabada, sin embargo, esto

ya no fue posible por el tiempo limitado con el que se conto.

3.2.3 Procedimiento

Lo primero que se realiz6 fue la indagacion en la literatura, con el propdsito de conocer
las lineas tematicas para las preguntas del cuestionario, se cuidé que estuvieran enfocadas a
los objetivos planteados, posteriormente se hizo un pilotaje de la primera version del
cuestionario, el cual se ejecutd via zoom, se pidid permiso a quien participd para poder ser
grabado. Participaron seis profesionales de la psicologia; cuatro varones, quienes no tenian
ninguna formaciéon en PG, ni DDHH, las otras dos fueron mujeres, quienes contaban con
previo conocimiento de la PG y mencionaron aplicarla en su practica clinica con MCis. Una
de las psicologas es la fundadora de la RNPPF, quien fungié como una persona clave para la

investigacion.

Las respuestas y comentarios por parte de los/as/es participantes en el pilotaje sirvieron
para el ajuste del cuestionario. Para la difusion se cred una imagen en la que se colocod
informacion referente al tema de la investigacion, los logos de la universidad, asi como un
QR que dirigia directamente al formulario. En el caso del semillero que contaba con PG y
DDHH la lider compartio la informacion en el grupo de WhatsApp, sirviendo de respaldo en

la importancia de la participacion.
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Para el segundo semillero para recabar datos, la directora de CAEPSI no compartio
directamente la informacion via WhatsApp, mas bien me dio el permiso de tomar partida en
esa accion. Debido a que esa modalidad no tuvo mucho éxito, se optd por mandar un mensaje
con la imagen y el /ink del formulario de manera individual, lo cual aument6 de manera
significativa las respuestas y por ende las participaciones. Cabe destacar que al inicio del
formulario se mencionaba el objetivo del estudio, asi como la confidencialidad de los datos

personales y el uso de los resultados con fines meramente académicos.

3.3 Resultados y Discusion

Los resultados se estructuraron conforme a los objetivos especificos, que concuerdan
con las 4 secciones que abarca el formulario aplicado. A continuacién describiré los objetivos

seguidos por sus resultados.

El primer objetivo fue: Conocer la formacion sobre PG con la que cuentan los
profesionales de la psicologia en su practica clinica con MCis, para atender su salud mental.
El 65.1% de la muestra refiere haber obtenido alguna formacioén sobre PG durante su

formacion académica, el 34.9% menciona no haberla tomado.

Respecto a la formacion posterior a la conclusion de los estudios universitarios, la
mitad de la muestra reporta haber tomado mas de 40 horas aprox. (Tabla 1), de formacion en
PG.

Tabla 1
Formacion posterior a la conclusion de los estudios universitarios

Horas aproximadas de formacion en PG Porcentajes
Mas de 40 horas 49.1%
1 a 10 horas 22.6%
11 a 20 horas 14.2%
21 a 40 horas 8.5%
0 horas 5.7%

Fuente: Elaboracion propia.
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Dentro de las principales modalidades para la formaciéon con PG se encuentran los
talleres y cursos, ambos con una puntuacion de 55.2%, seguidos de platicas con 47.6%

(Figura 1).

Figura 1
Modalidad de la formacion en PG (General)

Modalidad de la formacion (General)

Taller

Cursos

Platica
Diplomado
Posgrado
Otras
Ninguna

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60%

Fuente: Elaboracion propia.

Con relacion a la formacion en PG para su aplicacion especifica en el ambito
terapéutico el porcentaje de quienes tomaron mas de 40 horas corresponde al 38.4%, mientras

que el de 0 horas es de 10.1% (Tabla 2).
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Tabla 2
Formacion en PG especifica para su aplicacion en el ambito terapéutico

Horas aproximadas Porcentajes
Mas de 40 horas 38.4%
1 a 10 horas 24.2%
11 a 20 horas 16.2%
21 a 40 horas 11.1%
0 horas 10.1%

Fuente: Elaboracion propia.

Dentro de las principales modalidades para la formacion con PG en el ambito

terapéutico se encuentra en primer lugar: cursos con 50.5%, seguido de talleres; 48.5% y

platicas; 34.3% (Figura 2).

Figura 2

Modalidad de la formacion en PG en la practica clinica
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Fuente: Elaboracion propia.
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Los datos nos muestran que el porcentaje de la formacion en PG aplicada al ambito
terapéutico disminuye un 10.7% en el intervalo de “Mas de 40 horas” respecto con el de
formacion en PG en general, en cuanto a la opcion de “0 horas” presenta un aumento de
4.4%. Los demas intervalos: “1 a 10 horas”, “11 a 20 horas” y “21 a 40 horas” tuvieron un
leve incremento con relacion a la formacion en PG aplicada al ambito terapéutico en contraste

con la general.

En cuanto al tipo de formacion, los datos nos advierten de una reduccion en el
porcentaje de los principales medios educativos: talleres, cursos y platicas respecto de la

modalidad aplicada en el ambito terapéutico con la general.

Lo anterior nos sefiala dos cosas: la primera es que hay una reduccion entre las horas
que se toman de formacion en PG aplicada en el ambito terapéutico en comparacion con la
general. La segunda; que el porcentaje de los principales medios informativos (talleres,
cursos y platicas), aplicada a la practica clinica disminuye en comparacion con la modalidad
general. Esto podria significar que hay menos formacién en PG aplicada al ambito

terapéutico que la que hay de manera global.

Es importante recalcar que uno de los semilleros participantes conforma la RNPPF,
cuyo conocimiento de la PG y de DDHH es mayor que el presente en el otro grupo, motivo
por el cual el porcentaje de quienes posterior a la conclusion de los estudios universitarios

buscaron una formacion con PG, resulta elevado.

3.3.1 Relevancia de la Formacion con Perspectiva de Género.

El segundo objetivo fue: Reconocer la relevancia que tiene la formacion con PG. En el
estudio6 se encontrd que el 96.2% de participantes la consideran relevante, mientras el 3.7%
poco relevante. En tanto los datos para la formacion en el abordaje terapéutico el 92.5% lo

considera efectivo, mientras que el 7.4% neutral o poco efectivo (Figura 3).
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Figura 3

Relevancia de la formacion en perspectiva de género

Relevancia de la formacion en PG
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80
60
40
20
0.9 2.8 5.3 2.1
0 — I
General Abordaje terapéutico
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Fuente: Elaboracion propia.

Podemos notar que el porcentaje de participantes que considera relevante la formacion
en PG es alto, son muy pocas las personas que eligieron la opcion de “poco” y “nada
efectiva”. Esto puede estar relacionado a que uno de los semilleros estd inmerso en una red

de psicologas y psicoterapeutas con conocimiento de la PG y DDHH.

Por otra parte, los datos arrojaron que el 39.6% de participantes le confiere un nivel
alto de relevancia a los analisis o abordajes con PG durante las sesiones de terapia, ya que lo
utilizan siempre, el 47.2% le brinda un nivel medio, puesto que hacen uso de €l ocasional y
frecuentemente, mientras el 13.3% es bajo. Esto da cuenta de que hay un elevado interés por
parte de los/as/es profesionales de la psicologia con relacion a la aplicacion de la PG en el
ambito terapéutico, lo cual me parece de suma importancia para la intervencion, ya que

estaran mayormente motivados a participar en ella.

3.3.2 Elementos Importantes de la Perspectiva de Género para Favorecer las Buenas

Prdcticas en el Ambito Terapéutico

El tercer objetivo fue: Indicar los elementos de la PG que consideran importantes las,
los, les profesionales de la psicologia para favorecer buenas practicas en el ejercicio clinico.
Los resultados nos muestran que uno de los principales efectos en las consultantes MCis,
cuando se utiliza el abordaje con PG en el proceso terapéutico, es una mayor autonomia

personal y afectiva; 83%, seguido por el cuestionamiento de las tradiciones familiares;
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80.9%, los roles de género en la pareja; 78.7%, familia; 77.7%, asi como el cuestionamiento

de relaciones de poder en la pareja; 72.3% (Figura 4).

Figura 4

Efectos de utilizar el abordaje con perspectiva de género en el proceso terapéutico

Efectos de utilizar el abordaje con PG en el proceso terapéutico
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Fuente: Elaboracion propia.

Por tanto, el que las mujeres, por medio de la PG aplicada en la practica clinica,
obtengan una mayor autonomia personal y afectiva, la cual es fundamental para la salud
mental, ya que constituye parte de la percepcion que la persona tiene sobre si misma
(Jhorima, 2001), les permite ser menos susceptibles a la sumision o dominacion, o bien,
negarse a cumplir con las expectativas sociales, las cuales en muchas ocasiones son las
causantes de un mayor grado de vulnerabilidad respecto al agotamiento emocional y al

estrés (Castro y Diaz, 2018).

Respecto a las técnicas que mas les ha funcionado a profesionales de la salud mental
que atienden a mujeres adultas cisgénero, se encuentran entre las tres primeras: 1. examinar
los conflictos y repercusiones que traen las construcciones de género propias de un sistema
patriarcal, 2. poner atencion en cdmo las construcciones de género influyen en la manera en
que se expresa el malestar y 3. hacer preguntas centradas en el género, en ambitos como las

tareas domésticas, cuidados de los integrantes del hogar, crianza, espacios en el hogar,
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tiempos de recreacion, economia del hogar, proyectos personales, sexualidad, afectividad y

amor (Tabla 3).

Tabla 3
Principales técnicas ocupadas por profesionales de la psicologia

Técnicas

Porcentajes

Examinar los conflictos y repercusiones que traen las construcciones de
género propias de un sistema patriarcal.
Poner atencién en como las construcciones de género influyen en la
manera en que se expresa el malestar.
Hacer preguntas centradas en el género, en ambitos como: tareas
domésticas, cuidados de los integrantes en el hogar, crianza, espacios en
el hogar, tiempos de recreacion, economia del hogar, proyectos
personales, sexualidad/afectividad/amor, etc.
No normalizar cuando se encuentran sintomas que estereotipicamente
corresponden al género de la persona consultante (Ej. Depresion, ya que
el llanto recurrente se asocia con lo "femenino").
Poner en palabras los dolores y malestares que se relacionan con la
construccion social del género.
Enmarcar los problemas individuales, como parte de un contexto social.
Otras (opciones que las, los, les participantes anotaron:
e Lossistemas religiosos, cuando el consultante lo pone se revisan.
e Poner ejemplos de creencias romanticas que devienen del
sistema patriarcal.
e (uestionamiento de introyecciones, impacto en la vida personal
y en sus vinculos. Acompanamiento de construccion de otras

formas de ser y estar.

72.3%

70.2%

64.9%

63.8%

63.8%

59.6%

3%

Fuente: Elaboracion propia.
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Las mejoras que fueron sugeridas para el fortalecimiento de la incorporacion de la PG

en la practica terapéutica por parte de profesionales de la psicologia fueron las siguientes:

1. Reconocer y cuestionar los propios sesgos asociados al género.

2. Intervenir en terapia tomando en consideracion las construcciones sociales del
género.

3. Analizar la influencia del género en el motivo de consulta, y/o en el malestar
de quien consulta.

4. Tomar una posicion como profesional de la salud mental acorde al enfoque de
geénero.

5. Admitir la influencia del género entre consultante y terapeuta.

Dentro de sus propias propuestas estan:

1. Psicoeducacion en temas de género y sexualidad de los pacientes.

2. Tener un espacio permanente de terapia como profesionales de la psicologia
clinica, asi como espacios de supervision. Ambos con profesionales que a su
vez tengan PG.

3. Desde la presentacion como profesional asumirse y trabajar desde la PG y DH.

4. Certificaciones.

5. Incorporar el enfoque basado en DDHH y sobre las disidencias sexo-genéricas.

Con lo anterior se puede notar un interés y necesidad por trabajar sobre temas
relacionados con el género, la sexualidad y los DDHH, los cuales estan intrinsecamente
relacionados, también permite dar cuenta de la importancia del papel que tienen profesionales
de la psicologia en la conformacion y practica de un abordaje con PG, asi como la apuesta

por crear espacios en comunidad para el aprendizaje y supervision.
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3.3.3 Principales Barreras para la Incorporacion de la PG

Las principales barreras para la incorporacion de la PG en la psicoterapia, que
identificaron los/as/es profesionales de la psicologia fueron en primer lugar la naturalizacién
de los roles de género, seguida de una formacion familiar demasiado rigida o conservadora,
asi como una formacién religiosa, las cuales estan estrechamente relacionadas, pues las
concepciones que colocan a la mujer en relacion con el ambito de lo emocional, inferior,
privado, la sumision, dependencia, pasividad, etc., provienen de un sistema de normas y
practicas mediante el cual una comunidad convierte la sexualidad bioldgica en productos y
comportamientos humanos, satisfaciendo asi las necesidades modificadas por la sociedad

(Beauvoir, 1949; Rubin, 1986).

3.4 Otros Hallazgos

En esta area se colocan los enfoques y servicios, que abarcan la parte de la experiencia
en la atencion clinica que tienen los/as/es profesionales de la psicologia, asi como el principal
enfoque utilizado en su practica, que considera la corriente psicologica desde la cual trabajan,
por ultimo, se habla de la poblaciéon que mayormente atienden. Esto resulta de importancia
porque algunos enfoques de la psicologia, por su propia estructura tedrica, pueden resultar
mas flexibles que otros en su incorporacion de la PG, en cuanto al tiempo y la calidad de
experiencia profesional es porque son claves para entender cudn sensibilizados/as/es estan
las/os/es terapeutas respecto a las problematicas de género. Aunque la experiencia
profesional aporta un conocimiento valioso en la practica clinica, diversas investigaciones
han sefialado que la falta de actualizacion en PG puede generar el riesgo de reproducir sesgos
en la atencion psicoldgica (Alvarez-Rementeria et al., 2021; Lagarde, 1996). En este sentido,
mas que la cantidad de afios de ejercicio, lo determinante es la formacion continua y el
compromiso ético con la revision critica de los propios marcos de referencia (Alvarez-

Rementeria et al., 2021).

3.4.1 Enfoques y Servicios

De manera adicional mencionaré la seccidon cinco, que tiene relacion con los enfoques
y servicios por parte de los/as/es profesionales de la psicologia, para ello abordaré algunos

aspectos importantes sobre la poblacion muestra. El 2.8% de participantes tiene menos de un
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aflo de experiencia en atencion clinica, el 44.3% de uno a cinco afios, el 52.8% de cinco a 20
afios y el 4.7% mas de 20 anos. El principal enfoque que utilizan en la practica clinica es el
psicoanalisis; 42.5%, seguido del cognitivo conductual; 18.9%, sistémico; 13.2% vy
humanista; 8.5%. Lo anterior toma sentido ya que el 62.3% de participantes pertenece al
estado de Querétaro, donde la principal institucion de ensefianza para la carrera en psicologia

es la UAQ, la cual tiene un enfoque psicoanalitico?.

Dentro de la poblacion que mayormente atienden profesionales de la psicologia estan
las personas adultas; 79.2%, seguidas por jovenes; 59.4%, adolescentes; 43.4%, infancias;
17.9% y adultos/as mayores; 9.4%. El tipo de atencién que principalmente realizan es el

individual, que abarca casi la totalidad de la muestra; 89.6%.

3.4.1.1 Principales Motivos Iniciales de Consulta.
Dentro de los principales motivos de consulta iniciales por los cuales las MCis buscan

atencion psicologica se encuentran: problemas con la pareja; 80.2%, seguidos por ansiedad;

78.3%, y depresion; 66% (Figura 5).

Figura 5

Principales motivos iniciales de consulta de Mcis
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Fuente: Elaboracion propia.

2 Esta informacién se puede consultar en: https:/psicologia.uaq.mx/index.php/oferta-academica/maestrias/mpc/143-mapa-
curricular
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Para el caso de los hombres, los principales motivos iniciales por los cuales buscan
ayuda psicologica son: primeramente problemas con la pareja; 57.1%, luego ansiedad;

50.5%, depresion; 42.9% y consumo de sustancias 38.1% (Figura 6).

Figura 6

Principales motivos iniciales de consulta de Hcis
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Fuente: Elaboracion propia.

En ambas partes los problemas de pareja se presentan en primer lugar, posteriormente
se encuentra la ansiedad y la depresion, posiblemente la primera como causa de las segundas
(Méndez et al., 2022). La informacion anterior coincide con los datos estadisticos sobre los
principales padecimientos mentales en la poblacién mexicana, ya que de acuerdo con ellos
tanto la depresion como la ansiedad son las primeras causas de enfermedad mental, y las
padecen mas mujeres que varones (ENBIARE, 2021; OPS, 2023), en tanto para los demas
padecimientos, en mujeres se reportan trastornos alimenticios y violencia, mientras que en
los varones se tiene el consumo de sustancias y los problemas laborales (Diaz-Martinez et

al., 2003).
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Un dato interesante por observar es que existe un 12.4% de profesionales de la
psicologia que no se dedica a la atencion de hombres cisgénero, lo cual puede significar tres
cosas: la primera de ellas es que por motivos personales, cada profesional decidio no atender
a esta poblacion, la segunda, puede ser sefial de un mayor interés por parte de las MCis por
acudir a atencidn psicoldgica, la tercer causa seria una mayor desercion por parte de los
varones en los procesos de terapia, ya que de acuerdo con los resultados el 49.1% de
profesionales de la psicologia, conforme a su experiencia terapéutica, considera que los
hombres son quienes mas abandonan el proceso terapéutico, en comparacion con un 8.5% de
mujeres, el 27.4% considera que son ambos por igual, mientras que el 15.1% no se ha

percatado de esa particularidad.

3.4.1.2 Principales Problemadticas Relacionadas con Violencia de Género.

Las principales problematicas relacionadas con violencia de género que fueron
detectadas son en primer lugar la psicologica con 98.9%, seguida de la emocional; 88.3%,
sexual; 70.2%, econdmica; 62.8% y fisica; 51.1%. La que menor porcentaje obtuvo fue la
laboral; 37.2%, asi como otros tipos de violencia donde los/as/es participantes colocaron la

violencia vicaria.

3.5 Conclusiones

Los datos nos revelan una tendencia preocupante en la formacion en PG aplicada al
ambito terapéutico, con una disminucidn notable en el porcentaje de horas dedicadas a esta
formacion en comparacion con la formacion en PG en general. Este descenso se refleja
también en una reduccion en el uso de los principales medios educativos en el ambito
terapéutico en contraste con la modalidad general. Sin embargo, es alentador observar que
existe un elevado interés por parte de los/as/es profesionales de la psicologia en la aplicacion
de la PG en el ambito terapéutico, ya que el porcentaje de relevancia result6 alto, este interés
podria estar impulsado, en parte, por la influencia del semillero vinculado a la RNPPF que

tiene conocimientos sobre PG y DDHH.

Los resultados evidencian una alta prevalencia de problematicas relacionadas con

violencia contra las mujeres, lo cual tendria su explicacion en las principales barreras que se
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encontraron para la incorporacion de la PG en el ambito terapéutico, como lo son la
naturalizacion de los roles de género, la influencia de una formacion familiar y religiosa
conservadoras. Estas barreras reflejan la constante influencia de normas y practicas sociales
en la percepcion y tratamiento de las problemadticas relacionadas con el género, y que
permean en las distintas esferas de la vida de las mujeres, por lo que las contribuciones que
la aplicacion de la PG en la préctica clinica puede traer, de acuerdo con lo reportado por quien
particip0, son realmente relevantes, pues se centran en examinar los conflictos derivados de
las construcciones de género patriarcales y en prestar atenciéon a como estas influyen en la

expresion del malestar.

Por tanto, hacer preguntas centradas en el género en diversos aspectos de la vida de
las pacientes puede ser fundamental para una intervencidn terapéutica sensible y efectiva,
que a su vez aumenta la autonomia personal y afectiva, lo cual es crucial para su salud mental,
ya que les permitira desafiar las expectativas sociales y reducir la depresion y ansiedad, que
son dos de los principales padecimientos que presentan (ENBIARE, 2021; OPS, 2023). Me
parece importante destacar que la mayoria de los/as/es profesionales encuestados poseen una
formacion centrada en el psicoanalisis, lo que puede influir en sus enfoques terapéuticos y la

comprension de las cuestiones de género.

La informacion recopilada también nos ofrece una vision completa de la interseccion
entre la psicoterapia y las cuestiones de género, sexualidad y DDHH. En primer lugar, se
destaca el claro interés y la necesidad de abordar estos temas en la practica clinica, lo que
subraya el importante papel que desempefian los/as/es profesionales de la psicologia en la

promocién de un enfoque con PG.

En resumen, si bien hay una tendencia preocupante hacia la disminuciéon en la
formacion en PG aplicada al ambito terapéutico, el alto interés y la relevancia percibida por
parte de los profesionales destacan la importancia de continuar promoviendo y fortaleciendo
esta perspectiva en la practica clinica para mejorar la salud mental de las MCis, lo cual es

parte del objetivo del presente estudio.
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La informacion aqui descrita nos permitira construir una intervencion que tome en
consideracion los aspectos abonados por parte de los/as/es profesionistas de la psicologia. Se
tomara en consideracion las herramientas, técnicas y barreras de las cuales se han percatado
a lo largo de su experiencia clinica atendiendo a MCis, asi como los servicios que han llegado
a solicitar, se contemplaran los medios que prefieren para la formacion de la PG dentro de
los cuales se posicionan como los primeros los talleres, cursos y conversatorios. El 86% de
la poblacion participante se mostro interesada en contribuir en alguna de las actividades
posteriores a la etapa de la investigacion, lo cual representa un buen porcentaje para poder

llevar a cabo la etapa de la intervencion.
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Capitulo 4. Diseiio del Proyecto de Intervencion

El proyecto de intervencion surge a partir del diagnostico realizado con profesionales
de la salud mental que brindan atencidén clinica a Mcis, con el objetivo de identificar
problemaéticas frecuentes en la practica terapéutica y los principales desafios para la
incorporacion de la PG. Los hallazgos arrojaron que el principal motivo de consulta de las
Mcis son los problemas de pareja, la violencia recibida mas frecuentemente es la de tipo
psicoldgico, y la principal barrera para la incorporacion de la PG en terapia son los roles de

género.

En el presente apartado se describe el disefio general del proyecto de intervencion que
abarca en primer lugar los objetivos de la intervencion, integracion del equipo de trabajo,
seguido por el método utilizado, posteriormente se ubican las metas planteadas. Luego se
especifica el disefio de la guia propuesta como producto de la intervencion, que engloba los
siguientes aspectos: objetivos de la actividad, beneficiarios/as/es, duracion, método, recursos

necesarios, productos de la actividad, medios de verificacion.

4.1 Objetivos

Objetivo General: Construir una guia que brinde herramientas de PG a profesionales
de la psicologia en su practica clinica con MCis.

Objetivos especificos:

a) Disefiar una guia para la practica psicolédgica con PG.

b) Evaluar la funcionalidad de guia propuesta con psicélogos/as/es clinicos.

Las metas relacionadas con estos objetivos para realizarse de agosto a diciembre del 2024

fueron:

1) Un documento con una guia que brinde herramientas de PG a profesionales de la
psicologia en su practica clinica con MCis.
2) Participacion de por lo menos 15 personas profesionales en psicologia para evaluar

el contenido en el pilotaje y la version final de dicha guia.
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Personas Beneficiarias

Cabe mencionar que las personas beneficiarias en este proyecto son profesionales de la salud
mental que atienden a Mcis adultas en RNPPF y de CAEPSI. Sin embargo, se espera que el

manual pueda alcanzar a grupos amplios de personas profesionales en psicologia.
Recursos Materiales

Los principales recursos materiales para el proyecto fueron: acceso a internet y bases de datos

documentales, equipo de computo y plataforma de sesiones virtuales de Google Meet.

4.2 Disefo General del Proyecto de Intervencion

Para la construccion de la guia en primer lugar, se realizd la seleccion de los topicos
por abordar, posteriormente se llevé a cabo la identificacion de la informacion pertinente en
la teoria con el objetivo de fundamentar los contenidos de la guia, a continuacion, se procedio
a expresar los conceptos e ideas de forma clara y detallada, procurando que el material
resultara comprensible y util. Una vez establecido el marco conceptual, se trabajo en la
identificacion de las técnicas clinicas mds pertinentes, seleccionando aquellas que han
demostrado efectividad en la atencion a Mcis que han vivido violencia psicologica en la
pareja. Esta informacion fue analizada para corroborar si podia transversalizarse con la PG
En una etapa posterior, se optd por categorizar las técnicas propuestas segun su enfoque
terapéutico, lo cual facilita su aplicacion practica segun la orientacion profesional de quien
la utilice. Finalmente, se procedid a evaluar la herramienta creada y realizar los ajustes
pertinentes conforme a la informacion obtenida en el pilotaje realizado con quien participd

en su construccion.

El disefio de la guia se llevo a cabo en el periodo del 20 de agosto al 15 de septiembre
de 2024, posteriormente se realizoé una primera presentacion del producto, que sirvié como
prueba piloto para poder hacer modificaciones pertinentes. Del 23 de septiembre al 4 de
octubre se realizaron los cambios para conformar la segunda version de la guia. La version
final de la guia se presento el 5 de diciembre y del 9 al 12 se trabaj6 en la sistematizacion de
los resultados. Asi, la creacion de la guia estuvo conformada por cuatro actividades (Figura

7):
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Figura 7

Diagrama general del proyecto de intervencion

Pilotaje de la
primera version

¢ |nvestigacion
*Bosquejo de « Primera reunién: con profesionales o
estructura de la psicologia pertenecientes a la M RBU"I'O_"I virtual con . i
Red Nacional de Psicolégas y profesionales de la psicologia
eTranscripciénde la Psicoterapeutas Feministas pertenecientes ala RNPPF,
gu iaacanva (RNPPF) para saber su opinién para presentar la version final.
! respecto de la guia. * Reunién virtual con
 Segunda reunién: con profesionales de la psicologia
profesionales de la psicologia en en CAEPSI.
H A i CAEPSI, que no son expertos en
Disefio de la guia \_temas sobre PG.

N

Fuente: Elaboracion propia.

1. Diseiio de la guia: El disefio abarco la investigaciéon complementaria de los topicos a
trabajar, identificar la informacion pertinente en la teoria para su construccion, la creacion
de la estructura del producto, el desarrollo del contenido de la guia misma (en un
documento), y el traslado a la version en digital realizada con ayuda de la aplicacion

canva, que es gratuita.
Con relacion a las técnicas propuestas en la guia se realizo lo siguiente:

a) Identificar las técnicas mas pertinentes en cuanto a su efectividad.
b) Analizar la informacién encontrada.
c) Categorizar las técnicas propuestas por enfoque.

d) Describir los pasos a seguir para cada técnica.
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Duracidn de la actividad: 4 semanas.

Productos de la actividad: Guia que brinde herramientas para el abordaje de la PG en

la practica clinica de profesionales de la psicologia que atiende a MCis, en un

documento.

2. Pilotaje de la primera version: Posteriormente se realizdo un pilotaje de la primera
version con ambos semilleros, el primero (RNPPF), desde el comienzo qued¢ estipulado
de manera online, el segundo (CAEPSI), pretendia ser de manera presencial en las
instalaciones de la institucion, sin embargo, este plan tuvo que modificarse por la
preferencia de los/as/es participantes a quienes se les acomodaba mas la modalidad en
linea. Estas reuniones tuvieron como objetivo presentar los avances en la conformacion
de la guia para que los/as/es profesionales de la psicologia pudieran brindar su
retroalimentacion. Para el pilotaje se establecié como meta que por lo menos asistieran

15 profesionales de la psicologia en la primera presentacion del producto.
El procedimiento para realizar el pilotaje incluyo:

a) Socializar y validar de manera preliminar el contenido de la guia con profesionales
directamente involucrados/as/es en la atencion clinica de MCis, para asegurar la
pertinencia y aplicabilidad en la practica terapéutica.

b) Presentacion de la guia a profesionales en una sesion virtual. Se utilizé una técnica
de validacién de contenido que busca que quienes participan directamente revisaran
el material y evaluardn su pertinencia, claridad y aplicabilidad.

a) Recoger observaciones, sugerencias y criticas constructivas que permitan mejorar y
ajustar el contenido de la guia de acuerdo con la experiencia y necesidades de
los/as/es psicologos/as/es clinicos/as/es. Se empled una recoleccion de opiniones
cuantitativas mediante un cuestionario creado en Google Forms.

c) Devolver los resultados de la investigacion a las personas participantes como parte
de un proceso ético de investigacion participativa, fortaleciendo la transparencia y el

reconocimiento de su contribucion.
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Duracidn: 1 semana.

Productos de la actividad: Base de datos digital del Google Forms, con las opiniones de

las/os/es psicologas/os/es.

Medios de verificacion:

- Registro fotografico.
- Presentacion del material.

- Cuestionario cuantitativo.

Modificacion de la guia: Los comentarios y observaciones elaborados sirvieron para
hacer modificaciones a la primera version de la guia. Para lo cual se empled un método
de analisis cuantitativo de retroalimentacion, mediante el cual se sistematizaron las
observaciones y comentarios de los/as/es profesionales de la psicologia para realizar
ajustes iterativos en el manual, asegurando su pertinencia, claridad y aplicabilidad en la

practica clinica.
Duracién: 2 semanas.

Productos de la actividad: Mejora y reestructura de la guia para brindar herramientas de

abordaje con PG para la practica clinica de profesionales de la psicologia que atiende a

MCis.

Medios de verificacion:

- Analisis del cuestionario cuantitativo.

- Documento de ajustes realizados a la guia basados en la retroalimentacion.
Presentacion y evaluacion de la version final de la guia. La presentacion del producto

final se presentd a personas profesionales en psicologia para que pudieran evaluar el

producto final del proyecto, antes de ser socializada a la comunidad beneficiaria.
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4.2.1 Objetivos

Objetivo General: Evaluar las técnicas propuestas en la guia para brindar herramientas

de PG a profesionales de la psicologia en su practica clinica con MCis.

Objetivos especificos:

Recabar la percepcion de los/as/es profesionales de la psicologia clinica respecto a las

técnicas propuestas en la guia:

e Utilidad.

e Aplicabilidad.

e (Conveniencia para su transversalizacion con la PG.

e C(laridad.

e Extension.

Procedimiento:

a) Presentacion de la guia a profesionales: Se utilizd una técnica de validacion de
contenido que busca que quienes participan directamente revisen el material y
evaltien su pertinencia, claridad y aplicabilidad.

b) Solicitud de retroalimentacion: Se emple6 una recoleccion de opiniones cuantitativas
mediante un cuestionario creado en Google Forms. El propoésito principal de la
evaluacion consistio en obtener comentarios acerca de la utilidad, aplicabilidad,
claridad, extension y conveniencia para la transversalizacion con la PG de las técnicas
sugeridas, fundamentadas en una escala de valoracion de “Muy util” =5, “Util” = 4,
“Neutral” = 3, “Poco util” = 2 y “Nada util” = 1 (Figura 8).

¢) Compartir hallazgos y resultados: Devolucion de los resultados que conforma una

practica ética en la investigacion participativa, cuya principal finalidad es informar a

quien participd en el diagnostico sobre los resultados obtenidos.

Duracién: 1 semana.
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Productos de la actividad: Guia en su version final, para brindar herramientas de

abordaje con PG para la practica clinica de profesionales de la psicologia que atiende

a MCis.

Medios de verificacién:

- Registro fotografico de la presentacion de la guia.

- Documento de la guia final en digital.

- Diapositivas para la presentacion.

- Corpus de datos de las respuestas de las personas participantes.

Figura 8

Evaluacion general del proyecto de intervencion

Se preguntara :

1 1. ; Qué sabes acerca del
abordaje con perspectiva de
género?

2. ({Qué herramientas conoces
para el abordaje con PG?

3. (Qué esperarias de una guia
que sirva como herramienta
para la aplicacién de la PG en
la practica clinica con MCis?

Evaluacion inicial

Fuente: Elaboracion propia.

4.2.2 Equipo de Trabajo

’

Pilotaje

Se realizard un breve
cuestionario en forms,
que abarqué tematicas
vistas en la guia 'y
como le benefician a
profesionales de la
psicologia.

-Expectativas y

objetivos de la terapia.

-Relaciones y roles de
género.

-Autonomia de las

mujeres que consultan.

Evaluacion final

Se preguntara :

1. {Qué sabes acerca
del abordaje con
perspectiva de género?

2. {Consideras que la
guia propuesta te
brinda herramientas
para la aplicacion de la
PG en la practica
clinica con MCis?

3. (Te parece util la
guia?

El equipo de trabajo estuvo conformado por la investigadora, quien es una profesional

de la psicologia clinica, con experiencia de alrededor de 5 afios dando terapia de manera

presencial y en linea, asi como talleres, cursos y platicas relacionadas con el tema de la salud

mental, siendo las MCis su mayor y mas frecuente poblacion consultante. Su directora de

tesis, quien tiene una amplia experiencia como investigadora en temas de psicologia social,

y su codirectora, cuya pericia se vincula con los dmbitos de la salud mental y el género,
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siendo respaldada por 12 y 24 afios de expertis respectivamente. Debido a que la intervencion
consistio en la creacion de una guia para brindar herramientas de abordaje con PG para la
practica clinica de profesionales de la psicologia que atienden a MCis, asi como su pilotaje,
actividades que bien pueden ser desarrolladas por tres personas, aunado a los limitados
recursos econdomicos, se tomo la decision de no colaborar con mas personas que las que ya

integraban el grupo de trabajo.

4.3 Resultados de la Intervencion

La siguiente seccidn tiene como proposito presentar los resultados de la evaluacion
de la intervencién, donde primero abordaremos el objetivo general y los objetivos
especificos, seguidos por el método utilizado que abarca la descripcion de la muestra,
posteriormente se pasa a la calificacion de las técnicas propuestas que engloban los siguientes
aspectos: utilidad, aplicabilidad, conveniencia para la transversalizacion con la PG, claridad
y extension. También se incluye un andlisis comparativo entre subgrupos que permite evaluar
a cuales enfoques pertenecian aquellos/as/es participantes que evaluaron mejor las técnicas
en su totalidad. Después se mencionan algunos comentarios adicionales brindados por

los/as/es participantes. Al final se encuentran las conclusiones.

En esta seccidon se muestran los hallazgos de la valoracion cuantitativa
correspondientes a la guia para profesionales de la psicologia que atienden a MCis, la cual
contd con un total de 10 técnicas propuestas que planeaban ser evaluadas por tres grupos

focales de maximo 5 participantes cada uno.

4.3.1 Descripcion de la Muestra en el Pilotaje

En total, se contd con la participacion de 11 profesionales de la psicologia para la
evaluacion de la guia. La muestra abarco un total de 5 psicologos y 6 psicélogas, con una

edad promedio de 29 afios y una trayectoria laboral de entre 1 a 9 afos de experiencia como
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terapeutas. Las y los participantes procedian de diversos enfoques de la psicologia, como la

TCC?, el ACT#, Psicoanalisis’, Sistémico®, Gestalt” y Posmoderno®.

4.3.2 Calificacion de las Técnicas

Las técnicas evaluadas obtuvieron calificaciones basandose en su valor apreciado por
las y los profesionales de la psicologia. La Tabla 4 muestra una sintesis de las puntuaciones

logradas por cada una de las 10 técnicas evaluadas, acompafiadas de su media y desviacion

estandar.

Tabla 4

Puntuaciones de la utilidad de la técnica evaluada

Técnica Media Desviacion estandar

1. “Detencion del pensamiento” 3.72 1.22
2. “Inoculacion  al  estrés:  auto 4.09 0.91
instrucciones”
3. “Relajacion progresiva de Jacobson” 4.63 1.40
4. “Mindfulness” 4.54 1.28
5. “Defusioén cognitiva” 4.90 1.99
6. “Metaforas” 4.54 1.28
7. “Identificacion de valores” 4.36 1.37
8. “Aceptacion radical” 4.72 1.57
9. “Yo como contexto” 4.63 1.54

3 Se centra en identificar y modificar pensamientos y conductas disfuncionales, proponiendo técnicas
estructuradas para promover cambios en la forma de pensar, sentir y actuar.

4 Busca aumentar la flexibilidad psicologica mediante la aceptaciéon de experiencias internas y el compromiso
con acciones orientadas a valores personales, integrando técnicas de mindfulness.

5 Basado en las teorias de Freud y sus desarrollos posteriores, explora el inconsciente, los conflictos
intrapsiquicos y la influencia de la infancia en la vida psiquica actual.

6 Concibe los problemas psicologicos en el marco de las relaciones y dinamicas familiares o sociales,
entendiendo a la persona como parte de un sistema interconectado.

7 Enfatiza la experiencia presente, la conciencia y la responsabilidad personal, promoviendo la integracion de
pensamientos, emociones y conductas para alcanzar un mayor contacto con uno/a/e mismo/a/e y con el entorno.

8 Incluyen terapias narrativas y colaborativas, que ponen en el centro la construccion social de la realidad,
privilegiando el didlogo, el lenguaje y las historias personales para generar alternativas de sentido.
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10. “Accion comprometida: plan de accion 4.54 1.78

consciente”

Las técnicas con mayor puntuacion fueron la de “Defusion cognitiva” y “Aceptacion
radical”, con una media de 4.90 y 4.72 respectivamente, lo que sefiala una elevada percepcion
de utilidad por parte de los/as/es expertos/as/es. Por otro lado, la técnica de “Detencion del
pensamiento” recibid la puntuacion mas baja (media de 3.72), lo que indica que algunas
personas participantes creyeron que la utilidad en su practica terapéutica era restringida, pero
en promedio se considera cercana a lo util (recordemos que 4 significa que es util y 3 es

neutral).

Respecto a la aplicabilidad de la técnica, resultaron las mejor calificadas la de
“Accion comprometida: plan de accion consciente”, con un promedio de 4.81. seguido por
la de “Defusion cognitiva” y “Relajacion progresiva”, ambas con una media de 4.63. Estas
calificaciones indican que las y los profesionales ven estas técnicas como sumamente
aplicables en su quehacer terapéutico. En contraposicion, el método de “Detencion del
pensamiento” recibid la puntuacién mas baja, con un promedio de 4, lo que indica que, a
pesar de que continia siendo valorado como aplicable, se percibe menos directa o
eficazmente en comparacion con las técnicas previamente mencionadas. Sin embargo, tiene

un puntaje alto, por lo que se considera apropiada (Tabla 5).

Tabla §
Puntuaciones de la aplicabilidad de la técnica evaluada
Técnica Media Desviacion estandar
1. “Detencion del pensamiento 4 1.04
2. “Inoculacion  al  estrés:  auto 4.18 1.07
instrucciones”
3. “Relajacion progresiva de Jacobson” 4.63 1.40
4. “Mindfulness” 4.54 1.28
5. “Defusioén cognitiva” 4.63 1.40
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6. “Metaforas” 4.45 1.18
7. “Identificacion de valores” 4.36 1.37
8. “Aceptacion radical” 4.45 1.18
9. “Yo como contexto” 4.45 1.18
10. “Accion comprometida: plan de accion 4.81 1.77
consciente”

Fuente: Elaboracion propia.

Los hallazgos del analisis de la conveniencia para la transversalizacion de las técnicas
con la PG indica que la técnica de “Metéaforas” obtuvo el méximo valor, con una media de
4.81, seguida por “Accion comprometida: plan de accion consciente” y “Defusion cognitiva”,
ambas con una media de 4.72. Estas calificaciones sefialan que los profesionales consideran
que estos métodos son apropiados para incorporar la PG en su labor psicolégica con MCis.
Por otro lado, el método de “Detencion del pensamiento” obtuvo la puntuacién mas baja, con
un promedio de 3.45, lo que indica una percepcion de menor conveniencia para
transversalizarse con la PG. Este hallazgo sera considerado para hacer cambios para
fortalecer esta técnica con explicaciones mas dirigidas a la PG para la emision de la guia final

(Tabla 6).

Tabla 6
Puntuaciones de la conveniencia para ser transversalizada con la PG
Técnica Media Desviacion estandar

1. “Detencion del pensamiento 3.45 0.61
2. “Inoculacion al  estrés:  auto 3.90 0.95
instrucciones”
3. “Relajacion progresiva de Jacobson” 4.27 1.11
4. “Mindfulness” 4.36 1.13
5. “Defusion cognitiva” 4.72 1.57
6. “Metaforas” 4.81 1.77
7. “Identificacion de valores” 4.18 1.11
8. “Aceptacion radical” 4.63 1.40
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9. “Yo como contexto” 4.54 1.34
10. “Accion comprometida: plan de accion 4.72 1.76

consciente”

Fuente: Elaboracion propia.

Los resultados de la evaluacion sobre la claridad en el contenido de las técnicas
muestran que “Acciéon comprometida: plan de acciéon consciente” obtuvo la mayor
puntuacion, con una media de 4.63 (Tabla 7), seguido por las técnicas de “Detencion del
pensamiento”, “Relajacion progresiva de Jacobson”, “Defusion cognitiva” y “Yo como
contexto”, todas con un promedio de 4.54. Estas puntuaciones muestran que las y los
profesionales de la psicologia consideran estas técnicas como claras y entendibles. Por otra
parte, la técnica de “Mindfulness” recibid la puntuacion mas baja en este aspecto, con un
promedio de 4.27, lo que sefiala que, a pesar de mantenerse clara, su contenido se evalud
menos entendible en comparacion con las otras técnicas evaluadas. Sin embargo, 4.27 sigue
siendo un puntaje alto. Estos hallazgos resaltan la firmeza global en la claridad del contenido
con relacion a las técnicas expuestas, con algunas variaciones menores que podrian ser

modificadas para mejorar su entendimiento.

Tabla 7
Puntuaciones de la claridad en el contenido de la técnica evaluada
Técnica Media Desviacion estandar

1. “Detencion del pensamiento” 4.54 1.28
2. “Inoculacion al  estrés:  auto 4.45 1.22
instrucciones”
3. “Relajacion progresiva de Jacobson” 4.54 1.28
4. “Mindfulness” 4.27 1.05
5. “Defusion cognitiva” 4.54 1.55
6. “Metaforas” 4.54 1.28
7. “Identificacion de valores” 4.36 1.20
8. “Aceptacion radical” 4.45 1.32
9. “Yo como contexto” 4.54 1.34
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10. “Accion comprometida: plan de accion 4.63 1.40

consciente”

Fuente: Elaboracion propia.

Las técnicas cuya extension parece la més adecuada son: “Aceptacion Radical” (Tabla
8), puntuada con 4.72, y “Metaforas” que se clasific6 con un promedio de 4.63. Estas
puntuaciones indican que las y los terapeutas consideran que estas técnicas poseen una
extension apropiada, es decir, que su contenido es balanceado en cuanto a profundidad y
tiempo para su aplicacion eficaz. En contraparte, los métodos de “Mindfulness” e
“Identificacion de valores” obtuvieron la calificacion mas baja, con un promedio de 4, lo que
sefala que algunas personas consideran que estas técnicas podrian ser revisadas para mejorar

su extension.

Tabla 8
Puntuaciones de la extension de la técnica evaluada
Técnica Media Desviacion estandar

1. “Detencion del pensamiento” 4.18 0.98
2. “Inoculacion al  estrés:  auto 4.18 1.07
instrucciones”
3. “Relajacion progresiva de Jacobson” 4.27 1.05
4. “Mindfulness” 4 0.81
5. “Defusioén cognitiva” 4.54 1.34
6. “Metaforas” 4.63 1.54
7. “Identificacion de valores” 4 1.10
8. “Aceptacion radical” 4.72 1.76
9. “Yo como contexto” 4.27 1.11
10. “Accion comprometida: plan de accion 4.45 1.32
consciente”

Fuente: Elaboracion propia.

98



4.3.3 Analisis Comparativo entre Subgrupos

Se llevo a cabo un estudio suplementario para cotejar las calificaciones de las técnicas
en funcién con los enfoques bajo los cuales trabajan los/as/es participantes de manera
individual, para ello se sumo el total respecto a todas las técnicas evaluadas por cada
participante. Teniendo en cuenta que el rango de puntuacion mas alta oscila en el 10%, los
resultaron arrojaron que las mas bajas corresponden a quienes atienden desde el ACT (7.6%)
y el psicoanalisis (7.8% y 8%). En el primero esto podria deberse a la especializacion en
cuanto a la terapia y técnicas propuestas, lo que podria implicar una mayor exigencia con
relacion al desarrollo de las técnicas evaluadas, pues la mayor parte de ellas son de este
enfoque. En el segundo, la razéon podria estar relacionada con la formacion de quienes
pertenecen a ese enfoque, pues la mayoria estudié en la UAQ, instituciéon que tiene una
formacion psicoanalitica ortodoxa. De igual manera podria deberse al hecho de que esta

corriente no recurre a técnicas para el tratamiento sus consultantes.

En cuanto a los enfoques que mayor puntaje tuvieron en la evaluacion de las técnicas,
los tres primeros lugares corresponden a profesionales que trabajan desde la Terapia
Cognitivo Conductual (Tabla 9). Considero que esto pudo ser motivado por el conocimiento
general del enfoque utilizado en cada técnica, ya que aunque el ACT derive del TCC, los
fundamentos no son exactamente los mismos, pues el primero constituye un enfoque mas
novedoso y actual, lo que podria haber influido en que las valoraran mejor ya que no son
expertos/as/es en ¢l. Si bien hay cosas por modificar y corregir en las técnicas, los datos

reflejan que en general son de gran utilidad para los/as/es profesionales de la psicologia

clinica.
Tabla 9
Puntaje de las técnicas propuestas de acuerdo con enfoque y arios de experiencia
Afos de experiencia terapéutica Enfoque Puntajes
1 a 2 afos Gestalt 9.1%
ACT 7.6%
TCC 9.6%
3 a5 afos
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Sistémico 9.2%

TCC 9%
TCC 8.8%

Posmoderno 8.5%

Mas de 5 afios y menos de 10 afios

Psicoanalisis 7.8%
TCC 9.9%
TCC 9.4%

De 10 afios a 20 anos . o
Psicoanalisis 8%

Fuente: Elaboracion propia.

4.3.4 Comentarios Adicionales de los/as/es Participantes

Ademas de proporcionar calificaciones cuantitativas, quienes participaron brindaron
comentarios cualitativos acerca de las técnicas evaluadas. Respecto a la técnica 5 “Defusion
cognitiva”, comentaron que consideran que es una técnica muy adecuada e importante, ya
que permite que las consultantes puedan identificarse con alguna de las oraciones descritas y

asi romper con aquellas expectativas sociales que cargan y las esclavizan.

Por otro lado, otros/as indicaron que la técnica 1 “Detencion del pensamiento” no les
parecia tan adecuada debido a que muchas mujeres se acostumbran a solo detener el
pensamiento y no tratar con el origen de lo que les causa estrés, asi mismo comentan que
puede resultar dificil para algunas consultantes detectar esos pensamientos, ya que no los han
puesto en palabras y por ende no son conscientes, sin embargo, consideran que si se hace
primero este paso puede ser de gran utilidad la técnica. Estas recomendaciones se plasmaran

en la siguiente version de la guia.

4.3.5 Conclusiones Preliminares

De manera global, los hallazgos del analisis cuantitativo indican que las técnicas
propuestas son percibidas por las y los profesionales de la psicologia como efectivas en el
tratamiento de MCis que experimentan violencia psicoldgica por parte de sus parejas. Las

técnicas mejor puntuadas fueron “Defusion cognitiva”, y “Accion comprometida” con una
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media de 23.36 y 23.18 respectivamente, mientras que la de puntaje mas bajo resulto ser

“Detencion del pensamiento”, con una media de 20.

4.4 Resultados de la Presentacion Final de la Guia

En esta area se presenta la evaluacion de la version final de la guia, donde se abarca
el método utilizado, la descripcion de la muestra, y por tltimo las areas que se consideraron:
si el manual proporcionaba de manera general herramientas para la incorporacion de la PG
en la practica clinica con MCis y su utilidad. Por ultimo se incluye la discusion de los

resultados finales.

4.4.1 Objetivos

Objetivo General: Construir una guia que sea de utilidad para brindar herramientas
de PG a profesionales de la psicologia en su practica clinica con MCis.

Objetivos especificos:

Valorar cuantitativamente la percepcion de profesionales de la psicologia respecto a los

siguientes elementos:

e Si incluye herramientas para la incorporacion de la PG en la practica clinica con
MCis.

e Utilidad general de la guia propuesta.

4.4.2 Método

Los resultados cuantitativos de la evaluacion a la version final de la “Guia de PG para
profesionales de la psicologia que atienden a MCis”, se consideran a partir del objetivo
principal, que fue conocer si los/as/es profesionales de la psicologia consideraban la guia
propuesta una herramienta util para la aplicacion de la PG en la practica clinica con MCis.
Se hicieron dos preguntas al respecto, la primera orientada a conocer si la propuesta brinda
las herramientas para la aplicacion de la PG en la préctica clinica con MCis, siendo la escala
de valoracion: “Totalmente” = 5, “Estoy de acuerdo” = 4, “Neutral” = 3, “Poco util” =2y

“Nada util” = 1, la segunda indaga sobre la utilidad de la guia, las opciones de respuesta
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propuestas son las siguientes: “Muy 1til” = 5, “Util” = 4, “Neutral” = 3, “Poco util” =2 y

“Nada util” = 1.

4.4.2.1 Descripcion de la Muestra.

En resumen, se involucr6 a 7 profesionales de la psicologia para la estimacion de la
guia, cinco de estas personas ya habian participado en el primer pilotaje realizado. El grupo
de estudio incluy6 a 5 psicologas y 2 psicdlogos, con una edad promedio de 28.2 afios y una
experiencia laboral de entre 6 meses a 20 afos como terapeutas. Quienes participaron
provenian de diferentes corrientes psicologicas tales como la TCC, Sistémico, Humanista®,
Gestalt y la Terapia Narrativa'®. El conocimiento acerca del abordaje con PG que refirieron

tener fue del 71.4% como “Extenso”, y el 14.3% “Neutral” y “Poco extenso”.

4.4.2.2 Calificacion de la Version Final de la Guia.

Las preguntas para evaluar la version final de la guia estuvieron enfocadas en
averiguar si ésta proporcionaba herramientas para la incorporacion de la PG en la préctica
clinica de profesionales de la psicologia que atienden a MCis, asi como a ver si resulta de

utilidad.

Como podemos observar la mayoria de participantes opina que la guia les brinda
herramientas para la incorporacion de la PG en la clinica con MCis, mientras que el 14% se

muestra neutral (Figura 9).

% Se centra en la experiencia subjetiva, la autenticidad y la capacidad de autorrealizacién de la persona,
promoviendo el crecimiento personal a través de la empatia, la aceptacion incondicional y la vivencia del aqui
y ahora.

10 Basada en los enfoques posmodernos, considera que las identidades se construyen a través de las historias
que las personas cuentan sobre si mismas; busca externalizar los problemas y generar narrativas alternativas
que favorezcan el bienestar y la agencia personal.
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Figura 9

La guia brinda herramientas para la incorporacion de la PG en la clinica con MCis

Herramientas para la incorporacion de la PG

H "Totalmente"

H "Estoy de acuerdo”

m "Neutral"

m "Pocas herramientas"

"Ninguna herramienta"

Fuente: Elaboracion propia.
El 57% de las personas que participaron considera “Muy util” la guia propuesta,
mientras que el 43% la contempla como “Util”, esto nos muestra que el total de quien califico

la guia final la considera 1til en la incorporacion de la PG en la practica clinica con MCis

(Figura 10).

Figura 10
Utilidad de la guia propuesta

Utilidad de la guia propuesta

m"Muy atil" ®m"Util" m"Neutral" m"Poco(til" m"Nada Gtil"

Fuente: Elaboracion propia.
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Discusion

El objetivo general de la intervencion consistido en la construccion de una guia
orientada a la incorporacion de la PG en la atencidon psicologica, con el fin de que
profesionales de la psicologia la consideraran una herramienta 1til para su practica clinica
con MCis. Los resultados nos reportan que el objetivo general de la intervencion, el cual era:
“construir una guia que sea de utilidad para brindar herramientas de PG a profesionales en
su practica clinica con MCis” se cumplid, pues a todas las personas participantes la guia les
pareci6é “Util” o muy util, por tanto, a escala global, quien colabord en la investigacion

considera que la herramienta creada puede servirles en su practica profesional con MCis.

Dentro de las respuestas que podian otorgar en el formulario para evaluar la guia,
existia un apartado para colocar un comentario cualitativo, estos fueron positivos, entre ellos
las personas participantes destacaron que la guia es una buena herramienta para su practica
profesional y la diversidad de enfoques que se incluyeron: “Considero que es un trabajo
excelente, y serd una herramienta fundamental para el trabajo con las mujeres desde la PG”,
“Me agrada que se haya abordado desde diferentes enfoques”, “Excelente propuesta e

integracion final”!!.

Los comentarios positivos, asi como los porcentajes arrojados dan cuenta de la
utilidad que se mira en la guia de PG propuesta. Considero importante destacar que en la
literatura existente no hay una herramienta de este estilo, las que pude encontrar que hablan
de un tema parecido fueron cinco: 1. Guia de PG en Psicoterapia con consultantes adultas y
adultos (Vergara, 2018), 2. Guia de Salud Mental con PG (Alamo et al., 2017), 3. Modelo de
atencion psicologica con PG para mujeres victimas de violencia (Instituto Estatal de las
Mujeres de Tabasco [IEMT], 2022), 4. Guia para facilitar la incorporacion de la PG en los
planes integrales de salud (Amo y Lasheras, 2008), 5. Guia para incorporar la PG a la

investigacion en salud (Garcia et al., 2013).

! Los testimonios de las personas participantes se capturaron el dia 5 de diciembre de 2024, los testimonios
fueron andnimos, por tanto no se colocan los nombres.



Aunque las primeras tres (Vergara, 2018; Alamo et al., 2017; IEMT, 2022) abarcan
de cierta manera la misma poblacion (mujeres adultas), la primera de ellas también esta
dirigida a consultantes varones, la segunda engloba a mujeres con TMG'? y a sus familiares,
mientras que la tercera representa una serie de estrategias para una institucion que atiende
mujeres victimas de violencia. Respecto a las restantes, una se dirige especificamente a las
personas encargadas de elaborar los Planes Integrales de Salud en Andalucia Espafia,
mientras que la ultima esta enfocada en las y los investigadores del campo de la salud, lo que
constituye la primera diferencia con la guia propuesta en este trabajo, que estd encauzada
especificamente en MCis adultas, que son atendidas por profesionales de la psicologia clinica

en la modalidad de consulta privada.

Por otra parte, aunque en las tres primeras guias se habla sobre la implicacion del
género en la violencia experimentada por las mujeres, la primera aborda situaciones que
ocurren solo en las parejas heterosexuales, dejando de lado a las lesbianas, respecto a lo cual
yo propongo un espacio de visibilizacion, pues me parece que hablar de la PG en terapia es
en parte erradicar la idea de que las mujeres solo pueden entablar relaciones
heteronormativas, aspecto que la literatura enfatiza dado que las mujeres en relaciones
lesbianas experimentan discriminacién por tres razones principales: ser mujeres, ser
lesbianas y vivir violencia de pareja, lo cual imposibilita hablar del tema, generando con ello
reclusion, e inquietud (Ruiz y Valencia, 2018). Con relacién a la segunda, tercera y cuarta
guia, no se nos plantea ningin ejemplo de situacion de violencia, mas bien, nos brindan
herramientas que deben ser tomadas en cuenta con la poblacion correspondiente en un ambito

determinado.

Otra de las diferencias importantes respecto a mi propuesta, es el enfoque otorgado a
las diversas técnicas planteadas, donde los roles de género inmersos en las relaciones de
pareja son tomados en consideracion como una de las causas de la violencia psicoldgica
vivida por las consultantes, ya que esto representa una innovadora manera de incorporar la
PG en el ambito terapéutico, no solo enfatizando su importancia y hablando de los distintos

temas relacionados, como se hace en las otras guias, sino proponiendo una estructura para

12 Trastornos Mentales Graves



las y los profesionales de la psicologia que no tengan ningin conocimiento sobre la PG y
mucho mas la que esta aplicada al &mbito terapéutico, pues no hay muchas investigaciones
en torno al tema (Vergara, 2018). Lo anterior es de suma importancia si se tiene en cuenta
que uno de los principales objetivos de incorporar la PG en la préctica clinica es poner de
manifiesto los vinculos intrinsecos entre conceptos como sexo, género, identidad sexual y
corporalidades, para comprender mejor los dolores que experimentan las mujeres al acudir a
consulta, sirviendo asi mismo en la tarea de desmantelar las bases patriarcales sobre las que

se erige la teoria y practica psicoterapéutica (Torrens-Melich et al., 2021).

La innovacion mencionada fue posible gracias a los resultados del diagnostico, que
arrojaron lo siguiente: el principal motivo de consulta de las MCis son los problemas de
pareja, la violencia recibida mas frecuentemente es la de tipo psicologico, y la principal
barrera para la incorporacion de la PG en terapia constituyen los roles de género. Si bien, las
guias encontradas en la literatura representan herramientas valiosas para la incorporacion de
la PG en el campo de la salud mental, es cierto que es tan extenso y complejo que una sola
herramienta no basta para atender la problematica existente, cada guia planteada posee

fortalezas asi como ciertas areas de oportunidad.

Ciertamente, una de las limitantes que tuvo esta fase del proyecto es que en la
evaluacion no se llegd a la meta de recibir retroalimentacion de 15 profesionales de la
psicologia, se obtuvo el 73% de dicha asistencia para el pilotaje (11 personas), sin embargo,
sigue siendo una cantidad importante para la retroalimentacion y permitid refinar la propuesta

a su estado actual.

Me parece importante recalcar en este punto que las guias ya existentes no incluyen
una evaluacion anterior o posterior a las, los profesionales de la psicologia, es decir, fueron
creadas a partir de otra metodologia. La primera: “Guia de PG en Psicoterapia con
consultantes adultas y adultos”, se basa en una metodologia cualitativa a partir de una
revision de la literatura narrativa con un andlisis de contenidos. Basicamente lo que se realiz6
fue utilizar datos respecto a lo que se ha escrito sobre la PG en psicoterapia enfocada en
personas adultas, en un intervalo de tiempo de 1977 al 2018, donde no solo se incluyeron

textos académicos sino otros, como los provenientes de sitios webs, posteriormente se hizo



una agrupacion de los contenidos de acuerdo con algiin punto en comun, que llevé a definir
los siete apartados tematicos. La segunda, tercera y cuarta guia'> fungen como documentos
creados para instituciones especificas, mientras que la Ultima es una herramienta creada
especialmente para orientar las investigaciones en torno al campo de la salud, por tanto, lo
que se realiz6 fue un analisis de las necesidades para hacer la propuesta, sin embargo, no hay
una evaluacion a profesionales de la psicologia que ocupan estas guias, ni antes de ser
aplicadas ni después. Aqui radica otra de las diferencias y aportes de mi propuesta, pues desde
el momento del diagnostico tomé en cuenta la opinion de profesionales de la psicologia que
atienden a MCis para saber sus necesidades y tratar de atenderlas en la herramienta creada,

lo que me parece un gran aporte en la investigacion.

De esta manera, damos cuenta que para ninguna de las guias ya existentes fue tomada
en consideracion la opinidon de las/los profesionales de la psicologia, como tampoco fue
evaluada la utilidad que le otorgaban como una herramienta para la incorporacion de la PG
en la practica clinica. En este sentido me parece relevante invitar a futuros/as/es
investigadores, a que puedan llevar a cabo una evaluacion después de 6 o 12 meses a la
aplicacion de la guia propuesta, ya que seria interesante ver si ésta realmente ha servido en
la incorporacion de la PG en el trabajo clinico con MCis adultas, asi como en el conocimiento
de sus experiencias aplicandola, ya que seguramente seran muy enriquecedoras y nos
permitird dar cuenta de los vacios por llenar en este amplio campo de la psicologia y los

estudios de género.

Por otro lado, uno de los principales objetivos de la PG aplicada al ambito terapéutico
consiste en valorar las experiencias de las personas por encima de los aspectos tedricos o
técnicos de la practica psicoterapéutica (Vergara, 2018), por ello considero pertinente que
futuros estudios incluyan la opinion y experiencias de las MCis consultantes, ya que forman

parte indivisible del proceso terapéutico, siendo su voz y experiencias piezas valiosas para

13 “Guia de Salud Mental con Perspectiva de Género”, “Modelo de atencion psicologica con perspectiva de
género para mujeres victimas de violencia” y la “Guia para facilitar la incorporacion de la perspectiva de
género en los planes integrales de salud”



una mejor comprension del tema, asi como para una investigacion mas exhaustiva y

completa.

Conclusiones

En conclusion la guia orientada a la incorporacion de la PG en la atencion psicoldgica
ha mostrado ser un aporte valioso para la practica clinica con MCis, ya que los resultados
obtenidos demuestran que una alta valoracion por los/as/es profesionales de la psicologia,
ya que mas del 99% de quien participd, la considera “atil” o “muy util”. Los comentarios
positivos reflejan su potencial para convertirse en un material fundamental en la
intervencion terapéutica desde un enfoque de género, destacando su versatilidad y
perspectiva integral.

Si bien, existen otras guias en la literatura que abordan la PG en psicoterapia, la
propuesta de este trabajo presenta varias innovaciones significativas, como la consideracion
de los roles de género en la violencia psicologica dentro de las relaciones de pareja, y la
inclusion de las parejas lesbianas. Asi como una estructura de facil lectura, que incluya por
una parte los pasos a seguir en las técnicas elegidas, y por otra la ejemplificacion de diversas
situaciones practicas. Esta construccion posibilita la aplicacion de los ejercicios sugeridos,

para profesionales que tengan o no conocimiento respecto a la PG.

Desde una mirada tedrica, la presente investigacion aporta evidencia que valida la
influencia de los roles de género en la violencia psicoldgica experimentada en la pareja, asi
como la necesidad de la incorporacion de la PG en la practica terapéutica, pues no solo
posibilita una mejora profesional a través del cuestionamiento de las estructuras patriarcales
que influyen en la psicoterapia tradicional, sino que permite un entendimiento mas completo

de los factores que intervienen en la malestar emocional de las MCis.

En términos précticos, la construccion de la guia en este estudio representa una
herramienta que profesionales de la psicologia pueden ocupar, ya sea si saben mucho o no
del tema, ademas las técnicas brindadas pueden amoldarse a la especificidad de la experiencia

que se les presente, ya que fueron disefiadas considerando que cada mujer experimenta su



malestar de manera diferenciada, por ello, el/la profesional puede hacer las modificaciones

que crea pertinentes.

Un aspecto particularmente relevante que emergié durante el proceso de evaluacion
de esta guia fue la apertura hacia nuevas posibilidades de colaboraciéon e implementacion.
Una de las psicologas participantes expreso su interés en adaptar y aplicar esta propuesta en
otros contextos, especificamente en su trabajo con mujeres indigenas. Este tipo de
retroalimentacioén pone de manifiesto que la construccion de esta guia no solo representa una
herramienta util en el dmbito clinico con Mcis, sino que también abre camino a futuras
intervenciones que incorporen la PG en distintas realidades socioculturales, ampliando su

impacto y alcance.

Si bien, la contribucion de esta guia al campo de la psicologia es relevante, no solo
por su aplicabilidad practica, sino también por su potencial para generar un espacio de
reflexion sobre la inclusion de la PG en el trabajo terapéutico con MCis, es importante tener
en cuenta sus limitaciones. En primer lugar, la investigacion se llevo a cabo con un nimero
reducido de profesionales debido al tiempo con el que contaban para participar, lo que
restringe las evaluaciones y opiniones que recibi6 la guia propuesta. En segundo lugar, no se
evalto la utilidad de la guia una vez aplicada a las consultantes, lo que plantea la necesidad
de realizar investigaciones futuras que aborden este aspecto. Ademas, solo se tomo la opinién
de los/as profesionales, mas no la de las consultantes. Futuros estudios podrian concentrarse
en indagar la relevancia que colocan las MCis en la incorporacion de la PG, de los/as
profesionales con quienes acuden por atencion psicologica. Asi mismo, seria valioso realizar
una guia que contemple otras problematicas, no solo la aqui tratada, pues son multiples las

situaciones en las que el género se ve implicado en el malestar de las MCis.

En definitiva, la presente investigacion demuestra que la PG es relevante para una
practica terapéutica profesional y completa, que tome en consideracion los aspectos
relacionados con el género, en el malestar que las MCis experimentan cuando atraviesan una
situaciéon de violencia psicologica en pareja. Los aportes tedricos y practicos abonan al
fortalecimiento de herramientas para la incorporacion de la PG en el ambito de la practica

psicoterapéutica.
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Anexos
Anexo 1

Cuestionario para Profesionales de la Psicologia Clinica

Cuestionario para profesionales de la <
psicologia clinica
B I U o ¥

El presente cuestionario tiene la intencion de recabar informacion para conocer la relevancia de la perspectiva
de género en el ejercicio de la practica clinica en profesionales de |a psicologia. Los datos aqui recabados
serdn ocupados Unicamente para fines académicos y de investigacion, su participacién sera andnima y
voluntaria.

Para mayores informes contactar a:
Jocelyn Guadarrama Hernandez
jguadarramab10@alumnos.uag.mx

jGracias por participar!
Instrucciones: Por favor, responda cada pregunta seleccionando la opeidn que mejor refleje su opinion o

préctica actual, recuerde que no hay respuestas correctas o incorrectas, asi que agradecemos que conteste
con la mayor honestidad.

La investigacion estd focalizada en mujeres (MCis) y hombres (HCis) cisgénero, entendidos como
las personas que se identifican con el sexo que se les asigno al nacer.

Descripcion (opcional)

1. Seleccione su género: *
Masculino
Femenino
Mo binario
Prefiero no decirlo

Otra...

2. Edad: *

Texto de respuesta corta
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3. En qué estado radica:

Elige v

4. Universidad en la que se formé (anotar nombre completo de la institucién):

Tu respuesta

5. ;Cuenta con cédula profesional en materia de psicologia? *
QO si
O No

Seccion 1: Perfil profesional

En esta seccion las preguntas se refieren a su practica profesional.

1. ;Cuantos afios de experiencia tiene en atencidn clinica?
Menos de 1 afio
1a 2 afios
3a 5afios
Mas de 5y menos de 10 afios
De 10 a 20 afios

Mas de 20 afios

2. En su practica clinica ¢ Cual enfogue utiliza?
Psicoanalisis
Cognitivo conductual
Sistémico
Humanista
Gestalt
Existencial

Otra...
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3. Principalmente, ;Qué tipo de poblacion atiende?

Infancias

Adolescentes

Javenes

Adultas/adultos

Adultas/ adultos mayores

4. ;Qué tipo de atencion principalmente realiza?

Individual
Grupal
Familiar
De pareja

Ofra...

127



1.1 Atencion terapéutica

>4

En esta seccidn nos centraremos en la atencidn terapéutica que de manera individual usted realiza.

1. En general, ¢ Cudles son los principales motivos iniciales de consulta de las mujeres (MCis)?
(Puede marcar mas de uno)

Problemas con la pareja

Problemas familiares

Depresion

Ansiedad

Trastornos alimenticios

Consumo de sustancias

No atiendo a mujeres cisgénero adultas

Otra...

2. En general, ;Cuales son los principales motivos iniciales de consulta de los hombres (HCis)?
(Puede marcar mas de uno)

Problemas con la pargja

Problemas familiares

Deprasidn

Ansiedad

Trastornos alimenticios

Consumo de sustancias

Mo atiendo a hombres cisgénero adultos

Otra...

3. De acuerdo a su experiencia terapéutica ;Qué poblacidn es la que mds abandona el proceso
terapéutico?

Mujeres cisgénero adultas
Hombres cisgénero adultos
Mujeres y hombres por igual

Mo me he percatado de esta particularidad
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Seccion 2: Formacién en perspectiva de género v i

En esta seccion las preguntas hacen referencia a su formacion profesional en materia de perspectiva de
género.

La perspectiva de género es una herramienta conceptual que ayuda a comprender profundamente
tanto la vida de las mujeres, como la de los hombres y las relaciones que se dan entre ambos.

En esta investigacion entendemos &l género como una categoria de analisis que hace alusion a las diferencias
sexuales para la asignacidn de roles, expectativas, espacios, jerarquias, permisos y prohibiciones a mujeres y
hombres, dentro de |a sociedad. Esta distincion es una construccion social, cultural e historica que restringe
las posibilidades y el desarrollo pleno de capacidades de las personas.

1. Durante su formacion académica ;Recibid alguna formacion sobre perspectiva de género?
Si
Mo

Mo lo recuerdo

2. Posterior a la conclusion de sus estudios universitarios:
iCudntas horas aproximadas de formacion especifica en cuestiones de género ha recibido?

0 horas
1a10 horas
11 a 20 horas
21 a 40 horas

Mads de 40 horas

3. ;Qué tipo de formacion con perspectiva de género tomo?
Platica
Taller
Diplomado
Posgrado
Cursos
Minguna

Otra..
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4. i Hace cuanto tiempo fue su dltima formacion en perspectiva de género?

Menos de un afio

de 1afica 5 afios

Mas de 5y menos de 10 afios
Mas de 10 afios

No tengo ninguna formacidn

5. ¢Qué tan relevante considera que es la perspectiva de género para la formacidn de profesionistas
en psicologia?

Muy relevante

Relevante
Medianamente relevante
Poco relevante

Mada relevante
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2.1: Formacién en perspectiva de género para su aplicacién en el Ambito terapéutico. v

En esta seccion las preguntas hacen referencia a su formacién profesional en materia de perspectiva de
género especificamente aplicada al dmbito terapéutico.

1. ;Cuantas horas aproximadas de formacion especifica en perspectiva de género para su
aplicacion en el &mbito terapéutico ha recibido?

0 horas
1a10 horas
11320 horas
21 a 40 horas

Mas de 40 horas

2. ¢Qué tipo de formacién tomé para su aplicacion en el ambito terapéutico con perspectiva de
género?

Platica

Taller

Diplomada

Posgrado

Cursos

Minguna

Otra..
3. i Hace cuanto tiempo fue su dltima formacidn para aplicar la perspectiva de género en el ambito
terapéutico?

Menos de un afio

de 1 afio a 5 afios

Mas de 5y menos de 10 afios

Mas de 10 afios

No tengo ninguna formacian
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Seccion 3: Practica Terapéutica ¥

En esta seccion las preguntas se refieren a su practica terapéutica con Mujeres Cisgénero (MCis) adultas.

1. Cuando trabaja con Mujeres Adultas (MCis) ¢ Con qué frecuencia realiza analisis o abordajes con
perspectiva de género durante las sesiones de terapia?

Nunca
Raramente
Ocasionalmente
Frecuentemente
Siempre

Desconozeo el abordaje con perspectiva de género

3.1: Si existe una aplicacién de la PG en la Practica Terapéutica

4

Descripcion (opcional)

1. De las siguientes problematicas relacionadas con violencia de génere (Cuales han sido las que
prioritariamente has detectado? (Marque todas las que apliquen)

Violencia econdmica
Violencia psicologica
Violencia emocional
Violencia fisica
Violencia sexual
Violencia laboral

Otra..

2. ;i Qué tan efectiva considera que puede ser la perspectiva de género en el abordaje terapéutico
con Mujeres Cisgénero Adultas (MCis)?

Nada efectiva
Poco efectiva
Neutral
Efectiva

Muy efectiva
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3. Cuando utiliza el abordaje con perspectiva de género, ;Qué impacto ha visto que ha tenido en el
proceso terapéutico en sus pacientes/consultantes Mujeres Cisgénero Adultas (MCis)? (Marque
todas las que apliquen)

Cuestionamiento de los roles de género en la familia
Cuestionamiento de los roles de género en la pareja
Cuestionamiento de roles de género en las relaciones laborales
Cuestionamiento de las tradiciones familiares
Cuestionamiento de relaciones de poder en la famila
Cuestionamiento de relaciones de poder en |a pareja
Cuestionamiento de |a violencia de género

Mayor autonomia personal/ afectiva

Mayor autonomia economica/laboral

Ofra...

4. §Qué técnicas le han funcionadoe para incorporar la perspectiva de género en la atencidn de las
mujeres (MCis) que atiende? (Margue todas las que considere pertinentes)

Hacer preguntas centradas en el género, en ambitos como: tareas domésticas, cuidados de los integrant...

Examinar los conflictos y repercusiones que traen las construcciones de género propias de un sistema p...

Poner atencidn en come las construcciones de género influyen en la manera en que se expresa el malest..

Enmarcar los problemas individuales, como parte de un contexto social.

No normalizar cuando s encuentran sintomas que estereotipicamente corresponden al género de la per...

Poner en palabras los dolores y malestares que se relacionan con la construccion social del género.
Otra...

Seccion 4: Barreras y Mejoras b

En esta parte nos interesa conocer cuales han sido |as situaciones que ha enfrentado en su practica clinica
con relacion a la perspectiva de género.

1. Identifique las principales barreras que enfrenta al incorporar la perspectiva de género en la
psicoterapia (Margue todas las que considere pertinentes):

Maturalizacion de los roles de género

Formacion familiar demasiado rigida/conservadora
Formacién religiosa

Reticencia de consultantes

Ofra...
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2. Como profesional de la psicologia ¢ Qué mejoras sugiere para fortalecer la incorporacion de la
perspectiva de género en la practica terapéutica? (Marque todas las que considere pertinentes)

Reconocer y cuestionar los propios sesgos asociados al género

Admitir la influencia del género entre consultante y terapeuta

Analizar la influencia del género en el motivo de consulta y/o en el malestar de quien consulta
Reconocer la influencia de las diferencias de género en el diagndstico inicial

Intervenir en terapia tomando en consideracion las construcciones sociales del género
Incorporar el lenguaje inclusivo en la terapia

Tomar una posicion como profesional de la salud mental acorde al enfogue de género

Otra.

Seccion 5: Enfoques y servicios e

En esta parte nos interesa conocer si ha tenido algdn otro enfogue en su practica terapéutica, asi como los
servicios gue ha necesitado en ella.

1. ¢ Qué otro enfoque wutiliza en su practica terapéutica?
Enfoque de Derechos Humanos
Enfoque de juventudes
Enfoque de disidencias sexuales
Enfoque feminista
Otra...

2. (Ha requerido algunos de los siguientes servicios? (Marque todas las que apliquen):

Canalizacidn a otras/os profesionistas de |a salud mental

Generacion de protocolos personales para la atencion de determinadas problematicas
Creacion de redes de apoyo con otros profesionistas de la salud mental

Canalizacion a servicios de asesoria legal

Canalizacidn a servicios psiquidtricos

Canalizacion a servicios de peritajes

Canalizacidn a lineas telefonicas de atencion psicoldgica gratuita

Servicios de consejeria en salud sexual y reproductiva

Supervision de casos clinicos

Asesoria con otros colegas sobre algain caso en particular

Otra.. 134



3. Con relacion a la pregunta anterior: ¢ Cual considera que le ha sido el mas necesario?

Canalizacidn a otras/os profesionistas de la salud mental

Generacion de protocolos personales para la atencion de determinadas problematicas
Creacion de redes de apoyo con otros profesionistas de la salud mental

Canalizacion a servicios de asesoria legal

Canalizacidn a servicios psiquidtricos

Canalizacion a servicios de peritajes

Canalizacidn a lineas telefdnicas de atencidn psicoldgica gratuita

Servicios de consejeria en salud sexual y reproductiva

Supervision de casos clinicos

Asesoria con otros colegas sobre algun caso en particular

Otra...

Seccion 6: Cierre

-
-~

Agradecemos de antemano el tiempo invertido para contestar este cuestionario, dejamos unas ditimas
preguntas para saber si le interesa saber mas acerca de este tema y de la investigacion en curso.

1. ¢Qué medios considera que son los mas idoneos para fortalecer el conocimiento sobre
perspectiva de género en psicologos/as clinicos?

Videos informativos
Talleres

Seminarios
Congresos

Podcast

Cursos

Diplomado
Conversatorios
Supervisiones
Guias

Otra..
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2. A continuacion le invito a participar en tres actividades, por favor, sefiale cual es de su interés:

Pertenecer a una red de profesionales de la salud que trabajan con perspectiva de género.

Recibir informacion para fortalecer su conocimiento sobre perspectiva de género en la practica en psicol...

Participar en una entrevista sobre su practica clinica con mujeres adultas.

Otra...

3. En caso de que le interese participar en alguna de las actividades de la pregunta anterior, favor de
anotar su correo electrénico:

Texto de respuesta corta

4. Antes de terminar, ¢hay algo mas que le gustaria agregar?

Texto de respuesta larga

jiGracias por su participacion!!
Para mayores informes contactar a:

Jocelyn Guadarrama Hernandez
jguadarrama6i0@alumnos.uag.mx

Maestria en Estudios de Género
Facultad de Artes
Universidad Autdnoma de Querétaro
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Anexo 2

Cuestionario para la Evaluacion de las Técnicas Propuestas

Evaluacion de las técnicas propuestas. o

El presente cuestionario tiene |a intencidn de recabar informacion para conocer la opinion de profesionales de
|a psicologia sobre |as técnicas propuestas para atender a mujeres cis que hayan o estén experimentando
violencia psicoldgica por parte de sus parejas.

Para mayores informes contactar a:
Jocelyn Guadarrama Hernandez
jguadarrama6]0@alumnos.uag.mx

;Gracias por participar!
Instrucciones: Por favor, responda cada pregunta seleccionando la opcidn que mejor refleje su opinion,

recuerde que no hay respuestas correctas o incorrectas, asi que agradecemos gque conteste con la mayor
honestidad.

1. Edad:

Texto de respuesta corta

2. {Cuantos afios de experiencia tienes como psicoterapeuta? *

Menos de 1 afio

1a 2 afios

3a 5 afios

Mas de 5 afios y menos de 10 afios
De 10 afios a 20 afios

Més de 20 afios
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£Cual es el enfoque desde el que trabajas *
Cognitivo Conductual
Psicoandlisis
Sistémico
Humanista
Gestalt

Existencial

Otra...

Técnicas de la Terapia Cognitivo Conductual

Su principal objetivo es ayudar a las personas a reconocer y corregir patrones de pensamiento y
comportamiento inadecuados que pueden causar problemas psicologicos o emocionales.

"Detencién del pensamiento”

Descripcidn (opcional)

1. §Qué tan util consideras la técnica? *
Muy Uil
Ll
Neutral
Poco dtil

Nada (til

2. §Qué tan aplicable crees que puede ser? *
Muy aplicable
Aplicable
Neutral
Poco aplicable

Mada aplicable
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3. iConsideras que es adecuada para tratarla con perspectiva de género? *

Muy adecuada

Adecuada

Meutral

Poco adecuada

Mada adecuada

4. ;Qué tan claro te parece el contenido? *
Muy claro
Claro
Meutral
Poco claro

Mada claro

5. i Ves apropiada la extension de la técnica? *

Muy apropiada

Apropiada

Meutral

Poco apropiada

Mada apropiada

6. Tienes alguna sugerencia respecto a esta técnica:

Texto de respuesta larga
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“Inoculacién al estrés: auto instrucciones”

Descripcion (opcional)

1. iQue tan util consideras la técnica? *
Muy wtil
Uil
Neutral
Poca il

Mada il
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2. ;Qué tan aplicable crees que puede ser? *
Muy aplicable
Aplicable
Neutral
Poco aplicable

Mada aplicable

3. ;Consideras que es adecuada para tratarla con perspectiva de género? *

Muy adecuada
Adecuada
Neutral

Poco adecuada

MNada adecuada

4. ;Queé tan claro te parece el contenido? *
Muy claro
Claro
Neutral
Poco claro

Mada claro
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5. iVes apropiada la extension de la técnica? ™

Muy apropiada

Apropiada

MNeutral

Poco apropiada

Mada apropiada

6. Tienes alguna sugerencia respecto a esta técnica:

Texto de respuesta larga

“Relajacion progresiva de Jacobson”

Descripcion (opcional)

1. ;i Qué tan util consideras la técnica? ™
Muy (il
Uit
Meutral
Poco Gtil

Mada til

142



2. ¢Que tan aplicable crees que puede ser? *
Muy aplicable
Aplicable
Meutral
FPoco aplicable

Mada aplicable

3. iConsideras que es adecuada para tratarla con perspectiva de género? *

Muy adecuada
Adecuada
MNeutral

Poco adecuada

Mada adecuada

4. ;Qué tan claro te parece el contenido? *
Muy claro
Claro
Meutral
Poco claro

Mada claro

143



5. (Ves apropiada la extension de |a técnica? *
Muy apropiada
Apropiada
Meutral
Poco apropiada

Mada apropiada

6. Tienes alguna sugerencia respecto a esta técnica:

Texto de respuesta larga

Técnicas de la Terapia de Aceptacion y Compromiso

Su objetivo principal es ayudar a las personas a vivir una vida plena y significativa mientras aceptan las
emociones y pensamientos dolorosos que puedan surgir en el camino.

"Mindfulness”

1. iQué tan util consideras la técnica? *

Muy il

(il

Meutral

Poco atil

Mada (til

2. ¢Qué tan aplicable crees que puede ser? *
Muy aplicable
Aplicable
Meutral
Poco aplicable

Mada aplicable
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3. (Consideras que es adecuada para tratarla con perspectiva de género? *

Muy adecuada
Adecuada
Neutral

Poco adecuada

Mada adecuada

4. ;Queé tan claro te parece el contenido? *

Muy claro
Claro
MNeutral
Poco claro

Mada claro

5. (Ves apropiada la extension de la técnica? *

Muy apropiada

Apropiada

Neutral

Poco apropiada

Mada apropiada

6. Tienes alguna sugerencia respecto a esta técnica:

Texto de respuesta larga

145



"Defusion cognitiva"

1. ¢ Qué tan Gtil consideras la técnica? *
() Muy util

(O il

() Neutral

() Poco dtil

() Nada itil

2. ¢Qué tan aplicable crees que puede ser? *
Muy aplicable

Aplicable

Meutral

Poco aplicable

ONONONONG

Mada aplicable

3. ¢Consideras que es adecuada para tratarla con perspectiva de género? *

Muy adecuada
Adecuada
Meutral

Poco adecuada

OO0 O0O0

Mada adecuada
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4. ;Qué tan claro te parece el contenido? *

() Muy claro
() cilaro
() Neutral
() Pococlaro
O

Nada claro

5. ¢Ves apropiada la extension de la técnica? *

() Muy apropiada
() Apropiada

() Neutral

() Poco apropiada
O

Mada apropiada

6. Tienes alguna sugerencia respecto a esta técnica:
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"Metaforas”

1. $Qué tan Gtil consideras la técnica? *
Muy il

Uil

Meutral

Poco Gtil

Mada il

O OO OO0

2. ;Qué tan aplicable crees que puede ser? *

() Muy aplicable
() Aplicable

() Neutral

() Poco aplicable

() Nada aplicable

3. iConsideras que es adecuada para tratarla con perspectiva de género? *
Muy adecuada
Adecuada

Meutral

Poco adecuada

OO 0O O0O0

Mada adecuada

148



4. ¢Qué tan claro te parece el contenido? *

() Muy claro

() Claro

() Neutral
() Pococlaro
O

Mada claro

5. iVes apropiada la extension de la técnica? *

Muy apropiada
Apropiada
MNeutral

Poco apropiada

Mada apropiada

ONCGHONONS

&. Tienes alguna sugerencia respecto a esta técnica:

“ldentificacién de valores”

1. ¢Qué tan util consideras la técnica? *
Muy il

Uil

Meutral

Poco Gtil

O ONONONG

MNada il

2. ;Qué tan aplicable crees que puede ser? *

Muy aplicable
Aplicable
Neutral

Poco aplicable
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3. ¢Consideras que es adecuada para tratarla con perspectiva de género? *

() Muy adecuada
() Adecuada

() Neutral

() Poco adecuada

() Nada adecuada

4. ;Qué tan claro te parece el contenido? *

() Muy claro
() Claro
() Neutral
() Pococlaro

(7) Nadaclaro

5. i{\Ves apropiada la extension de la técnica? *

() Muy apropiada
() Apropiada

() Neutral

(O) Poco apropiada

() Nada apropiada

6. Tienes alguna sugerencia respecto a esta técnica:

Tu respuesta
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"Aceptacion Radical”

1. ¢Qué tan util consideras la técnica? *
() Muy atil

() ot

() Neutral

() Poco dtil

() Nada util

2. ¢Qué tan aplicable crees que puede ser? *
() Muy aplicable
() Aplicable

() Neutral

() Poco aplicable

() Nada aplicable

3. iConsideras que es adecuada para tratarla con perspectiva de génera? *

() Muy adecuada
Adecuada
Meutral

Poco adecuada

ONONONO

Mada adecuada
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4. iQué tan claro te parece el contenido? *

() Muy claro
() Claro
() Neutral

O Poco claro

O Nada clarp

5. ¢Ves apropiada la extension de la técnica? *
Muy apropiada

Apropiada

MNeutral

Poco apropiada

ONONONON®

Mada apropiada

6. Tienes alguna sugerencia respecto a esta técnica:

Tu respuesta

“Yo como contexto”

1. ¢Qué tan Gtil consideras la técnica? *
Muy il

Uil

Meutral

Poco Gtil

O OO0O0

Mada il
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2. $Qué tan aplicable crees que puede ser? *
() Muy aplicable
() Aplicable

() Neutral

() Poco aplicable

() Nada aplicable

3. ¢Consideras que es adecuada para tratarla con perspectiva de género? *

() Muy adecuada

() Adecuada

() Neutral

() Poco adecuada

() Nada adecuada

4. ;Qué tan claro te parece el contenido? *

(O Muy claro

() claro
() Neutral

() Pococlaro

() Nada claro

5. ¢Ves apropiada la extension de la técnica? *
() Muy apropiada

() Apropiada

() Neutral

() Poco apropiada

() Nada apropiada
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6. Tienes alguna sugerencia respecto a esta técnica:

“Accion comprometida: plan de accidn consciente”

1. ;Qué tan Gtil consideras la técnica? *
Muy Gtil

Uil

Newutral

Poco atil

Mada (il

ONONONONG

2. ¢Qué tan aplicable crees que puede ser? *
Muy aplicable

Aplicable

Meutral

Poco aplicable

ONONONONG

Mada aplicable

3. iConsideras que es adecuada para tratarla con perspectiva de género? *

() Muy adecuada
Adecuada
Neutral

Foco adecuada

O ONONG

Mada adecuada
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4. ;Qué tan claro te parece el contenido? *

() Muyclaro
() claro
() Neutral

() Pococlaro

() Nada claro

5. iMes apropiada |la extension de la técnica? *
() Muy apropiada
() Apropiada

() Neutral

() Poco apropiada

() Nada apropiada

6. Tienes alguna sugerencia respecto a esta técnica:

Tu respuesta

Tendrias alguna sugerencia adicional respecto a las técnicas propuestas:

Tu respuesta

Para finalizar ¢ Cuentas con alguna otra técnica que te haya servido para trabajar
con mujeres que experimentan violencia psicoldgica por parte de sus parejas que
te gustaria compartir?

iGracias por tu participacion!
Para mayores informes confactar a:
Jocelyn Guadarrama Herndndez
jguadarrama% ] 0@alumnos.uag. mx

Maestria en Estudios de Género

Facultad de Artes
Universidad Auténoma de Querétaro
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Anexo 3.

Cuestionario de Presentacion y Evaluacion Final de la “Guia para Profesionales de la

Psicologia que Atienden a MCis”

Presentacion y evaluacion final de la
"Guia para profesionales de la psicologia
que atienden a mujeres cis"

Este formulario pretende evaluar aspectos basicos sobre su conocimiento previo de la PG,
asi como conocer su opinion respecto a la utilidad del material propuesto.
Le agradecemos su valioso tiempo e importante participacion.

go.irlanda99@gmail.com Cambiar de cuenta @y

3 Mo compartido

*Indica que la pregunta es obligatoria

1. Edad

Tu respuesta

2. jCuantos afios de experiencia tienes como psicoterapeuta?
() Menos de 1 afio

() 1a2afios

() 3as5afios

() M4s de 5 afios y menos de 10 afios

() De10a20 afios

3. ;Cual es el enfoque desde el que trabajas? *
(O Cognitivo Conductual

() Psicoanalisis

() sistémico

{ ) Humanista

() Gestalt

() Existencial

() Otro:
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4. ;Cudl es tu conocimiento acerca del abordaje con perspectiva de género? *

() Muy extenso
() Extenso
Meutral

Poco extenso

©C O O

Ninguno

5. iConsideras que la guia propuesta te brinda herramientas para la aplicacion de *
la PG en la practica clinica con mujeres cis?

() Totaimente

() Estoy de acuerdo

(O Neutral

() Pocas herramientas

O Minguna herramienta

6. Te parece Util la guia propuesta: *
() Muy atil

Otil

MNeutral

Poco Gtil

ONONONG,

Nada atil

Algun comentario adicional que quieras agregar:

Tu respuesta
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