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1. TITULO

Violenciaintrafamiliar, depresiony ansiedad en mujeres adultas que acuden al Centro de Salud
Universitario de Motupe, periodo 2021-2022



2. RESUMEN

La violencia intrafamiliar es un factor social que afecta a la poblacion mundial, generando
secuelas psicologicas. La siguiente investigacion tiene como propdésito determinar la relacion
entre la violencia intrafamiliar que experimentan las mujeres adultas con los niveles de
depresion y ansiedad. Se utiliz6 una metodologia de campo, cuantitativa, descriptiva,
correlacional y transversal, en una muestra de 52 mujeres entre los 20 a 64 afios de edad que
acuden al Centro de Salud Universitario de Motupe, también técnicas como la observacion, la
encuestay el analisis estadistico. Los instrumentos aplicados fueron la Escala de medicion de
la Violencia Intrafamiliar (VIFJ4), la Escala de Depresion y Ansiedad de Hamilton; los
resultados demuestran que existe una correlaciéndirectay estadisticamente significativaentre
laviolenciafisicay patrimonial, con los niveles de severidad de depresién, al igual se evidencia
una correlacion directa y estadisticamente significativa entre la violencia patrimonial y de
género con los niveles de severidad de ansiedad. Ademas, se disefié un programa de prevencion
con la finalidad de brindar estrategias que faciliten el afrontamientoy resolucion de problemas

en mujeres adultas.

Palabras claves: Violencia intrafamiliar, depresion, ansiedad, programa de prevencion.



2.1. ABSTRACT

Domestic violence is a social factor that affects the world population, generating psychological
consequences. The purpose of the following researchis to determine the relationship between
domestic violence experienced by adult women with levels of depression and anxiety. A
quantitative, descriptive, correlational and cross-sectional field methodology was used in a
sample of 52 women between 20 and 64 years of age who attend the Motupe University Health
Center, also techniques such as observation, survey and analysis statistical. The instruments
applied were the Intrafamily Violence Measurement Scale (VIFJ4), the Hamilton Depression
and Anxiety Scale, the results show that there is a direct and statistically significant correlation
between physical and patrimonial violence, with the severity levels of depression, as there is
evidence of a direct and statistically significant correlation between patrimonial and gender
violence with the severity levels of anxiety. In addition, a prevention program was designed in

order to provide strategies that facilitate coping and problem resolution in adult women.

Keywords: Domestic violence, depression, anxiety, prevention program.



3. INTRODUCCION

La violencia intrafamiliar es un problema social y de salud publica que ha ido avanzado
progresivamente, normalizandose y promoviéndose en lasociedad; llegando a ser un factor que
genera comorbilidad con la depresion y ansiedad. Por lo tanto, la presente investigaciontiene
como objetivo principal “Determinar la relacion entre la violencia intrafamiliar con la
depresion y ansiedad, en mujeres adultas que acuden al Centro de Salud Universitario de
Motupe en el periodo 2021-2022” y de esta forma abordar este problema colectivo que atenta
con el bienestar psicologico de las mujeres. Para ello se identificé la prevalencia y severidad
de la violencia intrafamiliar de carécter fisico, psicoldgico, sexual, social, patrimonial y de
género en las mujeres adultas, a través de la Escala de medicién de la Violencia Intrafamiliar
(VIFJ4), ademas se evalud el nivel de depresién y ansiedad, a través de la Escala de Depresion
y Ansiedad de Hamilton, por ultimo, se disefié un programa de prevencion psicoeducativo para

las mujeres victimas de violencia intrafamiliar con depresion y ansiedad.

Este estudio investigativo cuenta con un marco teérico estructurado en tres capitulos, en el
Capitulo I se describe la informacion relacionada a la Violencia Intrafamiliar, definicion, sus
tipos, el ciclo de violencia, tipologia de la familia, consecuencias, esquema de actuacion,
deteccion, diagnostico e intervencion. EI Capitulo Il aborda toda la informacién relacionada
con la Depresidn, definicion, su relacidn con la violencia, criterios de diagnostico (DSM5 y
CIE 10), los sintomas, causas, consecuencias, deteccion y tratamiento; a continuacion, en el
Capitulo 11l se aborda lo concerniente a la Ansiedad, como su definicion, su relacion con la

violencia, los criterios de diagnostico (DSMV y CIE-10), entre otros.

La investigacion es de campo, en donde la metodologia aplicada es de caracter descriptivo,
correlacional y transversal, enmarcado en el enfoque cuantitativo y para su desarrollo se
estructuraron tres fases. La primera fase esta relacionada con el acercamientoy levantamiento
de la informaciénen el area de estudio, la segunda fase comprende el analisis de la muestray
la tercera fase dictamina el desarrollo para el disefio de un programa de prevencion

psicoeducativo.

La presente investigacion esta conformada por criterios de inclusion y exclusion, de una
poblacion total de 140 mujeres obteniendo asi, una muestra final de 52 participantes; la cual
esta conformada por mujeres adultas jovenes y mujeres adultas. En los resultados se identificd
que existe una mayor prevalenciade violencia psicoldgicaanivel leve. Por otro lado, se obtuvo

una correlacion directa y estadisticamente significativa entre los niveles de depresion con la

4



violencia fisica y patrimonial, siendo su nivel de correlacién del 29,6% y 27,7%
respectivamente;y un nivel de correlacion del 32,1% para la violencia patrimonial y de género

con los niveles de ansiedad.

La investigacion concluye identificando la prevalencia de los niveles de severidad de los
diferentes tipos de violencia intrafamiliar y evaluando los niveles de depresion y ansiedad a
través de los reactivos psicoldgicos respectivos. Ademas, se determind como es la relacion
entre la violencia intrafamiliar con la depresion y ansiedad; con la finalidad de disefiar un
programa de prevencidn psicoeducativo para brindar las herramientas necesarias que facilite
nuevas habilidades de afrontamiento y resolucion al problema identificado en las mujeres

adultas que acuden al Centro de Salud Universitario de Motupe.



4. MARCO TEORICO

4.1. CAPITULO I: VIOLENCIA INTRAFAMILIAR

4.1.1. Definicién

La violencia intrafamiliar se entiende como la accién de algin miembro de la familia contra

alguno(s) de sus integrantes en el espacio de convivencia familiar, en contra de su voluntad o

deseo. Abarca ofensas de palabra, dafio fisico o psiquico, intimidacidn, abuso sexual o control

econoémico (Martinaet al., 2017).

La violenciaintrafamiliar es el resultado de las relaciones desiguales de poder y es ejercida por

los que se sienten con mas derecho a intimidar y controlar. Representa una violacion a los

derechos humanos e implicauna restricciona la libertad, la dignidady el libre movimientoy a

la vez unaviolacion directaa la integridad de la persona. Sus manifestaciones son en forma de

tortura, de encarcelamiento en la casa, de terrorismo sexual o de esclavitud (Sagot et al., 2000)

4.1.2. Tipos de violenciaintrafamiliar

Violencia Fisica. - Las personas utilizan el miedo y la agresion fisica para paralizar a
su victima, provocandole de esta forma algun dafio corporal, ya sea con golpes, armas

u objetos que se encuentren en el lugar.

Violencia Psicoldgica. - Es toda accién u omision que causa dafio, dolor y lastima las
emociones de la mujer. Tales como la intimidacion, amenazas que infunda miedo,
temor, humillaciones, chantajes, indiferencia, prohibiciones e insultos; generando que
la autoestima y seguridad en si misma decaiga, tanto en quien la sufre como los

integrantes del hogar que suelen presenciarla.

Violencia Sexual. - Son todos aquellos actos de connotacidn sexual directo o indirecto,
realizados generalmente por el hombre contra la mujer, con el fin de humillarla,

degradarlay causarle sufrimiento.
Puede distinguirse tres clases:

- Incesto: Son las relaciones sexuales que se conciben entre familiares o

parientes, es decir, personas que descienden de la mismasangre.

- Abuso sexual: Es cuando una persona le exige a otra que compense su

necesidad sexual, ya sea con la exposicion de sus genitales o tocando su cuerpo



en contra de su voluntad. Esta violencia sexual se puede producir en la calle o

en el trabajo, siendo provocado por un amigo, conocido o familiar.

- Violacion: Se refiere cuando una persona se resiste a ser penetrada por algun
objeto, dedos o el pene, ya sea por la vagina, ano o cavidad bucal. Hay la
factibilidad de que la victima conozca a su provocador, teniendo éste la

posibilidad de mortificarla paraque no haga la denuncia correspondiente.

e Violencia Social. - Toda accién perjudicial a la mujer, dictada por las conductas o
actitudes de aceptacion o rechazo que la sociedad establece como adecuadas frente a la
violencia que sufre la mujer, asi como las condiciones sociales que envuelven la
situacion en que vive la mujer victimade la violencia (Casique Antonia & Furegato,
2006).

¢ Violencia Patrimonial. - Conductas o limitaciones que generan dafio en objetos o
recursos de tipo econémico, definido para la sustentacion de las necesidades basicas de
las personas.

e Violencia de Género. - Es todo acto de violencia basado en la pertenencia al sexo
femenino que tenga o pueda tener como resultado un dafio o sufrimiento fisico, sexual
o0 psicoldgico para la mujer, asi como las amenazas de tales actos, la coaccion o la
privacion arbitraria de la libertad, tanto si se produce en la vida publica, como en la

privada (Consejo de la Judicatura, 2014)

4.1.3. Ciclode laviolenciaen la pareja
La violencia contra las mujeres sigue un patron definido conocido como ciclo de la violencia.
En algunos estudios se establecentres fases: fase de tencion, fase de agresion y fase de calma
y reconciliacién, mejor conocido como luna de miel (Gémez Escarda et al., 2019), como se
puede observar en la figura 1. Si la relacién gira entorno al ciclo de violencia, pretendiendo

todo el tiempoen no perder a la otra persona, se genera una dependencia a la violencia.



Rompimiento

del Ciclo
Fase 3 Fase 2
- Reconciliacion - Violencia
- Justificacion - Defensa
- Aceptacion -Autoproteccion

Figura 1. Ciclo de la Violencia
Fuente: Cuervo Pérez 2011

4.1.3.1. PrimeraFase

A esta fase se la denomina como “Fase de tension o acumulacion”, las cuales son un conjunto
de acciones y situaciones que producen en las victimas formas de inhibicién con la finalidad
de prevenir provocar al agresor o reducir el impacto del abuso; se caracteriza principalmente

por amenazasy agresiones (Rojas, 2019). Se conforma por los siguientes aspectos:

e Incertidumbre: Son los pensamientos constantes y repetitivos de la victimaen torno al
temor del abandono o rechazo.

e Detonante: Actor, palabrasy conductas que siguen a la incertidumbre, y que el agresor
toma como pretexto.

e Actos de tension: Preceden la violencia fisica.

4.1.3.2. Segunda Fase
Se la denomina “Fase del incidente agudo de agresion” y hace referencia a todo acto de
violencia, producto de las tenciones acumuladas en la fase anterior. El agresor induce dafio de

tipo fisicoy mental a su victima, mediante laviolenciadirecta (Rojas, 2019). Se conforma por:

¢ Violencia: Comportamiento directo del agresor. El agresor piensa que esta obligado a

impartir una leccién para que no se repita.



e Defensa— autoproteccion: La victimaes sumisa ante su agresor, en cualquier actividad

de violencia; en algunas ocasiones trata de defenderse.

4.1.3.3. TerceraFase

Se laconoce como “Fase de arrepentimiento y reconciliacion” y es aquella en donde el agresor
muestra un arrepentimiento por todas las actitudes agresivas que tuvo contra su victima,
ademas realiza promesas sobre futuros cambios, las cuales generalmente no llegaa cumplirlas.
Por lo tanto, la victimasede y se produce una reconciliacion, asumiendo que el agresor analizo
sus actos y la victima deja pasar por alto los hechos de violencia e incluso asume la
responsabilidad de los hechos. En esta fase, la pareja trata de buscar una solucién a los
problemasy comienzaa normalizar cada periodo de violencia (Rojas, 2019). Los parametros

con las cuales se encuentraconformada son:

e Reconciliacién: El agresor se muestraarrepentido y promete no volver a cometer actos
de violencia; aunque cabe destacar que, al no existir una razon para el cometimiento de

los hechos violentos, el agresor no comprende que debe cambiar.

e Justificacién: La victima pasa por alto los hechos de violenciay cree que ha cambiado

la actitud de su agresor.

e Aceptacion: La victimanormaliza los hechos de violenciay pasa a formar parte de las

caracteristicas de la familia.

La victima al normalizar los hechos de violencia llega a pensar que puede asumir las
consecuenciasalo largo de su vida. Aunque por otro lado se puede romper el ciclo, si lavictima
cambia con respecto a su percepcion de la situacion o cuando la victimadenota la dindmicade
la relacion previamente establecida y que los hechos violentos no seran; obligandola a actuar

de manera diferente a la esperada por el agresor (Cuervo Pérez & Martinez Calvera, 2013).

4.1.4. Tipologiade la familia
Es importante enunciar los tipos de familia con el fin de conocer su conformaciény acercarnos

a vislumbrar la compleja dindmica; tomando en cuenta que la familia es concebida como un
sistema en interaccion que evoluciona constantemente, se va adaptando a las necesidades del

contexto y de sus integrantes (Sierra Fajardo et al., 2006).

De acuerdo a Fajardo et all, se agrupa segun su estructura’y composicion los siguientes tipos

de familia:



e Familia nuclear tradicional: Esta conformada por padre, madre e hijos y es
considerada como la unidad minima. Puede ser completa o incompleta (cuando se

presenta separaciones, divorcio, fallecimiento de un conyuge).

e Familia extensa: Estd conformada por tres generaciones que comparten vivienda y
economia, frecuentemente alberga alguno de sus miembros y su grupo familiar

secundario en momento de crisis, puede ser por linea materna o paterna.

e Familia monoparental: Procede de la ruptura de un vinculo inicial, puede ser diada
materna (madre con hijos) o diada paterna (padre con hijos).

e Familia superpuesta o recompuesta: Estad conformada por parejas que han tenido
uniones previas, concluidas en rupturas. Es importante identificar si los hijos que se
aporta a la unién actual provienen de la linea paterna o materna, considerando los

actuales.

e Familiapareja sin hijos: Compuestas por diadas conyugales que no pueden concebir
por razones fisioldgicas, decision de no adopcion o el tener un hijo no se encuentra

dentro de sus planes inmediatos.

e Unipersonal: Es un hogar o una unidad social de consumo. Son personas que viven

solos, ya sea solteros, viudos o separados.

e Familia nuclear con amantazgo (noviazgo o convivencia-conducta infiel): Familia
que se establece cuando uno de los conyuges, ademas de tener su hogar conformado

mantiene una relacion permanente con otra persona.

4.1.5. Consecuencias de la violenciaintrafamiliar
Es importante comprender como este problema afecta a los distintos ambitos de la realidad

social, tal y como se muestraa continuacion:

Tabla 1. Ambitos y consecuencias de la violencia intrafamiliar.

Principales consecuencias de la violencia intrafamiliar

Trabajo ¢ Incremento del ausentismo laboral.
e Disminuciondel rendimiento laboral.

10



e Aumento del ausentismo escolar.
- e Aumento de la deserciénescolar.

Educacion -

e Trastornos de conducta y de aprendizaje.

e Violenciaen el ambito escolar.

e Consecuencias para la salud fisica: (lesiones, embarazos no
deseados, cefaleas, problemas ginecoldgicos, discapacidad, abortos,
fracturas, adicciones, etc.).

Salud e Consecuencias para la salud mental: (depresion, ansiedad,
disfunciones sexuales, trastornos de la conducta alimentaria,
trastornos pseudopsicoticos, etc.).

e Consecuencias letales: (suicidio, homicidio).

e Trastornos del desarrollo fisicoy psicolégico.

e Fugas del hogar.

Social e Embarazo adolescente.

e Niflos(as) en situacion de riesgo social (en la calle).

e Conductas de riesgo para terceros o Prostitucion.

e Violenciasocial.

) e Violencia juvenil.

Seguridad e Conductas antisociales.

e Homicidiosy lesiones dentro de la familia.

e Delitos sexuales.

) e Incremento del gasto en los sectores salud, educacion, seguridad y

Economia

justicia.
Disminucion de la produccion.

Fuente: Eliana Gallardo Echenique, 2015, pag 29.

4.1.6. Esquema de actuacion en contra de la violencia intrafamiliar

A nivel de educacion superior, se proponen para situaciones de violencia intrafamiliar los

siguientes programas (Gallardo Echenique, 2015):

» Programas educacionales que ensefian habilidades para resolver conflictos.

>

>

Programas de estudio y textos escolares no sexistas.

Intervenciones a nivel cognitivo (control de la ira, autocontrol cognitivo,

razonamiento moral y desarrollo de empatiasocial).

Mejoramiento del ambiente escolar (manejo de alumnos en las aulas, politicas

y reglas escolares, seguridad escolar, menos intimidacion).

Programas educacionales técnicos, que reducen las tasas de desercién escolar

y mejoran las oportunidades de las mujeres para entrar al mercado laboral.
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» Mayor cooperacion con clinicas de salud, policia y departamentos de servicio

social.

» Programas de mediacién entre comparfieros, y Formacién de docentes

especializados en el area de la prevencion de la violencia.

Considerando los diferentes tipos de tipologias familiares se puede establecer esquemas de

actuacion especificos, tal y como se muestra en la tabla 2.

Tabla 2. Prevencidn en las diferentes tipologias de la violencia intrafamiliar.

Maltrato

infantil

El nifio es parte de un sistema mayor que posee determinadas caracteristicas
o sintomas. Por lo tanto, se debe tratar de entender cémo funciona su
sistema, modificar los patrones interaccionales (comportamientos
repetitivos) que no contribuyen a una retroalimentacion positivay promover
espacios de nueva construccién de patrones interaccionales, dar apoyo y
contencion a los miembros de la familia.

Maltrato de

pareja

Se requiere el desarrollo de la autonomiade la victima, la sensibilizacion de
género, promulgando y promoviendo las identidades para lograr una
sociedad mas justa e igualitaria. Se debe generar estrategias de abordaje
integral para la atencion de victimas de violencia, abarcar a la familiay al
entorno y prevenir factores determinantes de la situacion, se debe trabajar
desde los primeros afios de escolaridad con nifios(as) sobre el género y asi
brindar una educacion de calidad y comprometida con el bienestar de la
sociedad.

Maltrato
entre
familiares

Para el maltrato entre familiares a personas mayores, es necesario tener en
cuenta la opinion del viejo y procurar que permanezcaen el ambito familiar
ya que la desvinculacion debe ser el dltimo recurso, como forma de no
revictimizarlo. La denuncia debe ser justificada entre la protecciony el
respeto a la autonomia, conocer su estado mental, su capacidad de decidir,
el riesgo de muerte o lesiony el deterioro de la salud que requiera atencion
inmediata.

Fuente: Eliana Gallardo Echenique, 2015, pag. 31.

4.1.7. Deteccidn de la violenciaintrafamiliar

El detectar laviolencia, vaapermitir reconocer e identificar si se trata de una situacion explicita

0 encubierta, esto permite realizar un diagnéstico conociendo quien es la persona que solicita

ayuda; ya sea adulto, adolescente o nifio(a) (Gallardo Echenique, 2015).

La deteccion de la violencia intrafamiliar se la clasificade la siguiente manera:
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4.1.7.1. Maltratoinfantil.

Afecta a nifios(as) y adolescentes menores de 18 afios de forma emocional y psicoldgica, por
abandono, negligencia, fisico o quimica, la cual es ejercida por los padres o cuidadores. Segun
la UNICEF, el maltrato es definido como «cualquier omision o accion, intencional o no, por
parte de las personas a cargo del nifio, nifia 0 adolescente que comprometan la satisfaccion de
las necesidades primarias fisicas (alimentacion, abrigo y proteccién contra el peligro) y socio-
emocionales, por las que se vea afectado su desarrollo fisico y emocional, su integridad y que
implique una vulneracion de sus derechos». La deteccidn se hace posible graciasa la accion de
los adultos ante cualquier marca fisica o comportamiento de sufrimiento que exprese el nifio(a);
que en su mayoria no es facil aceptar y asumir que esta siendo maltratado(a) por los padres o
cuidadores. Ante unasospecha de maltrato, hay que evitar toda actuacion precipitaday solicitar
ayuda profesional, que les permita detectar signos y sintomas de indicadores directos e
indirectos de maltrato infantil; ademas se debe desarrollar en adultos la capacidad de escuchar

y apoyar a los nifios(as) ante situaciones de maltrato (Gallardo Echenique, 2015).

4.1.7.2. Maltratoentre familiares.

La violencia es ejercida por personas que no conforman el ndcleo familiar primario. La
integracion de la familia «implica los miembros que la constituyen entre si y la del sistema
familiar respecto a su entorno». También existe violencia contra los adultos mayores (abuelos

0 abuelas) de una familia.

Para la OMS «el maltrato de personas mayores se define como la accidn tnica o repetida, o la
falta de respuesta apropiada, que ocurre dentro de cualquier relacion donde exista una
expectativade confianzay la cual produzca dafio o angustia a una persona anciana. Puede ser
de varios tipos: fisico, psicologico/emocional, sexual, financiero o simplemente reflejar un acto

de negligenciaintencional o por omision» (Gallardo Echenique, 2015).

4.1.7.3. Maltratode pareja

El agresor es alguien allegado afectivamente a la victima, que efectliaactos de violencia fuera
del domicilio conyugal o en la casa que comparte con la pareja. La violenciaes ejercidaya sea
por el conyugue, compafiero(a), concubina(o) y la pareja en relaciones de hecho dentro y/o
fuera del domicilio conyugal. Cabe destacar que el sexo femenino es el més afectado por el
maltrato de pareja.

Como menciona Alvarez Medina (2015) «es predominante una vision rigiday estereotipada de
los roles sociales de varon y mujer, generando poco espacio para la negociacion y propiciando
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a la instalacion emergente de una relacion desigual en la distribucion del poder» (Alvarez
Medina, 2015, p. 61).

4.1.7.4. Escala de violencia intrafamiliarVIFJ4

La Escala de Medicion de Violencia Intrafamiliar VIFJ4 con sus seis dimensiones: violencia
fisica, psicologica, sexual, social, patrimonial y de género, mantiene su fiabilidad a través del
tiempo. El estadistico de fiabilidad alfa de Cronbach determina una consistencia interna de la
escala VIFJ4 ensu aplicacioninicial de 0,938 y en el Re testde 0,944. La escala VIFJ4 es una
herramienta (til en el diagnostico del tipo y severidad de violencia intrafamiliar.

Los autores declaran no haber conflicto de intereses. La escala VIFJ4 y su instruccion de uso
estan disponibles para las personas e instituciones siempre y cuando se mencione la debida
autoria (Oyervide, 2014).

Siendo los puntos de corte descritos a continuacion:

Tabla 3. VValoracién de la escala de Violencia Intrafamiliar VIFJ4

Severidad De Puntaie
de la Fisica Psicolégica Sexual Social Patrimonial . J
violencia género  total
Leve <4 < 8 puntos <6 <3 <4 puntos <4 <35
puntos puntos  puntos puntos  puntos
Moderada 5-11 9-16 7-12 6-13 59 puntos 5-10 36-67
puntos puntos puntos  puntos puntos  puntos
>12 >13 >14 >11 > 68
Severa puntos 2 17 puntos puntos  puntos > 10 puntos puntos  puntos

Fuente: Oyervide, 2014.

En caso que el agresor consuma alcohol y/o drogas se deberd adicionar 3 puntos a la suma
final. Las personas que obtengan valores superiores a 68 deberian ser consideradas como
personas de alto riesgo de sufrir lesiones incapacitantes y/o riesgo de femicidio (Oyervide,
2014).

4.1.8. Diagnéstico
La violenciaintrafamiliar es un problema multicausal en donde la Ginica forma de poder brindar
tratamiento, es a partir de un enfoque interdisciplinario que disponga de un equipo de trabajo
gue garantice una intervencion eficaz frente al problema. Para realizar el diagndstico en

violencia familiar, primero se debe tener en consideracion el lugar institucional en el que
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trabaja el profesional, seguidamente quien es la persona que pide ayuda y si se trata de una

situacion explicita o encubierta (Tuana, 2002).

En el caso de que el profesional trabaje en un centro de salud especializado en violencia
intrafamiliar, por lo general las demandas se manifiestan con un mayor nivel de claridad y

explicaciona diferenciade otros lugares en las que se manifiestade forma muy encubierta.

Sin embargo, es importante identificar si se trata de un adulto, adolescente o nifio(a) a través

de los siguientes componentes (Tuana, 2002):

e La deteccion y caracterizacion de las situaciones de violencia y la evaluacion del
riesgo: Indicadores personales (fisicos, emocionalesy conductuales) e indicadores del
contexto social y familiar, tal y como se muestraen la tabla 4. Elementos del relato
que son similares en las historias de abuso y maltrato.

e La victimizacion secundaria: Identificar aquellas respuestas dadas desde el contexto
familiar y social frente a la develacion, denuncia o intento de enunciacion de los
episodios de violencia que aumentan el dafio ya provocado por los perpetradores.

e La salida de la situacién de violencia: Identificar aquellos recursos personales,
familiares y comunitarios que nos posibiliten disefiar una estrategia de salida de la
situacionde violencia (Tuana, 2002).

Tabla 4. Caracterizaciony evaluacion del riesgo.

e Familias con un funcionamiento muy rigido, con roles
estereotipados.

e Faltade autonomia, de libertad de opinion o decision.

e Aislamiento familiar.

¢ Inexistenciade unared vincular de referencia (amigos,
familiares, vecinos).

e Aislamientosocial.

¢ Inexistencia de red social de soporte.

Indicadores del e Distribucion desigual del poder dentro de la familia,
contexto social y inequidad de género.
familiar e Imposibilidad de expresar las emociones.

e Imposibilidad de dialogar.

e Las funciones de proteccion y cuidados se desplazan
por el control y la represion.

e Antecedentes de violencia familiar en uno o ambos
padres.

e Modelos de socializacién donde la violencia es vivida
como una forma de relacionamiento y comunicacion
familiar trasmitidos inter generacionalmente.
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e Hematomas subdural y fracturas maltiples de huesos
largos.

e Sindrome del stress post traumatico que se tratan de
una serie de sintomas que aparecen después de la
ocurrencia de un evento que se encuentra fuera del

Indicadores marco habitual de la personay desequilibra psicoldgica
personales — y fisicamente al individuo. Dentro de estos eventos
fisicos, traumaticos podemos identificar aquellos que se
emocionalesy consideran una amenaza para la propia vida o la
conductuales integridad.

e Pensamientos recurrentes del acontecimiento, suefios
con lo sucedido, aislamiento, depresidn, sentimientos
de desamparo, episodios de disociacion, falta de
concentracion, comportamientos regresivos, fobias,
ansiedad, alteraciones de la conducta alimentaria.

e Lesiones cutaneas, 6seas o neuroldgicas.

e Multiplicidady diversidad de las lesiones (hematomas,
equimosis, quemaduras, traumatismos 0seos).

¢ Reiteracidnde las agresiones en el tiempo.

Indicadores fisicos e Historia poco convincente acerca del traumatismo

experimentado por la mujer.

e Existen una desproporcion entre la dimension de las
lesiones y la explicacion que da el agresor de como
ocurrio.

¢ Dificultad de concentracion.

e Faltade interésy apatia.

e Rechaza el contacto fisico o reacciona en forma
temerosa.

e Bajaen el rendimiento laboral.

Agresividad excesiva, reproduccion de la conducta

Indicadores violenta.

emocionalesy Retraimiento excesivo.

conductuales Trastornos graves de conducta.

Conductas de riesgo personal.

Intentos de autoeliminacion.

Desarreglo y deterioro personal, falta de cuidados con

sus cosas y con las de los otros.

e Abuso de sustancias psicoactivas.

e Enuresisy encopresis.

Fuente: Diagnéstico en violencia familiar, Tuana Andrea, 2002.
El Ministerio de Salud Publica, elaboré un manual denominado ‘“Normar y protocolos de
atencion Integral de la violencia de género, intrafamiliar y sexual por ciclos de vida” (Campos
etal., 2008), en el cual se detallaatravés de un flujograma, el procedimiento para el diagnéstico

de violencia, el cual se interpreta de la siguiente manera:
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1. La persona implicadaacude al centro de salud ya sea por una situacidn de emergencia
0 por consultaexterna.

2. En el centro de atencion médica se realiza la respectiva historia clinica, con la
informacion pertinente ante un caso de sospecha de violencia.

3. En el caso de que exista sospecha de violencia, la paciente pasa a recibir la atencién
requerida; si por el contrario no existe sospecha de violencia se descarta el caso.

4. Durante la atencion del caso para una paciente sospechosamente victimade violencia,
se le realizauna evaluacion interdisciplinariaatravés de un equipo de salud, tanto para
la persona que llegd por un estado de emergencia o por consulta externa; ademas se
realiza la notificacion al sistema de vigilancia epidemiologica “SIVE-ALERTA” y al
sistema de informacion local “Estadistica SNS-HCU”.

5. El equipo de salud estd conformado por tres departamentos:

e Trabajo Social. — Entrevistaa la familiay realizavisitas domiciliarias.

e Salud Mental. — Entrevista a la familia y al paciente se le aplica reactivos
psicologicos que determinard los niveles de estrés que sufre la victima
(somatizaciones, cuadros ansiosos 0 depresivos, consumo de sustancias, cuadros
psiquicos severos o secuelas generadas por la violenciasufrida).

e Servicios Médicos. — Realizan una historiaclinica de evaluacion.

6. Al analizar los resultados se evalua el diagndsticoy se confirmao no la violencia.

7. En el caso que no se confirmala violencia, la paciente entra a alto riesgo, se le realiza
un seguimientoy se le aplica un tratamiento individual y familiar.

8. En el caso que se confirma la violencia, se aplica el tratamiento individual y familiar,
se notificaalos organismos de proteccion, se realiza larespectivadenunciaal area legal

y se informaa las redes locales de apoyo.

4.1.9. Intervencion en violencia
El problema de la violencia contra las mujeres no puede ser comprendido centrandose
exclusivamente en la psicologia del individuo, debido a que también requiere trabajar dentro
de un equipo multidisciplinario, donde se pueda dar respuesta a las necesidades de tipo legal,
laboral y social porque son frecuentes en estas mujeres y también van a influir en su
recuperacion (Matud et al., 2004).

Es fundamental que el profesional de la Salud Mental deba acordar con la mujer el
consentimiento informado donde explique de manera precisay clara del porque es importante

la evaluacion, el tipo de informacidn que se va a recoger y la medida en que otras personas
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tienen o pueden tener acceso a dicha informacion. Cabe mencionar que es importante comentar
a la mujer victima de violencia que los datos obtenidos previamente deben tener tratamiento
juridico debido a que es un delito penado por la ley de la violencia contra la mujer (Matud et
al., 2004).

Se debe tener en cuenta que, en la evaluacion, la mujer victimade violenciaen el momento de
relatar los hechos o al contar su historia, la mujer puede reexperimentar el miedo y el dolor
emocional asociado con el incidente, especialmente si ha ocurrido hace muchos afios; ademaés
es importante que se sea sensible a estas emocionesy se proporcione un encuentro terapéutico

que facilite lacomprensiony la curacién, a la vez que se esta recogiendo la informacion.

Siguiendo el modelo de respuesta ante el maltrato propuesto por (Matud et al., 2004), refiere
la necesidad de evaluar y planificar la intervencién psicologica a traves de los siguientes

componentes:

1) El tipoy patrén de violencia, abuso y control: Requiere la descripcién de los actos de
violenciay también implica conocer la l6gica que la victimatiene sobre el contexto en
que se da la violencia, por ejemplo: el tono de voz, determinadas miradas, la ingesta de
alcohol, entre otros; adquiriendo propiedades similares a la conducta agresiva.

2) Los efectos psicoldgicos del abuso: Se debe tener en cuenta: los cambios cognitivos,
ya sea de los esquemas cognitivos, las expectativas, las atribuciones, percepcioneso la
autoestimade lamujer maltratada; los indicadores de malestar o disfuncion psicologica,
por ejemplo, los miedos, laira, la depresion, la ansiedad, el abuso de sustancias, etc.; y
los problemas de relacion con otras personas distintas al agresor, tales como problemas
de confianza en los deméas, miedo a la intimidad, entre otros. Llegando a ser una
hipdtesis de trabajo que se puede poner a prueba a lo largo de la intervencion (Matud
etal., 2004).

3) Las estrategias de las mujeres maltratadas para escapar y/o sobrevivir al abuso:

a) La respuesta institucional: Sies positiva puede ayudar a la mujer maltratada a evitar la
violencia en el futuro e incluso puede mediar la gravedad de sus efectos, pero al ser
negativa puede generar victimizacion secundaria.

b) Las potencialidades y puntos fuertes de la mujer: Pueden ser desde la confianza en si
misma para encontrar soluciones al problema hasta creer en su derecho de vivir libre de

violencia, pasando por la determinacion en lograr sus metas, el conocimiento del abuso y
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d)

f)

9)

En

sus efectos, sus capacidades organizativas, sociales, ocupacionales, etc. Por ende, es
importante llevar a cabo la evaluacion, validacién y fomento de estas capacidades ya que
puede facilitar en gran medida los intentos de la mujer maltratada para protegerse y la
evitar violenciafutura (Matud et al., 2004).

Los recursos materiales y el apoyo social: Es primordial en las mujeres victimas de la
violencia para responder de forma efectivaante la violencia.

Los factores historicos, de aprendizaje y de salud fisica: Tales como lasocializacionrigida
en los roles de género; victimizaciones anteriores u otros traumas sufridos en la infancia
que pueden aumentar la vulnerabilidad de la mujer y propiciar que victimizaciones
posteriores tengan efectos mas negativos; al igual que las limitaciones o discapacidades
fisicas (Matud et al., 2004).

La presencia de estresores actuales adicionales al maltrato de la pareja: Pueden influir
tanto en la reaccion psicoldgica de la mujer maltratada como en sus esfuerzos por
responder a éste.

Los aspectos positivos y negativos de la relacion con la pareja: Lo que percibe la mujer
maltratada. Sin embargo, es necesario conocer estas percepciones para comprender su
conducta dentro de la situacion de abuso.

Los factores que relacionan tanto las respuestas al abuso como las estrategias para
sobrevivir a éste deben ser analizado dentro del contexto social, cultural, politico y
economico.

cuanto a las técnicas de evaluacion, las mas utilizadas han sido las entrevistas y los

cuestionarios, recomendandose una evaluacion de multimétodo. Se han utilizado tanto

entrevistas no estructuradas como estructuradas e instrumentos psicoldgicos, siendo estas las

mas adecuadas al comienzo de la evaluacion, ya que permiten que la mujer exprese su historia
tal como desea (Matud et al., 2004).

4.1.9.1. Protocolosde atencidn integral de la violenciade género, intrafamiliar y sexual por

ciclos de vida
o La acogida: Brindar una escucha activa, empatica, y sepa responder a la demanda de
ayuda, especialmente de la mujer violentada que acuda al servicio de salud. El
profesional de la salud mental debe demostrar respeto, trato digno, no discriminatorio

y sin prejuicios.
o La contenciony el manejo de la crisis: Es un procedimiento terapéutico con el fin de

tranquilizary estimular la confianza de la afectada por una crisisemocional.
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Evaluacién de riesgo: Se debe evaluar conjuntamente con la persona afectada la
probabilidad inminente de sufrir un evento futuro con riesgo para su integridady vida.
Valoracion de la sospecha de la violenciafisicay psicoldgica: Se debe tomar en cuenta
los antecedentes personales y estilos de vida, sintomas psicologicos y psicosomaticos
frecuentes, signos fisicos, situaciones de doble vulnerabilidad y dependencia de la
mujer. Cabe mencionar que durante la consulta debe tener en cuenta la actitud y
conducta de la mujer, la actitud del hombre (agresor), la actitud del acompafante y la
frecuenciaen la que acude a un servicio de salud la mujer victima de maltrato.
Plan de emergencia: Se debe realizar un plan de emergencia en casos de que la mujer
violentada decida realizar tramites legales o decida abandonar el domicilio conyugal.
Sin embargo, hay que considerar si la mujer tiene hijos pequefios, ya que dado el caso
es necesario que reciban atencion con el pediatra, debido a que pueden ser victimas
directas del maltrato que puedan desencadenar secuelas psicoldgicas al ser testigos de
la violencia ejercida contra su madre.
Informacion: El profesional debe informar que la violencia contra la mujer va
aumentando con el paso del tiempo si no se toman medidas al respecto Ilegando a poner
en situaciones de peligro su vida y la de sus familiares més cercanos. Por lo tanto, se
deberaexplicar que la violencia contra la mujer es motivo de denunciaen las comisarias
de la mujer, fiscaliay mecanismos de accion inmediatacomo el ECU-911.
Registrode los casos: El profesional procederda la aplicacion de la historiaclinicaala
mujer victimade violencia, debido a que es un documento legal de respaldo que puede
servir como prueba importante en el proceso judicial.
Referenciay contrarreferencia FORM 053 HCU-SNS/MSP 2008: Permite realizar una
referencia para que el profesional evalué la capacidad de la persona para trasladarse de
un lugar a otro y contra refieraa la persona violentada para que retorne a su unidad
operativade origen cuando se considere oportuno, seguro y conveniente.
Seguimiento: Debe ser realizado por el personal de salud que la atendio, en funcién de
las demandas de la persona y de la gravedad de la violencia diagnosticada. Cabe
mencionar que se debera programar consultas periddicas y visitas domiciliarias de
seguimiento en donde se evalué:

- Si se ha producido un incremento de la violencia o si ha cambiado el tipo de

maltrato sufrido.
- Silas agresiones se han extendido a otros miembros de la familia o parejaen el

mismo domicilio.
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- Si se ha modificado el riesgo vital por aparicion de factores estresantes no
existentes en visitas previas (consumo de alcohol, drogas, pérdida del trabajo).

- El estado de lared social de apoyo.

- El plan de emergencia.

4.2. CAPITULO II: DEPRESION

4.2.1. Definicion de Depresion.
La depresion es un trastorno que se caracteriza principalmente por la presencia de un bajo
estado de animo, pérdida de interés o la capacidad de placer. Por lo general debe presentar al
menos cuatro de los siguientes sintomas: sentimientos de infravaloracion o culpa, insomnio,
alteraciones en el apetito o el peso, alteraciones del suefio, falta de energia, dificultades para
concentrarse o tomar decisiones, dificultad para pensar, pensamientos recurrentes de muerte o
ideacion suicida. Estos sintomas deben estar presentes durante al menos dos semanas, durante
casi todo el dia. A su vez, es importante destacar que estos sintomas provocan malestar
clinicamente significativo y/o un deterioro social o en otras areas de actividad que son

importantes para el individuo (Generali Cazabonnet, 2020).

4.2.2. LaViolenciay la Depresion.
La violenciay la depresion tienen un impacto muy importante en nuestra sociedad, el cual se
trata de identificar para una correcta atencién de salud tanto a las usuarias, familiasy entorno,

entendiendo a la salud como un derecho humano basico.

Las mujeres victimas de violencia intrafamiliar que presentan depresion, se caracterizan por
una sensacion persistente de tristeza, la cual es diferente a otras experiencias tristes; presentan
la experiencia de pérdida de control, gran dificultad o imposibilidad para motivarse por otros
asuntos que no sean el centro de su tristeza (Lescano Lépez & Roldan, 2020).

La gravedad de los sintomas de depresién en mujeres maltratadas ha sido asociada a una mayor
frecuencia, severidad, duraciony combinacion de tipos de maltrato; con el tiempo transcurrido
desde el cese de la violenciay con un menor apoyo social recibido por la mujer (Hernandez et
al., 2007).

La influencia del nivel de estresores adicionales en las mujeres victimas de violencia
contribuyen a reducir la capacidad de la mujer para hacer frente a la situacion de maltratoy
repercute en su nivel de ajuste psicologico como: la violencia sobre los hijos, reduccién

del rendimiento laboral, pérdida del trabajo, problemas de salud, conductas de acoso tras
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la ruptura, problemas legales relacionados con la separacion y custodia de los hijos,

problemas econémicos, entre otros (Hernandez et al., 2007).

4.2.3. Criterios de diagnoésticos de los trastornos depresivos segun el Manual
Diagnostico y Estadistico de los Trastornos Mentales (DSMV).

4.2.3.1. Trastorno de desregulacion destructiva del estado de animo 296.99 (F34.8)

A. Accesos de colera graves y recurrentes que se manifiestan verbalmente (p. ej.,
rabietas verbales) y/o con el comportamiento (p. €j., agresion fisicaa personas o
propiedades) cuya intensidad o duracion son desproporcionadas a la situacion o
provocacion.

Los accesos de colera no concuerdan con el grado de desarrollo.

Los accesos de cdlerase producen, en término medio, tres 0 mas veces por semana.

El estado de animo entre los accesos de colera es persistentemente irritable o

irascible la mayor parte del dia, casi todos los dias, y es observable por parte de

otras personas (p. €j., padres, maestros, compafieros).

E. Los Criterios A-D han estado presentes durante 12 o mas meses. En todo este

tiempo, el individuo no ha tenido un periodo que durara tres 0 mas meses

consecutivos sin todos los sintomas de los Criterios A-D.

Los Criterios A'y D estan presentes al menos en dos de tres contextos (es decir, en

casa, en la escuela, con los compafieros) y son graves al menos en uno de ellos.

El primer diagnostico no se debe hacer antes de los 6 afios o después de los 18 afios.

Por la historiao la observacion, los Criterios A—E comienzan antes de los 10 afios.

Nunca ha habido un periodo bien definido de méas de un dia durante el cual se hayan

cumplido todos los criterios sintomaticos, excepto la duracion, para un episodio

maniaco o hipomaniaco.

J. Los comportamientos no se producen exclusivamente durante un episodio de
trastorno de depresion mayor y no se explican mejor por otro trastorno mental (p.
ej., trastorno del espectro del autismo, trastorno por estrés postraumatico, trastorno
por ansiedad de separacion, trastorno depresivo persistente [distimia]).

K. Los sintomasno se pueden atribuir a los efectos fisioldgicos de una sustancia o de
otra afeccion médica o neuroldgica.

COw

n

—I®

Fuente: Guia de consultade los criterios diagnésticos del DSM-5, American Psychiatric Association.

4.2.3.2. Trastorno de depresion mayor

A. Cinco (0 méas) de los sintomas siguientes han estado presentes durante el mismo
periodo de dos semanas y representan un cambio del funcionamiento previo; al
menos uno de los sintomas es (1) estado de animo deprimido o (2) pérdida de
interés o de placer.

1. Estado de animo deprimido la mayor parte del dia, casi todos los dias, segin se
desprende de la informacion subjetiva (p. €j., se siente triste, vacio, sin esperanza)
o0 de la observacion por parte de otras personas (p. €j., se le ve lloroso).

2. Disminucién importante del interés o el placer por todas o casi todas las
actividades la mayor parte del dia, casi todos los dias (como se desprende de la
informacion subjetiva o de la observacién).
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3. Pérdida importante de peso sin hacer dieta o aumento de peso (p. ej.,
modificacidn de mas del 5% del peso corporal en un mes) o disminucién o aumento
del apetito casi todos los dias.
4. Insomnio o hipersomnia casi todos los dias.
5. Agitacion o retraso psicomotor casi todos los dias (observable por parte de otros;
no simplemente la sensacién subjetivade inquietud o de enlentecimiento).
6. Fatiga o pérdida de energia casi todos los dias.
7. Sentimiento de inutilidad o culpabilidad excesiva o inapropiada (que puede ser
delirante) casi todos los dias (no simplemente el autorreproche o culpa por estar
enfermo).
8. Disminucion de la capacidad para pensar o concentrarse, 0 para tomar
decisiones, casi todos los dias (a partir de la informacion subjetiva o de la
observacion por parte de otras personas).
9. Pensamientos de muerte recurrentes (no s6lo miedo a morir), ideas suicidas
recurrentes sin un plan determinado, intento de suicidio o un plan especifico para
llevarloa cabo.

B. Los sintomas causan malestar clinicamente significativo o deterioro en lo social,
laboral u otras areas importantes del funcionamiento.

C. Elepisodiono se puede atribuir alos efectos fisioldgicos de una sustancia o de otra
afeccion médica.

D. El episodio de depresion mayor no se explica mejor por un trastorno
esquizoafectivo, esquizofrenia, un trastorno esquizofreniforme, trastorno delirante,
u otro trastorno especificado o no especificado del espectro de la esquizofreniay
otros trastornos psicoticos.

E. Nunca ha habido un episodio maniaco o hipomaniaco.

Fuente: Guia de consultade los criterios diagnésticos del DSM-5, American Psychiatric Association.

4.2.3.3. Trastorno depresivo persistente (distimia) 300.4 (F34.1)

En este trastorno se agrupan el trastorno de depresion mayor crénico y el trastorno
distimico del DSM-IV.

A. Estado de animo deprimido durante la mayor parte del dia, presente mas dias que
los que estan ausentes, segun se desprende de la informacidn subjetiva o de la
observacidn por parte de otras personas, durante un minimo de dos afios.

B. Presencia, durante la depresion, de dos (0 mas) de los sintomas siguientes:

1. Poco apetito o sobrealimentacion.

2. Insomnio o hipersomnia.

3. Poca energia o fatiga.

4. Baja autoestima.

5. Falta de concentracién o dificultad para tomar decisiones.
6. Sentimientos de desesperanza.

C. Durante el periodo de dos afios (un afio en nifios y adolescentes) de la alteracion,
el individuo nunca ha estado sin los sintomas de los Criterios A y B durante més
de dos meses seguidos.

D. Los criterios para un trastorno de depresion mayor pueden estar continuamente
presentes durante dos afios.

E. Nunca ha habido un episodio maniaco o un episodio hipomaniaco, y nunca se han
cumplido los criterios para el trastorno ciclotimico.
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F. La alteracién no se explica mejor por un trastorno esquizoafectivo persistente,
esquizofrenia, trastorno delirante, u otro trastorno especificado o no especificado
del espectro de la esquizofreniay otro trastorno psicético.

G. Los sintomas no se pueden atribuir a los efectos fisiol6gicos de una sustancia (p.
ej., una droga, un medicamento) o a otra afeccion médica (p. ej., hipotiroidismo).

H. Los sintomas causan malestar clinicamente significativo o deterioro en lo social,
laboral u otras areas importantes del funcionamiento.

Fuente: Guia de consultade los criterios diagnosticos del DSM-5, American Psychiatric Association.

4.2.4. Criterios de diagnosticos de los trastornos depresivos segun el CIE-10.

4.2.4.1. F32.0. Episodio depresivo leve

A. Deben cumplirse los criterios generales de episodio depresivo (F32).
B. Presenciade, por lo menos, dos de los tres sintomas siguientes:

1. Humor depresivo hasta un grado claramente anormal para el individuo,
presente la mayor parte del dia y casi cada dia, apenas influido por las
circunstancias externasy persistente durante al menos dos semanas.

2. Pérdida de interés o de la capacidad de disfrutar en actividades que
normalmente eran placenteras.

3. Disminucionde la energiao aumento de la fatigabilidad.

C. Ademas, debe estar presente uno o mas sintomas de la siguiente lista para que la
suma total sea al menos de cuatro:

1. Pérdida de confianza o disminucidon de la autoestima.

2. Sentimientos no razonables de autorreproche o de culpa excesiva e
inapropiada.

3. Pensamientos recurrentes de muerte o suicidio, o cualquier conducta
suicida.

4. Quejas o pruebas de disminucionen la capacidad de pensar o concentrarse,
tales como indecision o vacilacion.

5. Cambio en la actividad psicomotriz, con agitacion o enlentecimiento (tanto
subjetiva como objetiva).

6. Cualquier tipo de alteracion del suefio.

7. Cambio en el apetito (aumento o disminucion) con el correspondiente
cambio de peso.

Puede utilizarse un quinto caracter para especificar la presencia o ausencia del
"sindrome somatico”: F32.00 Sin sindrome somatico. F32.01 Con sindrome
somatico.

Fuente: Guia de bolsillo de la clasificacion CIE-10. ONU.

4.2.4.2. F32.1 Episodio depresivo moderado

Normalmente estan presentes cuatro o mas de los sintomas (anotados antes de F3y también
enumerados a continuacién) y el paciente es muy probable que tenga grandes dificultades
para seguir con sus actividades ordinarias.

A. Deben cumplirse los criterios generales de episodio depresivo (F32).

B. Presencia de, al menos, dos de los tres sintomas descritosen el criterio B de F32.0.

C. Presencia de sintomas adicionales del criterio C de F32.0, para sumar un total de al
menos seis sintomas.
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somatico":

Puede utilizarse un quinto carécter para especificar la presencia o ausencia del "sindrome

F32.10 Sin sindrome somatico.
F32.11 Con sindrome somatico.

Fuente: Guia de bolsillo de la clasificacion CIE-10. ONU.

4.2.5. Sintomas de la Depresion

Los principales sintomas que presenta una persona que se encuentra padeciendo depresion son:

Tabla 5. Sintomas de la depresion.

Animicos

Abatimiento, pesadumbre, infelicidad, irritabilidad. En algunos casos se
pueden negar los sentimientos de tristeza, alegando que se es incapaz de
tener sentimiento alguno.

Motivacionales

Apatia, indiferencia, disminucion de la capacidad de disfrutar (retardo
psicomotor).

Cognitivos

Valoracion negativa de la persona misma, de su entorno y futuro.

Fisicos

Pérdida de suefio, fatiga, pérdida del apetito, disminucion de la actividad
y los deseos sexuales que en los hombres puede acompafarse de
dificultades de ereccion. Molestias corporales como dolores de cabeza,
de espalda, nauseas, vomitos, estrefiimiento, miccién dolorosa y vision
borrosa.

Vinculares

Se distingue por el deterioro de las relaciones con los demas; las personas
deprimidas normalmente sufren el rechazo de las personas que los
rodean, lo que conlleva a que se aislen mas.

Fuente: Ordofiez Mullo, 2017.

4.2.6. Causas de la Depresion

Diferentes sucesos pueden actuar como desencadenantes de la depresion en las diferentes

personas. Algunas veces, la depresion aparece sin una causa aparente (Ordofiez Mullo, 2017).

Algunas circunstancias que aumentan el riesgo de depresiénson:

e Haber sufridoalgun episodio depresivo en el pasado.

e Antecedentes en la familia de personas deprimidas.

e Experiencias de pérdidas o estrés, incluyendo fallecimiento de seres queridos,

desempleo, soledad, cambios en el estilo de vida o problemas en las relaciones

interpersonales (Ordofiez Mullo, 2017).

Situaciones conflictivas en su entorno, por ejemplo, el trabajo, hogar u otros contextos.
Haber sufrido traumas fisicos o psicoldgicos.

Enfermedad fisicaseria o problemas cronicos de salud.
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e Medicinassuscritas por un médico.
e Abusar del alcohol o consumir otras drogas pueden empeorar la depresion.
e Algunas mujeres pueden ser mas vulnerables a la depresion después del parto,

especialmente si tienenalguno de los factores de riesgo. (Ordofiez Mullo, 2017).

4.2.7. Consecuencias de la Depresion.
Las consecuencias mas comunes suelen ser (Rodriguez, 2020):

e Aislamiento social: No se relacionan con la gente y tienden a no salir de casa.
e Dolores fisicos: La depresion puede contribuir a la aparicidn de este tipo de dolores.
e Pérdida de interés por lavida: Se pierde el interés por hacer las actividades cotidianas.

e Pensamientos suicidas.
4.2.8. Deteccion de Depresion

4.2.8.1. Testde Hamiltonde Depresion (HAM-D)

Es una escala disefiada para medir la intensidad o gravedad de la depresion, siendo muy
empleada en el monitoreo de la evolucion de los sintomas en la practica clinicay en la
investigacion. ElI marco temporal de la evaluacion se corresponde al momento en el que se
aplican, excepto paraalgunos items, como los del suefio, en que se refierena los 2 dias previos.
La version inicial consta de 24 items y data de 1960, pero en el afio de 1967 su autor, Max
Hamilton, la redujo a 21 items y existe una version reducida de 17 items (Ordofiez Mullo,
2017).

Los items incluyen animo depresivo, sentimientos de culpa, suicidio, insomnio precoz, medio
y tardio, trabajo y actividades, inhibicion, agitacién, ansiedad psiquica y ansiedad somatica,
sintomas somaticos gastrointestinales, sintomas somaticos generales, sintomas sexuales
(disfuncién sexual y alteraciones de lamenstruacion), hipocondria, pérdida de pesoy capacidad
de entendimiento (Ordofiez Mullo, 2017).

Cada item se valorade 0 a 2 puntos en unos casos y de 0 a 4 en otros, eligiendo la puntuacion
gue mejor se ajuste a la sintomatologia que presenta la paciente. Puntuaciones mas altas indican
mayor gravedad del sintoma. La puntuacién total es la suma de las puntuaciones asignadas a
cada item.

El rango de puntuacion para el test de 17 itemses 0-52 (Ordofiez Mullo, 2017). Los puntos de

corte recomendados son:
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e No deprimido: 0-7

e Depresion leve: 8-13

e Depresion moderada: 14-18
e Depresion severa: 19-22

e Depresion muy severa: >23

4.2.9. Tratamiento de la Depresion
Tiene como propo6sito mejorar el estado de animo, el funcionamiento social, ocupacional y la
calidad de vida; reducir la morbilidad y la mortalidad, prevenir la recurrencia de la depresion

y minimizar los efectos adversos del tratamiento (Ordofiez Mullo, 2017).

El tratamiento para la depresidn consiste en tres fases que son las siguientes:

e Fase aguda: Se iniciacuando el tratamiento se establecey termina cuando hay remision
completa, habitualmente dura de 6 a 12 semanas.

e Fase de continuacion: Se inicia con la remision completa y permanece hasta que
cualquierade los cambios significativos de una recaida disminuya u ocurra una recaida;

es recurrente de 6 a 9 meses en el primer episodio de depresion (Ordofiez Mullo, 2017).

e Fase de mantenimiento: Seiniciala prevencion de lasrecurrencias. Habitualmente, el
tratamiento antidepresivo se continlia durante 5 meses para prevenir la recurrencia de
la depresion (Ordofiez Mullo, 2017).

4.2.9.1. La Psicoterapia

Consiste en modificar cogniciones negativas que la personatiene incorporado en su sistemade
creencia 'y que le genera un estado de animo alterado. Las Psicoterapias y los tratamientos
farmacoldgicos son igual de efectivas para llevar acabo un tratamiento eficaz en personas con

trastornos depresivos (Quezada Barrigas, 2015).

4.2.9.2. La Terapia Cognitivo Conductual (TCC)

La intervencion cognitivo conductual genera mejores resultados que administrar Gnicamente
medicamentos. Este modelo terapéutico sirve para identificar y cambiar los patrones mal
adaptativos de procesamiento de la informacién y del comportamiento, se centra en la
resolucion de objetivos concretos mediante la participacion activa de terapeuta y paciente
(Quezada Barrigas, 2015).
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Como estrategia, se manejan componentescomo el didactico, que genera expectativas positivas
y aumenta la adherencia al tratamiento, el semantico, que identifica y sustituye pensamientos
disfuncionales y el cognitivo o conductual, el cual reduce la frecuencia de pensamientos

negativos.

4.2.9.2.1. Técnicas cognitivo-conductuales

a) Entrenamiento en habilidades sociales. - Se trata de una secuencia de procedimientos
que tienen como objetivo promover el desarrollo de una mejor calidad de vida y
prevenir la aparicion de problemas sociales. Las habilidades sociales pueden mejorarse
a través de las experiencias de aprendizaje adecuadas, dentro de algunas habilidades
sociales tenemos:

e Asertividad. — Es una actitud de autoafirmaciony defensa de los derechos personales,
que incluye una adecuada expresion de los sentimientos, preferencias, necesidades y
opiniones, respetando a los demas. La asertividad incluye tres principales areas, la
autoafirmacién, la expresién de sentimientos positivos y negativos. Las personas
asertivas se caracterizan por conocerse y mantenerse fiel a si mismas, por aceptarse
incondicionalmente, saben como comprender y manejar adecuadamente sus
sentimientos y lade los demaés, no exigen las cosas que quieren, aceptasus limitaciones,
dan una imagen de persona congruente y auténtica, se respetany valoran a si mismas,
tiene facilidad de comunicacion, son amables firmesy suelen expresar adecuadamente
sus opiniones (Roca Villanueva, 2014). Algunas estrategias para mejorar esta habilidad
social son:

- Saludo con atencion plena: Las personas por temor al rechazo evitan brindar
un saludo cordial, por lo tanto, se ambienta un lugar social de confianza para
que los participantes lo puedan desarrollar de manera adecuada.

- Usar un lenguaje que diga si 0 no segun lo necesario: ES un aspecto importante
de la asertividad y para ello la participante debe estar atenta al mensaje que
quiera emitir, el tono de vos no debe de ser debil y la expresion corporal no
debe transmitirtemor, preocupacion, tristeza, sorpresa, sospecha y felicidad.

- Abandonar la autojustificacién: Las personas pasivas, poco asertivas, piensan
que estan obligadas a justificar cada opinién o manifestacion que hacen con
argumentos racionales. Cuando alguien las cuestiona o las critica, se sienten

obligadas a defenderse con prolongadas razones, pero esta practica tiene un
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valor limitado en las relaciones interpersonales, por lo cual todas las personas
tienen el derecho a pensar de manera diferente.

Parecer y sentirse asertivo: Se enfoca en la manera de como pararse, mirar,
caminar y hablar, sugiriendo alguna forma de mejorar estas acciones de tal

manera que se comunique poder y firmeza (Escudero, 2019).

b) El fortalecimiento de la autoestima. — Es un factor que establece un equilibrio

emocional, ademas es un conjunto de creencias, percepciones, evaluaciones y

pensamientos que tiene la persona de si misma. La baja autoestima puede ser la raiz de

otros problemas de salud mental, debido a la desvalorizaciony creencia en si misma

que tiene la persona, por lo tanto, algunas estrategias que se pueden aplicar para

fortalecer la autoestimason:

Expresar los sentimientos asertivamente: Asertividad y autoestima son dos
variables estrechamente vinculadas, y sin duda una de las habilidades clave de
la persona asertiva es la capacidad de comunicar adecuadamente sus
sentimientos. Algunos consejos para que la expresion de los sentimientos se
conviertaen el pilar de una autoestima sana son: acostumbrar a formar frases
gue comiencen por «quiero», «me gusta» y «necesito»; intentar comprobar el
significado o los sentimientos que subyacen a los comentarios o conductas del
otro; no dejar pasar situaciones confusas sin aclararlas; acostumbrar a utilizar
frases que resulten reforzantes para el otro y tratar hacer saber lo que les gusta.
Antes de un ataque de ira, reflexionar sobre el por qué y para qué; fijarseen la
conducta externa como el tono de voz, respiracion, etc.; expresar los
sentimientos en forma positiva, incluyendo deseos, necesidades y derechos;
ademas, evitar los reprochesy la autocompasion (Garrido, 2021).

Visualizar el campo positivo: La base de la autoestima no se conformaen los
acontecimientos realmente vividos, sino en funcién de la interpretacion que
hacemos de la propia realidad, la imaginacién y por lo tanto como la
visualizacion encuentra su lugar en el proceso, para ello se puede realizar un
mejoramiento de la autoimagen, cambiar las formas de interactuar con los
demas y conseguir metas especificas.

Lista de elogios: A las personas con baja autoestima les cuesta aceptar los
elogios 0 lo bueno que los demaés le atribuyen. Para ello se propone una
interesante tarea de corte cognitivista en donde la participante elabora una lista

con diez elogios que haya recibido alguna vez en la vida, a continuacion, debe
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puntuar cada una de ellas del 1 al 10, segun el grado de creencia que tenga en
cada elogio en cuestién y finalmente se debe meditar en como seria la vida de
la persona si a cada calificacion se le suma un punto mas (Garrido, 2021).
¢) Retroalimentacion. — Consiste en proporcionar informacion a un publico objetivo con
el fin de modelar y perfeccionar conductas exhibidas a través de comentarios verbales

de manera positiva.

d) Reforzamiento. — Contribuye al modelamiento y mantenimiento de las conductas
entrenadas para mantener los logros y aumentar la tasa de respuesta adecuada, existen
diversos refuerzos como aprobacion de conductas y participacion por la compresion de
nuevas tematicas como el reconocimiento publico, elogios, pequefios detalles, entre

otros.

4.2.9.3. Terapia interpersonal.
Se centra en interacciones interpersonalesy en su entorno social. Utiliza la psicoeducacién de
la depresion de manera general, ademas tratamientos especificos segun la definicidn del

problema (Ordofiez Mullo, 2017); tales como:

e Laexposicion. — Es una presentaciona nivel individual o colectivo sobre algun
tema en particular, en donde se hace uso de la expresion oral como instrumento

para comunicar.

e Dibujo. — Es una actividad que incentiva a utilizar la creatividad y reforzar la
memoriaante la comprension de un tema, se lo aplica después de la exposicion
de un temay de manera didactica se busca fortalecer las conceptualizaciones

expuestas (Diaz Cabriales etal., 2019).

e Instruccion verbal. — Consiste en dar explicaciones claras y concias como guia
de patrones de respuesta, que las participantes tienen que identificar e incluir
argumentos para justificar la ejecucion de dichas actividades (Quiroga Pinzon
etal., 2016).

4.2.9.4. Farmacoterapia.

La Farmacoterapiaayuda al tratamiento de casos mediosy graves de depresion, que necesitan
adicionalmente aplicar una terapia con medicamentos y antidepresivos (Quezada Barrigas,
2015).
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Entre los farmacos para tratar la depresion estan los siguientes (Ordofiez Mullo, 2017):
Farmacos bloqueantes de la recaptacion de aminas, Antidepresivos triciclicos, Inhibidores
selectivos de larecaptacion de la serotonina (ISRS), Inhibidores de la recaptacion de serotonina
y noradrenalina, Inhibidores de la recaptacion de la noradrenalina y otros antidepresivos

Inhibidores de la monoaminooxidasa (IMAO).

4.3. CAPITULO IlI: ANSIEDAD

4.3.1. Definicion de la Ansiedad.
La ansiedad es el estado angustioso que puede aparecer junto a una neurosis u otro tipo de
enfermedad que no permite la relajaciony el descanso. El paciente experimenta conmocion,
intranquilidad, nerviosismo, preocupacion y dificultad para concentrarse, relajarse o dormir.
También presentan irritabilidad, dolores de cabeza, tension muscular y nauseas (Chimarro,
2015).

4.3.2. LaViolenciay la Ansiedad.
Las lesiones de la violencia intrafamiliar, a nivel psicolégico, se evidencian en las secuelas
emocionales que persistenen la mujer de manera crénica, debido a que desborda la capacidad
de adaptacion de la victima a situaciones nuevas en relaciéon o no al suceso vivido. La mujer
pierde la capacidad de afrontar la situacion a través de los recursos psicoldgicos habituales y
se mantiene en un estado de alerta continuo, al haberse quebrado su sensacion de seguridad.
Esta reaccion repercute y reactiva las lesiones corporales, que manifiestan sintomasy signos

que desgastan la integridad de la mujer.

Por lo tanto, esta afectacion produce ansiedad en la mujer, desvirtuando su personalidad y
capacidad de resistencia, deterioro de la actividad habitual, relaciones sociales y un posible
desencadenamiento hacia el consumo de sustancias psicoactivas. De la misma forma en las
mujeres se hace latente el sentimiento de temor a posteriores agresiones o represalias del
agresor puesto que él esta dentro del mismo hogar y marca una percepcién de vulnerabilidad
personal. Ademas, como parte de la ansiedad manifestada por el desarrollo emocional
consecuente, se producen otros sintomas psicofisioldgicos como las cefaleas, trastornos de
apetito, vdmitos, nauseas, y otros sintomas descritos en la tabla 6 (Arreaga, 2018).
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Tabla 6. Sintomas en la mujer victimade violencia intrafamiliar.

Baja autoestima

Se manifiestamediante un proceso lento de destruccion de
la personalidad y autoimagen, que disminuye la estabilidad
emocional y menoscaba la autoestima como efecto
demoledor.

Sintomas depresivos

La imposibilidad de responder de forma adaptativa o de
encontrar solucion a la violencia crénica injustificada, que
limitael interés por las cosas y el estado de animo.

Estrésy alteraciones
psicosomaticas

La experiencia de maltrato ejerce una reaccion en el
organismo con un estado de alerta permanente, que se
traduce en una depresion del sistema inmunitarioy una
modificacion de los neurotransmisores cerebrales. Genera
palpitaciones, sensaciones de opresion, de ahogo y fatiga,
trastornos de suefio, nerviosismo, irritabilidad, cefaleas,
trastornos digestivos y dolores abdominales.

Impotenciay sensacion de
abandono

La victimatiende al aislamiento social y al ocultamiento de
la experiencia abusiva. Y ante la incapacidad de prever las
conductasy reacciones del agresor, surgen sentimientos de
impotenciay abandono.

Sentimientos de culpabilidad
e intentos de justificar la
agresion padecida

La mujer desarrolla sentimientos injustificados de culpa
por sus actuaciones tendentes a evitar la violencia como
mentir, encubrir al agresor, aceptar contactos sexuales no
deseados, no proteger a sus hijos, o aceptar la
responsabilidad de todas las situaciones violentas que ella
mismavive.

Fuente: Arreaga, 2018.

4.3.3. Criterios de diagnosticos del trastorno ansioso segun el Manual Diagnosticoy
Estadisticode los Trastornos Mentales (DSMV).

4.3.3.1. Trastorno de ansiedad por separacion 309.21 (F93.0)

calamidades o muerte.

A. Miedo o ansiedad excesiva e inapropiada para el nivel de desarrollo del individuo
concerniente a su separacion de aquellas personas por las que siente apego, puesta de
manifiesto por al menos tres de las siguientes circunstancias:
1. Malestar excesivo y recurrente cuando se preve o se vive una separacion del hogar o
de las figuras de mayor apego.
2. Preocupacion excesiva y persistente por la posible pérdida de las figuras de mayor
apego o de que puedan sufrir un posible dafio, como una enfermedad, dafio,
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3. Preocupacion excesiva y persistente por la posibilidad de que un acontecimiento
adverso (p. ej., perderse, ser raptado, tener un accidente, enfermar) cause la
separacion de una figura de gran apego.

4. Resistenciao rechazo persistenteasalir, lejos de casa, a la escuela, al trabajo o a otro
lugar por miedo a la separacion.

5. Miedo excesivo y persistente o resistencia a estar solo o sin las figuras de mayor
apego en casa o en otros lugares.

6. Resistenciao rechazo persistente a dormir fuerade casa o a dormir sin estar cerca de
una figura de gran apego.

7. Pesadillas repetidas sobre el tema de la separacion.

Quejas repetidas de sintomas fisicos (p. ej., dolor de cabeza, dolor de estomago, nduseas,
vomitos) cuando se produce o se prevé la separacion de las figuras de mayor apego.

B. El miedo, la ansiedad o la evitacion es persistente, duraal menos cuatro semanas en nifios
y adolescentesy tipicamente seis 0 mas meses en adultos.

C. La alteracion causa malestar clinicamente significativo o deterioro en lo social,
académico, laboral u otras areas importantes del funcionamiento.

D. La alteracidonno se explica mejor por otro trastorno mental, como rechazo a irse de casa
por resistencia excesiva al cambio en un trastorno del espectro del autismo; delirios o
alucinaciones concernientes a la separacion en trastornos psicéticos; rechazo a salir sin
alguien de confianza en la agorafobia; preocupacion por una salud enfermiza u otro dafo
que pueda suceder a los allegados u otros significativos en el trastorno de ansiedad
generalizada; o preocupacion por padecer una enfermedad en el trastorno de ansiedad por
enfermedad.

Fuente: Guia de consultade los criterios diagnosticos del DSM-5, American Psychiatric Association.

4.3.3.2. Trastorno de panico 300.01 (F41.0)

A. Ataques de panico imprevistos recurrentes. Un ataque de panico es la aparicién
subita de miedo intenso o de malestar intenso que alcanza su méximaexpresion en
minutos y durante este tiempo se producen cuatro (o mas) de los sintomas
siguientes: Nota: La aparicion subita se puede producir desde un estado de calma
0 desde un estado de ansiedad.

Palpitaciones, golpeteo del corazon o aceleracion de la frecuencia cardiaca.

Sudoracion.

Temblor o sacudidas.

Sensacion de dificultad para respirar o de asfixia.

Sensacién de ahogo.

Dolor o molestias en el torax.

Néauseas o malestar abdominal.

Sensacion de mareo, inestabilidad, aturdimiento o desmayo.

Escalofrios o sensacion de calor.

0. Parestesias (sensacion de entumecimiento o de hormigueo).

. Desrealizacion (sensacion de irrealidad) o despersonalizacion (separarse de

uno Mismo).
12. Miedo a perder el control o de “volverse loco.”
13. Miedo a morir.

B. Al menosa uno de los ataques le ha seguido un mes (0 mas) de uno o los dos hechos
siguientes:

1. Inquietud o preocupacidn continua acerca de otros ataques de panico o de
sus consecuencias (p. ej., pérdida de control, tener un ataque de corazén,
“volverse loco”).

BoOoooo~Noa~wWNE

[
[

33



2. Un cambio significativo de mala adaptacion en el comportamiento
relacionado con los ataques (p. ej., comportamientos destinadosaevitar los
ataques de panico, como evitacién del ejercicio o de las situaciones no
familiares).

C. Laalteracionno se puede atribuir a los efectos fisiologicos de una sustancia (p. €j.,
una droga, un medicamento) ni a otra afeccion médica (p. €j., hipertiroidismo,
trastornos cardiopulmonares).

D. La alteracién no se explica mejor por otro trastorno mental (p. €j., los ataques de
panico no se producen unicamente en respuesta a situaciones sociales temidas,
como en el trastorno de ansiedad social; en repuesta a objetos o situaciones fobicas
concretos, como en la fobia especifica; en respuesta a obsesiones, como en el
trastorno obsesivo-compulsivo; en respuesta a recuerdos de sucesos traumaticos,
como en el trastorno de estrés postraumatico; o en respuesta a la separacion de
figuras de apego, como en el trastorno de ansiedad por separacion).

Fuente: Guia de consultade los criterios diagnésticos del DSM-5, American Psychiatric Association.

4.3.3.3. Trastorno de ansiedad generalizada 300.02 (F41.1)

A. Ansiedad y preocupacion excesiva (anticipacion aprensiva), que se produce
durante mésdias de los que ha estado ausente durante un minimo de seis meses, en
relacién con diversos sucesos o actividades (como en laactividad laboral o escolar).

B. Al individuo le es dificil controlar la preocupacion.

C. La ansiedad y la preocupacion se asocian a tres (0 mas) de los seis sintomas
siguientes (y al menos algunos sintomas han estado presentes durante més dias de
los que han estado ausentes durante los Gltimos seis meses):

Inquietud o sensacidn de estar atrapado o con los nervios de punta.

Facilmente fatigado.

Dificultad para concentrarse o quedarse con la mente en blanco.

Irritabilidad.

Tension muscular.

Problemas de suefio (dificultad para dormirse o para continuar

durmiendo, o suefio inquieto e insatisfactorio).

D. La ansiedad, la preocupacion o los sintomas fisicos causan malestar clinicamente
significativo o deterioro en lo social, laboral u otras areas importantes del
funcionamiento.

E. Laalteracionno se puede atribuir a los efectos fisiol6gicos de una sustancia (p. €j.,
una droga, un medicamento) ni a otra afeccion médica (p. €j., hipertiroidismo).

F. La alteracion no se explica mejor por otro trastorno mental (p. €j., ansiedad o
preocupacion de tener ataques de panico en el trastorno de panico, valoracion
negativa en el trastorno de ansiedad social [fobia social], contaminacion u otras
obsesiones en el trastorno obsesivo-compulsivo, separacion de las figuras de apego
en el trastorno de ansiedad por separacion, recuerdo de sucesos traumaticos en el
trastorno de estrés postraumatico, aumento de peso en la anorexia nerviosa,
dolencias fisicas en el trastorno de sintomas somaéticos, percepcién de
imperfecciones en el trastorno dismérfico corporal, tener una enfermedad grave en
el trastorno de ansiedad por enfermedad, o el contenido de creencias delirantesen

la esquizofreniao el trastorno delirante.
Fuente: Guia de consultade los criterios diagnosticos del DSM-5, American Psychiatric Association.
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4.3.4. Criteriosde diagndsticos de los trastornos de ansiedad fobica segun el CIE-10.

4.3.4.1. F41.0 Trastorno de panico (ansiedad paroxistica episédica)

La manifestacion esencial son ataques recurrentes de ansiedad grave (panico), que no se
limitan a ninguna situacion particular o una serie de circunstanciasy que son, por lo tanto,
impredecibles. Como sucede con otros trastornos de ansiedad, los sintomas dominantes
incluyen un inicio repentino de palpitaciones, dolor toracico, sensacion de asfixia, mareo
y sensaciones de irrealidad (despersonalizacién o desrealizacion). A menudo existe un
miedo secundario a morir, perder el control o volverse loco. No debe realizarse el
diagnodstico de trastorno de péanico como diagndstico principal si el paciente, en el
momento de iniciarse los ataques, padece un trastorno depresivo; en estas circunstancias,
los ataques de panico son secundarios a la depresion probablemente. Ataque de panico.
Estado de panico. Excluye: Trastorno de panico con agorafobia (F40.0).

A. EI sujeto experimenta ataques de panico que no se asocian de forma consistente
con una situacion u objeto especificos, y que se producen espontaneamente (es
decir, los episodios son impredecibles). Los ataques de panico no se asocian con
un ejercicio fisico intenso o con la exposicion a situaciones peligrosas o
amenazantes para la vida.

B. Un ataque de panico se caracteriza por todos los siguientes:

1.
2.
3.

C. Criteriode exclusion usado con mas frecuencia. Los ataques de panico no se deben
a una enfermedad organica, trastorno mental organico (FOO-F09) u otros
trastornos mentales, como esquizofrenia y trastornos relacionados (F20-F29),
trastornos del humor (afectivos) (F30-F39) o trastornos somatomorfos (F45.-).

Es un episodio diferenciado de intenso miedo o de malestar.

Se iniciaabruptamente.

Alcanza su maxima intensidad en pocos minutos y dura, por lo menos,
algunos minutos.

Se presentan al menos cuatro de los sintomas enumerados a continuacion,
de los cuales uno debe ser del grupo a)-d).

Sintomas autonémicos:

a) Palpitaciones o golpeo del corazén, o ritmo cardiaco acelerado.

b) Sudoracion.

c) Temblores o sacudidas.

d) Sequedad de boca (no debida a medicacion o deshidratacién).
Sintomas relacionados con el torax y abdomen:

e) Dificultad para respirar.

) Sensacidn de ahogo.

g) Dolor o malestar en el pecho.

h) Nauseas o malestar abdominal (p. ej., estdmago revuelto).

Sintomas relacionados con el estado mental:

i) Sensacion de mareo, inestabilidad o desvanecimiento.

j) Sensacion de que los objetos son irreales (desrealizacion) o de que uno
mismo esta distante 0 "no realmente aqui" (despersonalizacion).

k) Miedo a perder el control, a volverse loco o a perder el conocimiento.

1) Miedo a morir.

Sintomas generales:

m) Sofocos de calor o escalofrios.

n) Aturdimiento o sensaciones de hormigueo.
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El grado de variacion individual, tanto en el contenido como en la severidad, es tan grande,
que, si se desea, puede especificarse en dos grados, moderadoy grave, mediante un quinto
caracter:

F41.00 Trastorno de panico moderado (por lo menos cuatro ataques de panico en un
periodo de cuatro semanas).

F41.01 Trastorno de panico grave (al menos cuatro ataques de panico por semana, en un
periodo de unas cuatro semanas).

Fuente: Guia de bolsillo de la clasificacion CIE-10. ONU.

4.3.4.2. F41.1 Trastorno de ansiedad generalizada

Ansiedad que es generalizada y persistente, pero que no se limita o incluso ni siquiera
predominaen ningunas circunstancias ambientales particulares (es decir, es una "ansiedad
libre flotante™). Los sintomas predominantes son variables, pero las quejas mas frecuentes
incluyen constante nerviosismo, temblores, tensién muscular, sudoracién, aturdimiento,
palpitaciones, mareos y malestar epigastrico. A menudo, el paciente manifiestatemor a
que él u otro allegado vaya, en breve, a padecer una enfermedad o a tener un accidente.
Neurosis de ansiedad.
Reaccion de ansiedad.
Estado de ansiedad.
Excluye: Neurastenia (F48.0).
A. Presencia de un periodo de por lo menos seis meses con tension prominente,
preocupacion y aprension sobre los acontecimientosy problemas de la vida diaria.
B. Presenciade al menos cuatro de los sintomas listados a continuacion, de los cuales
por lo menos uno de ellos debe ser del grupo 1-4:
Sintomas autondmicos:
Palpitaciones o golpeo del corazon, o ritmo cardiaco acelerado.
Sudoracion.
Temblor o sacudidas.
Sequedad de boca (no debida a medicacion o deshidratacién).
Sintomas relacionados con el pecho y abdomen:
Dificultad para respirar.
Sensacion de ahogo.
Dolor o malestar en el pecho.
Nauseas 0 malestar abdominal (p. €j., estdmago revuelto).
Sintomas relacionados con el estado mental:
9. Sensacion de mareo, inestabilidad o desvanecimiento.
10. Sensacion de que los objetos son irreales (desrealizacion) o de que uno mismo
esta distante 0 "no realmente aqui" (despersonalizacién).
11. Miedo a perder el control, a volverse loco o a perder la conciencia.
12. Miedo a morir.
Sintomas generales:
13. Sofocos de calor o escalofrios.
14. Aturdimiento o sensaciones de hormigueo.
15. Tension, dolores o molestias musculares.
16. Inquietud e incapacidad para relajarse.
17. Sentimiento de estar "al limite" o bajo presion, o de tension mental.
18. Sensacion de nudo en la garganta o dificultad para tragar.
Otros sintomas no especificos:
19. Respuesta exagerada a pequerfias sorpresas o sobresaltos.
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20. Dificultad para concentrarse o de "mente en blanco", a causa de la preocupacion
0 de la ansiedad.

21. Irritabilidad persistente.

22. Dificultad para conciliar el suefio debido a las preocupaciones.

C. EI trastorno no cumple criterios de trastorno de panico (F41.0), trastorno de
ansiedad fdbica (F40.-), trastorno obsesivo-compulsivo (F42.-) o trastorno
hipocondriaco (F45.2).

D. Criteriode exclusion usado con mas frecuencia. El trastorno de ansiedad no se debe
a un trastorno organico, como hipertiroidismo, a un trastorno mental organico
(FOO-FQ9) o trastorno relacionado con el consumo de sustancias psicoactivas
(FIO-F19), tales como un exceso de consumo de derivados anfetarninicos o
abstinenciaa benzodiacepina.

Fuente: Guiade bolsillo de la clasificacién CIE-10. ONU.

4.3.4.3. F41.2 Trastorno mixto ansioso-depresivo

Esta categoriadebe utilizarse cuando se presenten ambos tipos de sintomas, de ansiedad y
de depresion, pero ninguno de ellos predomina claramente. Ademas, ningun tipo de
sintoma esta presente hasta el extremo que justifique un diagndstico por separado. Cuando
los sintomas depresivos y ansiosos sean lo suficientemente severos como para justificar un
diagndstico individual de cada tipo, deben registrarse ambos diagndsticos y no utilizar esta
categoria. Depresion ansiosa (leve o no persistente).

Nota diagnostica

Hay tantas combinaciones posibles de sintomas comparativamente leves para estos
trastornos, que no se proporcionan unos criterios especificos, aparte de los que se hallan
en las descripciones y pautas para el diagnodstico. Se sugiere a los investigadores que
deseen estudiar enfermos con estos trastornos que disefien sus propios criteriosa partir de
las pautas, en funcion de las condiciones y finalidades del estudio.

Fuente: Guia de bolsillo de la clasificaciéon CIE-10. ONU.

4.3.5. Sintomas de la Ansiedad

Cuando la ansiedad se convierte en un factor patoldgico se genera malestar significativo, con

sintomas que afectan en los siguientes planos (Ordofiez Mullo, 2017):

Tabla 7. Sintomas Fisicos y Psicologicos de la ansiedad.

Fisicos Psicologicos
e Tensién muscular e Preocupacion excesiva
e Agitacion e inquietud psicomotriz e Inadecuada valoracion de hechos y
e Fatiga situaciones
e Cefaleas de tension e Pensamientos negativos
e Temblores e Bajatoleranciaa la frustracion
e Mareos e Sensacion de agobio
e Nauseas e Irritabilidad
e Diarrea e Bloqueo psicomotriz
e Dolor precordial e Obsesiones o compulsiones
e Sudoracion e Sensacion de desbordamiento
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Taquicardia o taquipnea
Molestias epigastricas
Vértigo

Sequedad en laboca
Fuente: Ordofiez Mullo, 2017.

Sensacion de despersonalizacion
Falta de sentido de la vida

Falta de toma de decisiones
Sentimiento de opresion

4.3.6. Causas de la Ansiedad
Beck era un Psiquiatra, investigador y fundador de la Terapia Cognitiva; que, a través del
modelo cognitivo de la ansiedad describe cinco factores (tabla 8); los cuales son causales de
la ansiedad cuya predisposicion vulnera y predispone al individuo, mediante una serie de

combinaciones singulares o de manera individual segin cada persona (Arreaga, 2018).

Tabla 8. Factores causales de la ansiedad.

Investigaciones detectan y comprueban la injerencia hereditaria
en el trastorno de ansiedad que afecta de manera significativaal

Genética sistema nervioso vegetativo labil y propenso a sugestiones. La
vulnerabilidad genética en gran parte dependera de los
antecedentes familiares.

La mayoria de los sintomas en pacientes con ansiedad son
remitidos a tratamientos acorde a los problemas somaticos
manifestados por la ansiedad y que generan malestar

Enfermedades significativo.

somaticas Un problema somatico no descarta la presencia de ansiedad, ya
que al asistir por atencion médica puede que al ingerir
medicamentos reduzca el malestar, pero puede que aparezca en
un periodo corto de tiempo causando malestar significativo.

Abarca desde la infancia hasta la adultez. Un trauma durante el
crecimiento genera una constante dolenciay en la adultez genera
situaciones de amenaza inexistente por causa de una amenaza
previamente existente. EI modelo de procesamiento emocional
describe que el miedo se expresa como una red de memoria que
implica informacidn situacional y respuestas ante estimulos, por
lo que el miedo ante el supuesto peligro es consecuente de
informacion inconsciente, manifestadaen el consciente.

Traumas psicoldgicos

Sensacion de no saber como salir de alguna situacion dificil, cuya
situacion causa mayor ansiedad que la creencia de un peligro en
si. Una personaansiosa realiza constantemente evaluaciones para
luego calificarlasy determinar qué tan peligroso puede ser; y asi
genera otra evaluacién comparativa para determinar si los riesgos
son mayores a los recursos que dispone; la ideacion tragica
irracional en el individuo hace que el riesgo sea mayor a los
recursos que dispone la persona.

Ausencia de
mecanismos de
afrontamiento
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Pensamientos, ideas, . ] .
Son poco realistas y amenazantes. Se activan por acontecimientos

creencias . .

y estresantes y traumaticos que conllevan a generar un estimulo
procesamientos . L . .
cognitivos ansioso y una respuestaegocéntricae involuntaria, puesto que su

: ) supervivenciaes de gran importancia para la persona.
distorsionados P 9 p p p

Fuente: Arreaga, 2018.

4.3.7. Consecuencias de la Ansiedad.

4.3.7.1. Consecuencias fisicas de la ansiedad

Cuando se observa sintomas como la taquicardia, los mareos o la dificultad para respirar, existe
el riesgo a largo plazo de padecer enfermedades cardiovasculares, neurolégicasy pulmonares
debido a que el trastorno de ansiedad no recibe el tratamiento adecuado. A corto plazo, los
efectos de los trastornos de ansiedad pueden ser dolor de cabeza recurrente, mareosy vértigos,
problemas gastrointestinales, hipertension, insomnio, dolores musculares y fatiga crénica,
entre otros (Veélez, 2017).

4.3.7.2. Consecuencias psicoldgicas de la ansiedad
Aparecen sintomas como la inseguridad y el temor que puede llevar a una situacién de
aislamiento social y/o recluirse en casa paralizadas por el miedo. La depresion es la principal

consecuencia cuando no se brinda un tratamiento a la ansiedad.

La ansiedad también puede llevarnos a padecer otros trastornos psicologicos, como el trastorno
obsesivo compulsivo, el trastorno de panico o las fobias; que puede afectar la vida social,
laboral y familiar. Ademas, las consecuencias de trastornos de ansiedad son las adicciones,
como las drogas, alcohol o cualquier otro medio que les permita evadir por un segundo a la

ansiedad, acabando con la vida de la persona (Vélez, 2017).
4.3.8. Deteccion de la Ansiedad

4.3.8.1. Testde Hamiltonde Ansiedad (HAM-A)
Es una escala que permite determinar el grado de ansiedad global del paciente. Esta compuesta
por 13 items referentes a sintomas ansiosos y uno referente al comportamiento durante la

entrevista.

El entrevistador puntta de 0 a 4 puntos cada item, valorando tanto la intensidad como la
frecuencia del mismo. Se pueden obtener, ademas, dos puntuaciones que corresponden a
ansiedad psiquica (items 1, 2, 3, 4, 5, 6 y 14) y a ansiedad somatica (items 7, 8, 9, 10, 11, 12y

13). Una mayor puntuacion indica unamayor intensidad de la ansiedad (Ordofiez Mullo, 2017).
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La puntuacién oscila entre 0-56 y su interpretacidn se establece de acuerdo a la evaluacion

global de la persona (Facultad de Ciencias Médicas, 2020). Los puntos de corte son:
e Ansiedad leve: <17
e Ansiedad moderada: 18-24
e Ansiedad severa: 25-30

e Ansiedad muy severa: 31-56

4.3.9. Tratamiento de la Ansiedad

4.3.9.1. Terapiacognitiva-conductual

Consiste en cambiar algunos patrones del pensamiento que dan origen a los temores y motiva
de manera significativaa cambios en la forma de reaccionar ante las situaciones que provocan
ansiedad (Ordofiez Mullo, 2017).

4.3.9.1.1. Técnicas cognitivo-conductuales.

a) La Psicoeducacion. — La cual otorga informacién oportuna a un publico objetivoy al
mismo tiempo fortalece la compresion del tema, dentro de las técnicas a destacar se
encuentran:

- La relajacién breve: Es una estrategia que permite reducir la ansiedad, debe
practicarse en cada sesion de tal modo que se convierta en una conducta
automaticay pueda ser Gtil en una situacion de estrés, consta de un conjunto de
actividades que ayudan a la persona a involucrarse en un estado mas tranquilo,
tales como la meditacidn, los masajes y el estiramiento (Quiroga Pinzén et al.,
2016).

- Al igual que en la depresion también se puede aplicar la retroalimentacion, la
exposiciony el dibujo.

b) Entrenamiento de habilidades sociales. — Existen herramientas y procesos que ayudan
a mejorar la calidad de vida de las personas dentro de las cuales se destaca:

e Latomade decisiones.— Consiste en un conjunto de procesos que tiene como finalidad
llegar a una respuesta de alguna problematica que afecta a una persona, sin que este
proceso le generé estrés o atente contra su salud mental, para ello se debe aplicar
algunas estrategias como:
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Comprension del problema: Para tomar una decision acertada es imprescindible
comprender claramente el problema, el objetivo y las restricciones involucradas.
Construccion de un modelo analitico: Implica la "traduccion” del problemaa un
lenguaje mas facil de comprender y comparar los resultados en distintos
escenarios o situaciones posibles.

Blsqueda de una buena solucién: Lo importante es elegir latécnica de resolucion
adecuada segun las caracteristicas y valores de la persona. Una vez encontrada la
respuesta, se realiza la validacion de los resultados a fin de evitar una solucién
irracional o dificil de llevar a cabo.

Comunicacién de los resultados: Los resultados obtenidos por la persona son

comunicados correctamente al decisor o profesional a cargo (Arsham, 1994).

Resolucion de conflictos. — Un conflicto es un desacuerdo que existe entre una o varias

personas ante una determinada situacién, en donde la basqueda de una solucién al

mismo puede ocasionar estrés o ansiedad, por lo tanto, para llegar a una solucion se

plantean las siguientes estrategias:

Separar a las personas del conflicto: Lo esencial es tratar a las personas como
talesy al problema segun su meérito. Se separa la relacion de las personas, de lo
sustancial, enfrentando directamente el problema.

Concentrarse en interesesy no en posiciones: Los intereses constituyen laesencia
del conflicto (deseos, inquietudes, emisiones, etc.), debido aque es lo que quieren
las partes. Para identificarlos se debe responder a la pregunta ¢por qué lo dice?
Por otro lado, las posiciones constituyen los requerimientos, exigencias y
demandas que responden a la pregunta ¢ qué dice?

Idear soluciones de mutuo beneficio: Trata de idear las soluciones que satisfagan
las necesidades y ambiciones de las partes involucradas; para ello debe ampliar
las opciones en vez de buscar una sola respuesta, buscar beneficios mutuos.
Insistir que los criterios sean objetivos: Buscar acuerdos que ademas de satisfacer
a las partes, deben ser viables y ayudar a las partes en la busqueda de una mejor
solucion.

Negociacion: Es un proceso encaminado a resolver problemas en la cual dos o
mas personas examinan voluntariamente sus discrepancias e intentan alcanzar una
decisién conjunta sobre los que les afecta a ambos. Puede dar por resultado una
transaccionsin la ayuda de un tercero; debido a la concertacién de voluntades de

las partes (Ministerio de Inclusion Economicay Social, 2018).
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¢) Resiliencia.— Es el proceso mediante el cual se realiza una correcta adaptacion de cara
a la adversidad, eventos traumaticos, tragedias, amenazas diversas o fuentes de estrés
significativas, como problemas familiares o de relaciones personales, al igual que
graves problemas de salud o estresores financierosy laborales. Significa recuperarse o
restablecerse después de una experiencia dificil, dentro de las técnicas que se pueden
aplicar para su intervencion existen:

- Prepararse: Establece el tono del dia y mantiene mayor concentracion ante
eventos de mucho estrés o ante rutinas regulares como ir al trabajo. Para ello, la
persona debe de asegurarse que antes de enfrentarse a una situacion dificil, se
debe encontrar en un estado de mayor resiliencia y compostura para poder
enfrentar los retos y responder de forma 6ptima; para ello la persona debe crear
sentimientos que le generen calma y confianza interna, antes de cualquier
actividad rutinariaque vaya a realizar en el dia (Insttute of HeartMath, 2014).

- Cambiar y Reiniciar: En caso de una situacion de estrés la persona debe llegar a
un estado de coherencia para minimizar las pérdidas de energiay tiempo. Es decir,
cuando la persona se encuentre ante un reto debe usar la Respiracion Enfocada en
el Corazdn tan pronto como pueda, para que le ayude a minimizar el tiempoen el
que esta fuera de balance. Esto ayuda a reducir las pérdidas de energia conscientes
e inconscientes, y a la vez restablecer su calma.

- Mantener: Establecer una practica regular que revitalice la resiliencia durante
cada actividad, para ello la persona debe centrarse en las acciones que le ayudan
a mejorar su resiliencia, luego debe sostenerlas durante varias veces a la semana
y finalmente debe expandirse a otras opciones que le ayuden a cumplir el mismo
objetivo (Insttute of HeartMath, 2014).

d) Inteligenciaemocional.— Es un pilar fundamental para poder experimentar felicidad y
plenitud, en donde las emociones positivas comienzan a impactar la vida de las
personas, mejorando las relaciones en el trabajo, la escuela o la familia; pero mas
importante ain ayuda al desarrolloy realizacion personal. La inteligenciaemocional es
la capacidad de identificar, regular y expresar adecuadamente las emociones,
reconociendo el momento, la intensidady las personas correctas para mostrarlas. Estas
caracteristicas permiten estimular laempatiay la confianzaen las relaciones personales
(Cervantes, 2021). Las técnicas que se pueden aplicar para fortalecer la inteligencia

emocional son:
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- Diario de emociones: Es una actividad simple, pero altamente eficaz ya que
permite llevar un registro de todo lo que siente la persona, toma alrededor de 10
minutosy es recomendable realizarlo antes de ir a dormir, recordando todo lo que
la persona a sentido cuando ha experimentado estrés o tristeza.

- Meditacion: Ayuda a regular las emociones, sobre todo cuando la persona trata
de fortalecer las relaciones interpersonales, debido a que la persona debe realizar
una reflexion profunda y rapida sobre aquello que le esta generando malestar y
encontrar la coherencia entre lo sucedido, de manera calmada y apacible
(Cervantes, 2021).

- Expresa tus emociones y compartelas: Es mejor compartir las emociones con las
personas que lo rodean, ya que al guardarlas causan malestar en la salud mental.
La persona no debe evitar expresar lo que siente, para ello debe tomar la decisién

de comentar sus sentimientos de manera propia y adecuada (Cervantes, 2021).

4.3.9.2. Farmacoterapia

Tiene como objetivo disminuir la intensidad y frecuencia de las crisis de angustia, evitar los
riesgos de autolisis cuando la ansiedad se asocia con depresion, evitar complicaciones como la
agorafobia. Utiliza farmacos como las Benzodiacepinas, Antidepresivos, Inhibidores selectivos
de la recaptacién de serotonina (ISRA), Antidepresivos triciclicos e inhibidores de

monoaminooxidasa (IMAOQ) y los Betabloqueadores (Ordofiez Mullo, 2017).
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5. METODOLOGIA
El presente trabajo investigativo se caracteriz6 por su validez y confiabilidad de los datos que

se lograron medir de acuerdo a los objetivos propuestos:

Objetivo General:

e Determinar la relacion entre la violencia intrafamiliar con la depresién y ansiedad, en
mujeres adultas que acuden al Centro de Salud Universitario de Motupe en el periodo
2021-2022.

Objetivos Especificos

o Identificar la prevalencia de violencia intrafamiliar de caracter fisico, psicoldgico,
sexual, social, patrimonial, de género y la severidad, en las mujeres adultas que acuden
al Centro de Salud Universitario de Motupe, a través de la Escala de medicion de la
Violencia Intrafamiliar (VIFJ4).

o Evaluar el nivel de depresion y ansiedad que presentan las mujeres adultas, que acuden
al Centro de Salud Universitario de Motupe, a través de la Escala de Depresion de
Hamiltony la Escala de Ansiedad de Hamilton.

e Disefiar un programa de prevencion psicoeducativo para mujeres adultas, victimas de
violencia intrafamiliar con depresion y ansiedad, que acuden al Centro de Salud

Universitario de Motupe.

5.1. Tipo de estudio
La presente investigacion estuvo dentro de un estudio descriptivo, correlacional y transversal,
enmarcado en el enfoque cuantitativo. Es de manera descriptivo porque buscé caracterizar o
especificar propiedadesy niveles propios de la depresion y ansiedad; asi como la relacién con
la prevalenciaen violencia intrafamiliar que estuvo expuesta la poblacion de estudio, a través
del coeficiente de correlacion mediante un programa estadistico; en lo que refiere alo trasversal
pues la recoleccion de datos se hizo en un momento y periodo determinado de corta duracion
y para ellose utilizé los reactivos psicoldgicos que mideny asignan magnitudes a las variables

de investigacién por ende se caracteriz6 como cuantitativo.

5.2. Disefio de Investigacion
El disefio de investigacion se centr6 en una investigacién de campo de caracter prospectivo
debido a que se llevo a cabo la recopilaciénde informacidnen el lugar de los hechos, pues se
abordé a la poblacidn en el lugar en el cual recibian atencion médica.
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5.3. Poblacion
Mujeres adultas que asistieron a consulta externa en todos los servicios del Centro de Salud
Universitario de Motupe, en el periodo de noviembre y diciembre del 2021. Durante el periodo
y horario de muestreo, por observacion directa se identificd que alrededor de 7 mujeres al dia
asistian al centro de salud para ser atendidas por algun servicio; considerando que el tiempo de
levantamiento de la informacion fue de 20 dias, la poblacion total a investigar fue de 140

mujeres.

Para la muestrase considerd los siguientes criterios de inclusion y exclusion:

5.3.1. Criterios de inclusion.

e Mujeres que se encuentran dentro del rango de edad, de 20 a 64 afios.
e Mujeres que acuden a consultaexterna al Centro de Salud Universitario de Motupe.

e Al menos una respuesta de las preguntas de la escala del VIFJ4 es diferente a Casi
Nunca (>1).

5.3.2. Criterios de exclusion.

e Mujeres que presenten cualquier tipo de discapacidad.

e Respuestas en blanco de los test.

e Mujeres que no desean formar parte de la investigacion.

e Mujeres que estan fuera del rango de edad, de 20 a 64 afios.

e Testincompletos.

¢ No presenten violenciaintrafamiliar (todas las respuestas del VIJF4 son Casi Nunca).

Tomando en cuenta que, en el Ecuador, el Ministerio de Salud Publica a través del Manual del
Modelo de Atencidn Integral de Salud (MAIS) especifica 4 ciclos de vida; en donde el ciclo de
vida de adultos/as comprende un rango de edad entre los 20 a 64 afios. Este ciclo de vida se
divide en dos sub grupos, denominados adulta joven (20 a 39 afios de edad) y adulta (40 a 64
afios de edad). Con lafinalidad de brindar la atencion de salud considerando las especificidades
y necesidades de cada grupo etarioy con enfoque de género, garantizando una atencion integral
durante todo el ciclo vital (Ministerio de Salud Publica, 2012).
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Tabla 9. Descripcion de las mujeres adultas que conforman la base de datos.

Descripcion de la muestra

. . Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje .
valido acumulado
ADULTA
Vil JOVEN 34 65,38 65,4 65,4
ando AbuLTA 18 34,62 346 100,0
Total 52 100,0 100,0

Fuente: Test de violencia intrafamiliar VIFJ4.
Elaborado por: Lizbeth Katherine Pineda Herrera.

El nimero total de personas entrevistadas es de 140; pero el 62.8571% al no cumplir con los
criterios de inclusiony si con los de exclusion se depuro la base de datos a 52 mujeres adultas,
dentro de las cuales las mujeres adultas jovenes representaron el mayor porcentaje de la
muestra con un 65,38% Yy las mujeres adultas representaron el 34,62%, tal y como se muestra
en lafigura2. Siendo la distribucion de 34 mujeres adultas jovenesy 18 mujeres adultas, tabla
9.

Conformacion de 1a muestra por edades

40

30

20

Frecuencia

65,38%
10
34,62%
’ ADULTA JOVEN ADULTA

EDADES DE ACUERDO AL MATS

Figura 2. Conformaciénde la muestra
Elaborado por: Lizbeth Katherine Pineda Herrera.

5.4. Procedimiento

La investigacionse la realizd en las siguientes fases que a continuacion se detallan:
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54.1. Fasel
1. Se realizé un acercamiento con él director del Centro de Salud Universitario de
Motupe; al cual se le manifestdé los objetivos a cumplir del trabajo de
investigaciony el mismo permitié que la investigadora forme parte del proceso
de preparacionde las pacientes.
2. Se establecid el horario de visita al centro de salud, el cual quedé conformado

de la siguiente manera:

Tabla 10. Horario de visitaen el periodo de muestreo

Lunes Martes Miércoles Jueves Viernes
11HO00 a 9HO00 a 14H00 11HO00 a 11HO00 a 9HO00 a 14H00
14H00 14H00 14H00

Elaborado por: Lizbeth Katherine Pineda Herrera.

3. Luego, se coordind con el personal de preparacién de las pacientes (que se
asumia que cumplian el rango de edad, 20 a 64 afios) para que antes de que
pasen al servicio de atencién, fueran evaluadas por la autora con los reactivos
definidos.

4. Esimportante mencionar que previamente el consentimiento informado (anexo
1) fue certificado por parte de las participantes que formaron parte de la
investigacion.

5. Se aplico la escala VIFJ4 (anexo 2) y al identificar si la persona entrevistada
presentaba violencia intrafamiliar (respuestas del VIFJ4 >1), se procedi6 a
aplicar los reactivos de depresiony ansiedad de Hamilton (anexo 3 y anexo 4);
tomando en cuenta que en los casos que se detectaba violencia intrafamiliar se
remitia a la trabajadora social del centro de salud para los tramites legales

correspondientes.

5.4.2. Fase?2

6. Se tabul6 lainformacion obtenida para su procesamientoy se identifico cuéles
son las personas que presentaban violencia intrafamiliar.

7. Se analiz6 la informacion obtenida, se establecio la base de datos a trabajar
identificando como esta conformada la muestray mediante graficos estadisticos
cuales son los niveles de prevalenciade violencia intrafamiliar que se presentan.

8. A través de la prueba estadistica de correlacion de Pearson se determiné la

relacion que existe entre el nivel de los diferentes tipos de violencia con los
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niveles de depresion obtenidos al haber aplicado la Escala de Depresion de
Hamilton.

9. A traves de la prueba estadistica de correlacion de Pearson se determino la
relacion que existe entre el nivel de los diferentes tipos de violencia con los
niveles de ansiedad obtenidos al haber aplicado la Escala de Ansiedad de

Hamilton.

5.4.3. Fase3
10. Con los resultados obtenidos, se inici6 con el proceso para el cumplimiento del
tercer objetivo.
11. Se identifico el tipo de atencién a brindar ante la relacion identificada entre los
niveles de violencia intrafamiliar, niveles de depresion y ansiedad.
12. Finalmente se disefié un programa de prevencion, planteando los objetivos del

mismo, asi como el pablico objetivo y su metodologia.
5.5. Equipos y Materiales.

5.5.1. Recursos técnicos

e Librossobre:
o Depresiony Ansiedad.
o Estadisticay sus diferentes tipos de analisis

o Guia de uso del SPSS
e Tesis.
e Catélogos.

e Atrticulos.

5.5.2. Recursos tecnoldgicos

e Computadoras.
e Internet.
e Software Estadistico.

e Paquete de Microsoft Office.
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5.6. Técnica e Instrumentos de Recoleccion de Datos.

5.6.1. Técnicas

e Observacion.
e Encuesta.

e Andlisis estadistico.

5.6.2. Instrumentos

e Escalade medicionde la Violencia Intrafamiliar (VIFJ4).
e Escala de Depresion de Hamilton (HAM-D).

e Escalade Ansiedad de Hamilton (HAM-A).

5.7. Técnicas de Procesamiento y Andlisis de Datos.

e Registro

e Tabulacion

e Clasificacion

e Analisis estadistico

e Prueba de Correlacion de Pearson (>50 datos).

5.8. Fuentes de informacion.

. . e Repositorio UNL.
5.8.1. Primarias

e Scielo. 5.8.2. Secundarias

Redlayc.
e Google Académico. * nedlaye

) e |EEE
e Elsevier.

5.9. Consideraciones éticas.
e Confidencialidady discrecionsobre la informacion obtenida de la poblacion.

e Responsabilidad en el manejo de la informaciény resultados obtenidos.

e Confiabilidady veracidad de los resultados obtenidos.
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6. RESULTADOS

De acuerdo a la metodologia planteada, para el cumplimiento de los objetivos se obtuvieron

los siguientes resultados:

6.1. Violencia Intrafamiliar
Tabla 11. Conformacion de la poblacion con respecto a la Violencia Intrafamiliar.

Prevalencia de mujeres que Frecuencia Porcentaje
No presentaron Violencia Intrafamiliar 85 60,7143%
Presentaron Violencia Intrafamiliar 55 39,2857%

Fuente: Escala Violencia Intrafamiliar VIFJ4, aplicada a mujeres adultas del centro
de salud de Motupe.
Elaborado por: Lizbeth Katherine Pineda Herrera.

De la poblacion total solo el 39,286% de la poblacion presenté violencia intrafamiliar, tal y
como se muestraen la tabla 11. Es decir 55 mujeres presentaron Violencia Intrafamiliar, pero
considerando los demas criterios de exclusion, la base de datos final de la muestra es de 52

mujeres adultas.

Tabla 12. Prevalenciade la violenciaintrafamiliar de las mujeres adultas.

Tipo de violencia Leve Moderado Severo
Violencia Fisica 81% 13% 6%
Violencia Psicol6gica 83% 11% 6%
Violencia Sexual 1% 27% 2%
Violencia Social 69% 29% 2%
Violencia Patrimonial 67% 27% 6%
Violencia de Género 67% 27% 6%

Fuente: Escala Violencia Intrafamiliar VIFJ4, aplicada a mujeres adultas del centro de

salud de Motupe.
Elaborado por: Lizbeth Katherine Pineda Herrera.

De acuerdo a la tabla 12, el porcentaje de prevalenciamas alto es a nivel leve en la violencia

psicoldgica, fisica y sexual con un 83%, 81% y 71% respectivamente; de la misma forma el
porcentaje de la prevalencia mas bajo es a nivel severo en la violencia sexual y social con un
2%. A nivel severo se presentd una mayor prevalencia en la violencia fisica, psicoldgica,
patrimonial y de género. Ademas, a nivel moderado el porcentaje de prevalenciamas alto es a
nivel de violencia social con un 29% y el més bajo se da en la violencia fisica y psicoldgica

con un 13% y 11% respectivamente.
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6.1.1. Prevalenciade la Violencia Fisica en mujeres adultas

VIOLENCIA FiSICA EN MUJERES
ADULTAS

6%

81%

= Leve: = Moderada: = Severa:

Figura 3. Prevalenciade la violencia fisica

De acuerdo al levantamiento y anélisis de la informacion como se muestra en la figura 3, del
100% de la muestra, se obtuvo que un 81% de mujeres adultas presentaron un nivel leve de
violencia fisica, el 13% presentd violencia fisica moderada y por ultimo el 6% presentd

violencia fisica severa.

6.1.2. Prevalenciade la Violencia Psicoldgica en mujeres adultas

VIOLENCIA PSICOLOGICA EN LAS
MUJERES ADULTAS

6%

= Leve: = Moderado: = Severa:

Figura 4. Prevalenciade la violencia psicolégica

De acuerdo al levantamiento y anélisis de la informacion como se muestra en la figura 4, del
100% de la muestra, se obtuvo que un 83% de mujeres adultas presentaron un nivel leve de
violencia psicoldgica, el 11% presentd violencia psicolégica moderada y por ultimo el 6%
presento violencia psicolégica severa.
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6.1.3. Prevalenciade la Violencia Sexual en mujeres adultas

CONFORMACION DE LA VIOLENCIA
SEXUAL

2%

\

= Leve: = Moderado: = Severa:

Figura 5. Prevalenciade la violencia sexual

De acuerdo al levantamientoy analisis de la informacion como se muestra en la figura 5, del
100% de la muestra, se obtuvo que un 71% de mujeres adultas presentaron un nivel leve de
violencia sexual, el 27% present6 violencia sexual moderada y por Gltimo el 2% presento

violenciasexual severa.

6.1.4. Prevalenciade la Violencia Social en mujeres adultas

LA VIOLENCIA SOCIAL EN LAS MUJERES
ADULTAS

2%

\

= Leve: = Moderado: = Severa:

Figura 6. Prevalenciade la violencia social

De acuerdo al levantamientoy andlisis de la informacion como se muestra en la figura 6, del
100% de la muestra, se obtuvo que un 69% de mujeres adultas presentaron un nivel leve de
violencia social, el 29% presentd violencia social moderada y por ultimo el 2% present6

violenciasocial severa.
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6.1.5. Prevalenciade la Violencia Patrimonial en mujeres adultas

LA VIOLENCIA PATRIMONIAL EN LAS
MUJERES ADULTAS

6%

= Leve: = Moderado: = Severa:

Figura 7. Prevalenciade la violencia patrimonial

De acuerdo al levantamientoy analisis de la informacion como se muestra en la figura 7, del
100% de la muestra, se obtuvo que un 67% de mujeres adultas presentaron un nivel leve de
violencia patrimonial, el 27% presentd violencia patrimonial moderada y por ultimo el 6%

presento violencia patrimonial severa.

6.1.6. Prevalencia de la Violencia de Género en mujeres adultas

VIOLENCIA DE GENERO EN LAS MUJERES
ADULTAS

6%

= Leve: = Moderada: = Severa:

Figura 8. Prevalenciade violenciade género

De acuerdo al levantamientoy andlisis de la informacion como se muestra en la figura 8, del
100% de la muestra, se obtuvo que un 67% de mujeres adultas presentaron un nivel leve de
violenciade género, el 27% presento violencia de género moderaday por tltimo el 6% present6

violenciade género severa.
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6.2. Depresion en mujeres adultas victimas de violenciaintrafamiliar

6.2.1. Niveles de Depresion en mujeres adultas victimas de violenciaintrafamiliar

CONFORMACION DE LA DEPRESION

12% 16%

~ | —

29%

40%

= No Depresion: = Depresion Leve: = Depresion Moderada:

Depresion Severa: = Depresion Muy Severa:

Figura 9. Conformacion de los niveles de depresion presentes en la muestra
De acuerdo al levantamiento y anélisis de la informacion como se muestraen la figura 9, del
100% de la muestra, se obtuvo que un 40% de mujeres adultas victimas de violencia
intrafamiliar presentaron depresion leve, enel 29% se presentd depresion moderada, en el 16%
no depresion, en el 12% depresion muy severay, por Gltimo, el 4% de mujeres de la muestra

presentaron depresion severa.

6.2.2. Violencia Intrafamiliary Depresion.
Al haber analizado todos los casos se pudo obtener como resultado lo siguiente:

Tabla 13. Relacion de la Violencia Intrafamiliar con la Depresion.

Relacion Relacion significativa  Nivel de correlacidn
Violencia Fisica-Depresién Existe (0,033) 29,6%
Violencia Psicoldgica-Depresion No Existe (0,166) 19,5%
Violencia Sexual-Depresion No Existe (0,986) 0,3%
Violencia Social-Depresion No Existe (0,725) 5%
Violencia Patrimonial-Depresion Existe (0,047) 27,7%
Violencia de Género-Depresion No Existe (0,075) 24,9%

Fuente: Test de violencia intrafamiliar VIFJ4, Test de Hamilton de Depresion, aplicado a mujeres
adultas del centro de salud de Motupe.
Elaborado por: Lizbeth Katherine Pineda Herrera.
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De acuerdo a la tabla 13, existe una relacion significativa entre la violencia fisica y la

depresion, siendo su nivel de relacion el mas alto con un 29,6%; seguidamente la violencia
patrimonial también presenta una relacion significativa, pero con tan solo un 27,7%. Por otro
lado, laviolencia sexual no presenta una relacion significativa con ladepresion, siendo su nivel
de correlacion del 0,3%; ademas la violencia de género, violencia psicoldgica y violencia
social, no presentan una relacion significativacon la depresion, siendo su nivel de relacion del
24,9%, 19,5% y 5% respectivamente.

6.2.2.1. Relacion de la Violencia Fisica con la Depresion

Tabla 14. Correlacidnde la violenciafisicacon niveles de depresion.

Correlacion Violencia Fisico — Depresion

RESULTADOS DE  NIVEL DE

LA VIOLENCIA  DEPRESION
FISICA DE LOS
INTRAFAMILIAR DATOS

RESULTADOS DE LA Correlacion de Pearson 1 0,296"
VIOLENCIA FIiSICA Sig. (bilateral) 0,033
INTRAFAMILIAR N 52 52

Correlacién de Pearson 0,296" 1

NIVEL DE DEPRESION

DE LOS DATOS Sig. (bilateral) 0,033

N 52 52
Fuente: Test de violencia intrafamiliar VIFJ4, Test de Hamilton de Depresion, aplicado a mujeres
adultas del centro de salud de Motupe.
Elaborado por: Lizbeth Katherine Pineda Herrera.

De acuerdo a la tabla 14, el nivel de significancia es menor a 0,05; por lo tanto, existe una
relacion significativaentre la violencia intrafamiliar fisica con los niveles de depresion de las
mujeres adultas que acuden al Centro Universitario de Motupe; siendo su nivel de correlacion
de 0,296.

6.2.2.2. Relacion de la Violencia Psicoldgica con la Depresion

Tabla 15. Correlacion de la violencia psicoldgica con niveles de depresion.

Correlacion Violencia Psicologica— Depresion
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RESULTADOS DE NIVEL DE
LA VIOLENCIA DEPRESION
PSICOLOGICA DE LOS

INTRAFAMILIAR DATOS

RESULTADOS DE LA C.orreklﬁllclon dle Pearson 1 0,195
VIOLENCIA Sig. (bilateral) 0,166
PSICOLOGICA N 52 52
INTRAFAMILIAR
NIVEL DE DEPRESION gg?é?;:g;:ﬁ Pearson 8122 .
DE L DAT ' ’

S OS N 52 52

Fuente: Test de violencia intrafamiliar VIFJ4, Test de Hamilton de Depresién, aplicado a mujeres
adultas del centro de salud de Motupe.
Elaborado por: Lizbeth Katherine Pineda Herrera.

De acuerdo a la tabla 15, el nivel de significanciaes mayor a 0,05; por lo tanto, no existe una
relacion significativa entre la violencia intrafamiliar psicologica con los niveles de depresion
de las mujeres adultas que acuden al Centro Universitario de Motupe; siendo su nivel de

correlaciénde 0,195.

6.2.2.3. Relacion de la Violencia Sexual con la Depresion
Tabla 16. Correlacion de la violencia sexual con niveles de depresion.

Correlacion Violencia Sexual — Depresion

RESULTADOS DE NIVEL DE
LA VIOLENCIA DEPRESION

SEXUAL DE LOS

INTRAFAMILIAR DATOS
RESULTADOS DE LA  Correlacionde Pearson 1 0,003
VIOLENCIA SEXUAL  Sig. (bilateral) 0,986
INTRAFAMILIAR N 52 52
i Correlacion de Pearson 0,003 1

NIVEL DE DEPRESION Sig. (bilateral) 0,986

DE LOS DATOS N 57 52

Fuente: Test de violencia intrafamiliar VIFJ4, Test de Hamilton de Depresién, aplicado a mujeres
adultas del centro de salud de Motupe.
Elaborado por: Lizbeth Katherine Pineda Herrera.

De acuerdo a la tabla 16, el nivel de significanciaes mayor a 0,05; por lo tanto, no existe una

relacion significativaentre la violencia intrafamiliar sexual con los niveles de depresion de las
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mujeres adultas que acuden al Centro Universitario de Motupe; siendo su nivel de correlacion
de tan solo de 0,003.

6.2.2.4. Relacion de la Violencia Social con la Depresion

Tabla 17. Correlacion de la violenciasocial con niveles de depresion.

Correlacion Violencia Social — Depresion

RESULTADOS DE NIVEL DE
LA VIOLENCIA DEPRESION

SOCIAL DE LOS
INTRAFAMILIAR DATOS
RESULTADOS DE LA Correlacionde Pearson 1 0,050
VIOLENCIA SOCIAL  Sig. (bilateral) 0,725
INTRAFAMILIAR N 52 52
NIVEL DE Correlacion de Pearson 0,050 1
DEPRESION DE LOS  Sig. (bilateral) 0,725
DATOS N 52 52

Fuente: Test de violencia intrafamiliar VIFJ4, Test de Hamilton de Depresién, aplicado a mujeres
adultas del centro de salud de Motupe.
Elaborado por: Lizbeth Katherine Pineda Herrera.

De acuerdo a la tabla 17, el nivel de significanciaes mayor a 0,05; por lo tanto, no existe una
relacion significativa entre laviolencia intrafamiliar social con los niveles de depresion de las
mujeres adultas que acuden al Centro Universitario de Motupe; siendo su nivel de correlacion
0,050.

6.2.2.5. Relacion de la Violencia Patrimonial con la Depresion
Tabla 18. Correlacion de la violencia patrimonial con niveles de depresion

Correlacion Violencia Patrimonial — Depresion

RESULTADOS DE NIVEL DE
LA VIOLENCIA DEPRESION

PATRIMONIAL DE LOS
INTRAFAMILIAR DATOS
RESULTADOS DE Correlacion de Pearson 1 0,277"
LA VIOLENCIA Sig. (bilateral) 0,047
PATRIMONIAL N 52 52
INTRAFAMILIAR
Correlacion de Pearson 0,277" 1
Sig. (bilateral) 0,047

57



NIVEL DE N 52 52
DEPRESION DE LOS

DATOS

Fuente: Test de violencia intrafamiliar VIFJ4, Test de Hamilton de Depresién, aplicado a mujeres
adultas del centro de salud de Motupe.

Elaborado por: Lizbeth Katherine Pineda Herrera.

De acuerdo a la tabla 18, el nivel de significancia es menor a 0,05; por lo tanto, existe una
relacion significativa entre la violencia intrafamiliar patrimonial con los niveles de depresion
de las mujeres adultas que acuden al Centro Universitario de Motupe; siendo su nivel de

correlaciénde 0,277.

6.2.2.6.  Relacion de la Violencia de Género con la Depresion
Tabla 19. Correlacionde la violenciade género con niveles de depresion.

Correlacién Violencia de género — Depresion

RESULTADOS DE  NIVEL DE
LA VIOLENCIA DEPRESION

DE GENERO DE LOS
INTRAFAMILIAR DATOS
RESULTADOS DE LA  Correlacionde Pearson 1 0,249
VIOLENCIA DE Sig. (bilateral) 0,075
GENERO N 52 52
INTRAFAMILIAR
~ Correlacionde Pearson 0,249 1
NIVEL DE DEPRESION Sig. (bilateral) 0,075
DE LOS DATOS N 52 52

Fuente: Test de violencia intrafamiliar VIFJ4, Test de Hamilton de Depresién, aplicado a mujeres
adultas del centro de salud de Motupe.
Elaborado por: Lizbeth Katherine Pineda Herrera.

De acuerdo a la tabla 19, el nivel de significanciaes mayor a 0,05; por lo tanto, no existe una
relacion significativaentre la violenciaintrafamiliar de género con los niveles de depresién de
las mujeres adultas que acuden al Centro Universitario de Motupe; siendo su nivel de

correlaciénde 0,249.
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6.3. Ansiedad en mujeres adultas victimas de violencia intrafamiliar
6.3.1. Niveles de Ansiedad en mujeres adultas victimas de violencia intrafamiliar

CONFORMACION DE LA ANSIEDAD

6% 1%

= Ansiedad Leve: = Ansiedad Moderada: = Ansiedad Severa: = Ansiedad Muy Severa:
Figura 10. Conformacion de los niveles de ansiedad presentes en la muestra

De acuerdo al levantamiento y andlisis de la informacion como se muestra en la figura 10, del

100% de la muestra, se obtuvo que un 81% de mujeres adultas victimas de violencia
intrafamiliar presentaron un nivel de ansiedad leve, en el 9% se present6 ansiedad moderada,
en el 6% un nivel de ansiedad severay por altimo el 4% de mujeres de la muestra presento

ansiedad muy severa.

6.3.2. Violencia Intrafamiliar y Ansiedad
Una vez analizado todos los casos se pudo obtener como resultado lo siguiente:

Tabla 20. Relacion de la Violencia Intrafamiliar con la Ansiedad.

Relacion Relacion significativa Nivel de correlacién
Violencia Fisica-Ansiedad No Existe (0,116) 22,1%
Violencia Psicoldgica-Ansiedad No Existe (0,172) 19,3%
Violencia Sexual-Ansiedad No Existe (0,243) 16,5%
Violencia Social-Ansiedad No Existe (0,610) 7,2%
Violencia Patrimonial-Ansiedad  Existe (0,020) 32,1%
Violencia de Género-Ansiedad Existe (0,020) 32,1%

Fuente: Test de violencia intrafamiliar VIFJ4, Test de Hamilton de Ansiedad, aplicado a mujeres
adultas del centro de salud de Motupe.
Elaborado por: Lizbeth Katherine Pineda Herrera.
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De acuerdoa la tabla 20, existe una relacion significativa del 32,1% en la violencia patrimonial
y la violencia de género con los niveles de ansiedad; por otra parte, no existe una relacion
significativaentre la violenciasexual y la violencia social con los niveles de ansiedad, debido
a que su nivel de correlacion es tan solo del 16,5% y 7,2% respectivamente. Ademas, no existe
una relacion significativa entre laviolencia fisicay la violencia psicoldgica con los niveles de

ansiedad siendo su nivel de correlacion del 22,1% y 19,3% respectivamente.

6.3.2.1. Relacion de la Violencia Fisica con la Ansiedad
Tabla 21. Correlacionde la violenciafisica con niveles de ansiedad.

Correlacién Violencia fisica— Ansiedad

RESULTADOS DE  NIVEL DE

LA VIOLENCIA ANSIEDAD
FISICA DE LOS
INTRAFAMILIAR DATOS

RESULTADOS DE LA Correlacion de Pearson 1 0,221

INTRAFAMILIAR N 52 52
Correlaciéon de Pearson 0,221 1

NIVEL DE ANSIEDAD - o;0 i ateral) 0,116

DE LOS DATOS N 50 50

Fuente: Test de violencia intrafamiliar VIFJ4, Test de Hamilton de Ansiedad, aplicado a mujeres
adultas del centro de salud de Motupe.
Elaborado por: Lizbeth Katherine Pineda Herrera.

De acuerdo a la tabla 21, el nivel de significanciaes mayor a 0,05; por lo tanto, no existe una
relacion significativa entre la violencia intrafamiliar fisica con los niveles de ansiedad de las
mujeres adultas que acuden al Centro Universitario de Motupe; siendo su nivel de correlacion
de 0,221.

6.3.2.2. Relacion de la Violencia Psicolégicacon la Ansiedad
Tabla 22. Correlacion de la violencia psicoldgica con niveles de ansiedad

Correlacion Violencia psicologica— Ansiedad

RESULTADOS DE NIVEL DE
LA VIOLENCIA ANSIEDAD

PSICOLOGICA DE LOS
INTRAFAMILIAR DATOS
Correlaciéon de Pearson 1 0,193
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RESULTADOS DE LA Sig. (bilateral) 0,172

VIOLENCIA N 52 52
PSICOLOGICA

INTRAFAMILIAR

NIVEL DE Correlacion de Pearson 0,193 1
ANSIEDAD DE LOS  Sig. (bilateral) 0,172

DATOS N 52 52

Fuente: Test de violencia intrafamiliar VIFJ4, Test de Hamilton de Ansiedad, aplicado a mujeres
adultas del centro de salud de Motupe.
Elaborado por: Lizbeth Katherine Pineda Herrera.

De acuerdo a la tabla 22, el nivel de significancia es mayor a 0,05; por lo tanto, no existe una
relacionsignificativaentre laviolencia intrafamiliar psicolégica con los niveles de ansiedad de
las mujeres adultas que acuden al Centro Universitario de Motupe; siendo su nivel de

correlaciénde 0,193.

6.3.2.3. Relacion de la Violencia Sexual con la Ansiedad

Tabla 23. Correlacion de la violencia sexual con niveles de ansiedad.

Correlacién Violencia Sexual — Ansiedad

RESULTADOS DE  NIVEL DE

LA VIOLENCIA ANSIEDAD
SEXUAL DE LOS
INTRAFAMILIAR DATOS

RESULTADOS DE LA Correlacionde Pearson 1 -0,165
VIOLENCIA SEXUAL  Sig. (bilateral) 0,243
INTRAFAMILIAR N 52 52
NIVEL DE ANSIEDAD g;”?:)?f;;:g Pearson '8’222 1
DE LOS DATOS N oy o

Fuente: Test de violencia intrafamiliar VIFJ4, Test de Hamilton de Ansiedad, aplicado a mujeres
adultas del centro de salud de Motupe.
Elaborado por: Lizbeth Katherine Pineda Herrera.

De acuerdo a la tabla 23, el nivel de significanciaes mayor a 0,05; por lo tanto, no existe una
relacion significativaentre la violencia intrafamiliar sexual con los niveles de ansiedad de las
mujeres adultas que acuden al Centro Universitario de Motupe; siendo su nivel de correlacion

de -0,165; o si se diera el caso con tendenciainversa.
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6.3.2.4. Relacion de la Violencia Social con la Ansiedad
Tabla 24. Correlacion de la violencia social con niveles de ansiedad.

Correlacién Violencia Social — Ansiedad

RESULTADOS DE LA NIVEL DE
VIOLENCIA SOCIAL ANSIEDAD DE
INTRAFAMILIAR LOS DATOS

RESULTADOS DE gorrelauon de 1 0,072
LA VIOLENCIA S?arsgf‘l oral 0610
SOCIAL ng. (bilateral) - , -
INTRAFAMILIAR

Correlaciénde 0,072 1
NIVEL DE Pearson
ANSIEDAD DE LOS  gjqg (bilateral) 0,610
DATOS N 52 52

Fuente: Test de violencia intrafamiliar VIFJ4, Test de Hamilton de Ansiedad, aplicado a mujeres
adultas del centro de salud de Motupe.
Elaborado por: Lizbeth Katherine Pineda Herrera.

De acuerdo a la tabla 24, el nivel de significancia es mayor a 0,05; por lo tanto, no existe una
relacion significativa entre la violencia intrafamiliar social con los niveles de ansiedad de las
mujeres adultas que acuden al Centro Universitario de Motupe; siendo su nivel de correlacion
de 0,072.

6.3.2.5. Relacion de la Violencia Patrimonial con la Ansiedad

Tabla 25. Correlacidn de la violencia patrimonial con niveles de ansiedad.

Correlacién Violencia Patrimonial — Ansiedad

RESULTADOS DE NIVEL DE
LA VIOLENCIA ANSIEDAD

PATRIMONIAL DE LOS
INTRAFAMILIAR DATQOS
RESULTADOS DE Correlacién de Pearson 1 0,321"
LA VIOLENCIA Sig. (bilateral) 0,020
PATRIMONIAL N 52 52
INTRAFAMILIAR
Correlaciéon de Pearson 0,321" 1
Sig. (bilateral) 0,020

62



NIVEL DE N 52 52
ANSIEDAD DE LOS

DATOS

Fuente: Test de violencia intrafamiliar VIFJ4, Test de Hamilton de Ansiedad, aplicado a mujeres
adultas del centro de salud de Motupe.

Elaborado por: Lizbeth Katherine Pineda Herrera.

De acuerdo a la tabla 25, el nivel de significancia es menor a 0,05; por lo tanto, existe una
relacion significativaentre laviolencia intrafamiliar patrimonial con los niveles de ansiedad de
las mujeres adultas que acuden al Centro Universitario de Motupe; siendo su nivel de

correlaciénde 0,321.

6.3.2.6. Relacion de la Violencia de Género con la Ansiedad
Tabla 26. Correlacion de la violencia de género con niveles de ansiedad.

Correlacion Violencia de Género — Ansiedad

RESULTADOS DE LA

NIVEL DE
Vloé‘gsgllfc‘) DE ANSIEDAD DE
INTRAFAMILIAR LOS DATOS
RESULTADOS DE Correlacion de Pearson 1 0,321"
LA VIOLENCIA DE  Sig. (bilateral) 0,020
GENERO N 52 52
INTRAFAMILIAR
NIVEL DE Correlacion de Pearson 0,321" 1
ANSIEDAD DE LOS  Sig. (bilateral) 0,020
DATOS N 52 52

*. La correlacion es significativaen el nivel 0,05 (bilateral).

Fuente: Test de violencia intrafamiliar VIFJ4, Test de Hamilton de Ansiedad, aplicado a mujeres

adultas del centro de salud de Motupe.
Elaborado por: Lizbeth Katherine Pineda Herrera.

De acuerdo a la tabla 26, el nivel de significancia es menor a 0,05; por lo tanto, existe una
relacion significativaentre la violencia intrafamiliar de género con los niveles de ansiedad de
las mujeres adultas que acuden al Centro Universitario de Motupe; siendo su nivel de

correlacién0,321.
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6.4. Disefio de un programa de prevencion psicoeducativo para mujeres adultas,
victimas de violencia intrafamiliar con depresiony ansiedad.

6.4.1. Titulo del programa de Prevencion.
Intervencion psicoeducativa para depresion y ansiedad en mujeres victimas de violencia

intrafamiliar.

6.4.2. Presentacion

La psicoeducacion ha mostrado ser una herramienta eficaz dentro del campo de la salud
mental, debido a que pretende ensefiar en qué consiste un trastorno, como es el caso de la
depresion y ansiedad en mujeres victimas de violencia, sus caracteristicas y sintomas
frecuentes. De la misma forma, se da a conocer como este problema afecta a la vida de las
mujeres adultas que las padecen, qué tratamientos existen, qué se puede hacer para mejorar,
etc. Instruye e informa acerca de los mecanismos que desencadenan y mantienen las
diferentes conductas y respuestas, permitiéndoles reinterpretar sus sintomas a la vez que
entender sentimientos, pensamientos y conductas. De esta manera la psicoeducacién no
solo trata aspectos generales de la enfermedad, sino que a nivel individual ayudara a las
mujeres a mejorar la asertividad, la toma de decisiones, el autoestima, la resiliencia, la
inteligenciaemocional y la resolucion de conflictos. Ademas, se busca modificar actitudes
0 comportamientos a nivel familiar para concientizar sobre la importancia del apoyo
psicosocial en el mejoramiento de la sintomatologiaemocional de las mujeres victimas de
violencia. Y finalmente, a nivel grupal ayudara a las mujeres a mejorar su comunicacion,

relaciones de caracter interpersonal, comprensiony la expresién emocional.

6.4.3. Justificacion

De acuerdo a los resultados mostrados en la tabla 11, el 39,286% de la poblacion presento
violencia intrafamiliar y de la muestra de 52 mujeres el 29% presentd depresion moderada, el
4% depresion severay el 12% depresion muy severa; de la mismaforma, en el 9% se presentd
ansiedad moderada, en el 6% un nivel de ansiedad severay por ultimo el 4% de mujeres de la
muestra presentd ansiedad muy severa; por lo tanto, el presente programa de prevencion
psicoeducativo tiene como finalidad prevenir y aminorar el impacto psicolégico sobre la
violencia intrafamiliar que da a lugar una sintomatologia depresivay ansiosa en las mujeres.
Es importante asegurar la interacciény el complemento a nivel individual, grupal y familiar,
para brindar las herramientas y estrategias adecuadas que colaboren como fuente de apoyo para

fortalecer las capacidades de afrontamiento, desarrollen una buena resilienciay mejoren su
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calidad de vida, en aquellas mujeres que han padecido de violencia intrafamiliar condepresion

y ansiedad.

6.4.4. Objetivo General
Brindar estrategias de intervencion psicoeducativa para que la mujer adulta aprenda a
reconocerse, aceptarse, valorarse y enfrentarse a situaciones de su cotidianidad con nuevas

habilidades de afrontamientoy resolucion de problemas.

6.4.4.1.  Objetivos especificos.

e Otorgar informacion relacionada con la violencia intrafamiliar, la depresion y
ansiedad, mediante estrategias psicoeducativas como fuente de apoyo para las
mujeres victimas de violencia.

e Mejorar lacomunicaciona través de habilidades sociales como la asertividad, toma
de decisiones y resolucion de conflictos mediante estrategias cognitivo-
conductuales.

e Brindar estrategias para mejorar la autoestima, la inteligencia emocional y
desarrollar la resiliencia mediante estrategias cognitivo-conductuales.

6.4.5. Poblacion
Mujeres entre 20 a 64 afos de edad y sus familiares, que deseen formar de manera voluntaria

en el programa de prevencion psicoeducativo.

6.4.6. Metodologia
El programa de psicoeducacion se realizard en 9 sesiones de 30 minutos cada una, establecidas

mediante el acuerdo del encuadre de la primera sesion de cada uno de los talleres, pasando a

ser esta de caracter obligatoria para el desarrollo 6ptimo del programa:
1¢f Taller a nivel grupal: “Mi Felicidad depende de mi”

- Primera Sesién. - Psicoeducacién sobre la violenciaintrafamiliar.
- Segunda Sesion. - Psicoeducacion sobre la depresion

- Tercera Sesion. - Psicoeducacién sobre la ansiedad
2% Taller a nivel individual: “Habilidades Sociales”

- Primera Sesion. - Asertividad.
- Segunda Sesién. - Toma de decisiones

- Tercera Sesion. - Resolucion de conflictos
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3% Taller a nivel familiar: “Fortaleciéndonos”

Primera Sesion. - Autoestima
Segunda Sesion. - Desarrollo de la Resiliencia

Tercera Sesion. - Inteligenciaemocional

Tabla 27. Materiales y equipos utilizados en el programade prevencion.
Materiales Equipos
e Material didactico. e Computadora
e Tripticos.
. e Infocus
e Tarjetas.
e Hojas de papel en blanco.
e Esferos.
¢ Video sobre la resolucion de conflictos.
e Dulces.

Video sobre inteligenciaemocional.

Elaborado por: Lizbeth Katherine Pineda Herrera.
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PROPUESTA DE PSICOEDUCACION

Taller Objetivo Actividades Medios Responsable Tiempo

PRIMER SESION: PSICOEDUCACION SOBRE LA VIOLENCIA
INTRAFAMILIAR

e Bienvenida. - Dinamica participativa: dindmica de presentacion
denominada “El juego de las tarjetas”

e Presentacion de los responsables del programa de prevencién
psicoeducativo.

e Presentacidondel consentimiento informado.

e Explicacion de los objetivos y contenidos del programa de
prevencion psicoeducativa; y establecimiento de acuerdos.

Otorgar informacion

relacionada con la Temasaabordar:

L Tallera | violencia - ¢LQué_esI Ia\éiollen_cielt intraf_amil1itar?_|_ e Laptop.

el arupal: | intrafamiliar s - Losciclos de la violencia intrafamiliar. e Proyector. o 30
nivet grupal. mitlar, - Tipos de violenciaintrafamiliar. " * Psicologo/a _

Mi Felicidad| depresion y ansiedad, - Causasy consecuencias de la violencia intrafamiliar. * Tripticos. Clinico/a. minutos
dependede | mediante estrategias e Esferos. por cada
mi” psicoeducativas como Estrategias de psicoeducacion: o Tarjetas. sesion.

fuente de apoyo para - Exposicion de las teméticas a abordar mediante diapositivas. e Dulces
las mujeres victimas - Retroalimentacién al culminar cada tematica abordada. '

de violencia. - D_ibujar_ I(_) que Ias_ _participantes comprendieron acerca de la
violenciaintrafamiliar.

Dinamica de despedida: Se aplica dindmica de cierre denominada

“Pitch de elevador™: cada participante en una hoja de papel debera

resumir las estrategias mas importantes en 60 segundos, y presentarlos

a otra participante que simulara ser una expertaen el tema. Se despide

de las participantes.

SEGUNDA SESION: PSICOEDUCACION DE LA DEPRESION
e Bienveniday recapitulacién de la sesidn anterior.

e Comentariossobre los beneficios de la aplicacion de las estrategias
antes ensefiadas.




Temas a abordar:

- ¢Quéesladepresion?

- Sintomas de la depresion.

- Lascausasy consecuencias.

Estrategias de psicoeducacién:

- Exposicion de las tematicas a abordar mediante diapositivas.

- Reforzamiento al culminar la sesidn, y ante los aciertos de los|
conceptos otorgar un premio.

- Dibujar lo que las participantes comprendieron acerca de la
depresion.

- Instruccion verbal sobre: Hacer ejercicio, dieta equilibrada,
buenos hébitos del suefio, evitar el consumo de alcohol y
drogas, evitar la soledad, mantener la mente activa, establecer
rutinasy prepararlos para los cambios.

Tarea de despedida: Se le planteaun problema (que le diria a un joven
que esta a punto de suicidarse) en el cual deberaresponderlo mediante
una frase escrita en una carta, la cual se compartira al final. Despedirse
de las participantes.

TERCERA SESION: PSICOEDUCACION DE LA ANSIEDAD
Recapitulacionde la sesién anterior.

Realizacion de ejercicios de calentamiento a nivel del cuello,
hombrosy extremidades inferiores y superiores.

Temas a abordar:

- ¢Quées laansiedad?

- Sintomas de la ansiedad.

- Lascausasy consecuencias de la ansiedad

Estrategias de psicoeducacién:

- Relajacion breve, todas las participantes cerraran sus 0jos y
meditaran acerca de todo aquello que les hace feliz y les genere
tranquilidad, ademas se masajearan delicadamente por unos
minutos en la parte del cuello, la cabeza y los brazos.

- Retroalimentacion sobre todo lo aprendido hasta el momento.
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- Exposicion de las teméticas a abordar mediante diapositivas.
- Dibujar lo que las participantes comprendieron acerca de la
depresion.

Dindmicade despedida: Se practicaunasesion de relajacion sencilla
para que aprendan a reducir la ansiedad a través de ejercicios de
respiracion y relajacién (por ejemplo, ejercicios de relajacion
progresiva de Jacobson, para tensar y extender diversos grupos de
musculos en todo el cuerpo consiguiendo que se perciban cambios en
los niveles de tensién y ansiedad y consiguiendo una sensacion de
conforty tranquilidad). Se despide de las participantes

29 Taller a
nivel
individual:
“Habilidades
Sociales”

Mejorar la
comunicacién a
través de habilidades
sociales como la
asertividad, toma de
decisiones y
resolucion de

conflictos mediante
estrategias
psicoeducativas.

PRIMERA SESION: ASERTIVIDAD.

Presentacion de los responsables del programa de prevencion
psicoeducativa.

Explicacién de los objetivos y contenidos del programa de
prevencidn psicoeducativo; y establecimiento de acuerdos.

Presentacion del consentimiento informado.

Actividad de inicio: Realizacion de ejercicios de estiramiento del
cuello, hombros, cabeza y extremidades parauna participacion mas
favorable del programa.

Temas a abordar:

- ¢ Qué es la asertividad?

- Comunicaciénasertiva.

- Caracteristicas de una persona asertiva.

Estrategias paramejorar la asertividad:

- Dialogo entreel/la profesional y la participante.

- Saludo con atencién plena, sera unaactividad interactiva entre
el profesionaly la participante.

- Usar un lenguaje que diga si 0 no segin lo necesario, la
participante debe practicar el responder de forma negativa ante
varias imposiciones que no sean de su agrado durante la sesion.

- Abandonar la autojustificacién, durante una conversacion
relacionada con el porque se dio el dltimo conflicto en su
familia, el profesional indicara en qué momento la paciente se

Laptop.
Proyector.
Tripticos.
Esferos.
Video
sobre la
resolucién
de
conflictos.

Psicologo/a
Clinico/a.

30
minutos
por cada
sesion.
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justifica para que ya no lo vuelva a hacer, en caso de ser
necesario.

Parecery sentirse asertivo, el/laprofesional indicaré cualesson
las expresiones corporales que la participante debe practicar.

Tarea de despedida: La participante dard un ejemplo sobre una
situacion complicaday se buscarauna estrategia de manera asertiva,
cambiandolos roles.

SEGUNDA SESION: TOMA DE DESICIONES

Recapitulacionde la sesién anterior.

Actividad de inicio: Realizacién de ejercicios de imaginacion en
donde la participante tratara de visualizar dos caminosy tomara la
decision de recorrer la opcidn que creaconveniente.

Temas a abordar:

- ¢ Qué es unadecision?

- ¢(Cudndoy como se debe tomar una decision?
- Responsabilidad de nuestras decisiones.

Estrategias para tomar buenas decisiones:

Dialogo entre el/la profesional y la participante.
Compresiondel problema: a cada participante se le pedira que
se enfoque en algin inconveniente que le aqueje actualmente
y seguidamente se le pide que trate de identificar el problema,
entender lasopciones y reunir informacion.

Construccion de un modelo analitico: seguidamente se le
solicitara a cada participante que reconozca sus habilidades,
sus posibilidades y que controle susimpulsos.

Busqueda de una buena solucién: a continuacion, se le pedira
a la participante que se imagine probando los resultados de su
eleccion, limite sus opciones y concuerde su decision con sus
valores.

Comunicacion de los resultados: durante el dialogo, la persona
dara respuesta a todo lo solicitadoy al final se resaltara la
decision obtenida.
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Tarea de despedida: Solicitarle que ponga en practicatodo lo visto
durante la sesiony despedirse de la participante

TERCERA SESION: RESOLUCION DE CONFLICTOS

Recapitulacionde la sesién anterior.

Presentacion de un video corto sobre el tema y se pide un aporte
personal de lo visto.

Temas a abordar:

- ¢ Qué es un conflicto?

- ¢ Cémo se debe resolver un conflicto?

- Mayor enfoque en las soluciones de un conflicto.

Estrategias para resolver un conflicto:

Dialogo entreel/la profesional y la participante.

Separar a las personasdel conflicto: se pide a la participante
quedéaconocerunconflictoy que lo enfoqueanivel personal.
Concentrarse en intereses y no en posiciones: a cada
participante se le pedira que identifique cuales sonsus intereses
y posiciones frente al conflicto.

Idear soluciones de mutuo beneficio: siguiendo las estrategias
de toma decisiones se debe encontrar una solucién que
beneficieatodos los involucrados.

Insistiren criterios que sean creativos: destacar las variables
de la solucién para comunicarla.

Negociacion: imaginar una situacion en donde la participante
da a conocer las ventajas de la resolucion de su conflicto y
como beneficiaatodaslas partes interesadas.

Tarea de despedida: Se le plantea un problemaen el cual debera
responderlo mediante unafrase escritaen una carta y posteriormente
se debe despedirse de la participante.

3¢ Taller a
nivel
familiar:
“Fortalecién
donos”

Brindar estrategias de
para mejorar la
autoestima, la
inteligencia

PRIMERA SESION: AUTOESTIMA

Bienvenida. — Saludo cordial a todos los presentes.

Presentacion de los responsables del programa de prevencion
psicoeducativa.

Laptop.
Proyector.
Tripticos.
Esferos.

Psicdlogo/a
Clinico/a.

30
minutos
por cada
sesion
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emocional
desarrollar

y
la

resiliencia mediante

estrategias
fortalecimiento.

de

Explicacion de los objetivos y contenidos del programa de
prevencidn psicoeducativo; y establecimiento de acuerdos.

Presentacion del consentimiento informado.

Realizacion de la dinamica “Cesto de Frutas”, en la cual se ubican
todas en circulo, salvo una que se queda en medio. Se les explica
que deben aprenderse los nombres de sus compafieras, que la de la
derecha sera naranja, y la de la izquierda, limon. La del medio ira
preguntando muy rdpidamente a unas y otras, aleatoriamente,
naranjay limon para que les digan sus nombres. Cuando alguien
falle se cambian los roles y pasa a ocupar el lugar del centro. En
cualquier momento se puede decir: “Cesto de frutas”, para que todas
cambien de sitio y varien las compafieras y se empieza de nuevo el
proceso.

Temas a abordar:

- ¢Quéeslaautoestima?

- Como mejorar mi autoestima en mis relaciones con los demas.
- ¢Porqué es importante la autoestima?

Estrategias paramejorar la autoestima

- Dialogo entre el/la profesional y la participante junto a su
familia.

- Expresar los sentimientos asertivamente; la participante ara
una retroalimentacion sobre la asertividady expresara de esa
manera a su familiasus sentimientos.

- Lista de elogios; la participante con ayuda de la familia
elaboraraunalistade frases bonitas sobre la participante.

- Visualizar el cambio positivo; con el resultado de las tres
actividades destacar la colaboracion de la familia en la
estructuracion de su autoestima.

- Recomendaciones; sugerir a la participante que cuide sus
pensamientos, se ponga metas realistas, acepte los fracasos y
realice criticas constructivas, se dedique tiempo, abandone las
etiquetas, deje de compararse con los demés y que se dedique
a amar, agradecer y apreciar

Tarea de despedida: Se ponen todos de pie, la participante dice hastg

dénde cree que puede saltar y lo sefiala en el suelo con una marca.

Tarjetas.
Hojas en
blanco.
Video
sobre
inteligencia
emocional
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Luego saltande diferentes maneras (solas, con ayuda) y hacemos una
reflexion del resultado valorando nuestras expectativas, las personas en
las que podemos apoyarnos. Se despide a las participantes y sug
familiares.

SEGUNDA SESION: DESARROLLO DE LA RESILIENCIA
Recapitulacion de la sesion anterior.

Realizacion de ejercicios de calentamiento a nivel del cuello,
hombros, extremidades inferiores y superiores.

Temas a abordar:

- ¢Qué se entiende porresiliencia?

- Factores que contribuyen a desarrollar la resiliencia.
- Prevenirel estrésy vivir conresiliencia.

Estrategias parafortalecer la resiliencia:

- Dialogo entre el/la profesional y la participante junto a su
familia.

- Prepararse, identificar las acciones que generen mayor estrés
durante el dia, para ello se le invita a la persona a tener un
mayor conocimiento de si mismo y autocontrol emocional.

- Cambiary reiniciar, antes de tomar un descanso ante alguna
situacion de estrésque la familia puede mencionar, la persona
debe cambiar su forma de actuar poseyendo un mayor control
de sus impulsos y mostrando una actitud positiva.

- Mantener, una buena conducta durante el dia aprendiendo a
crecer con los problemas y tener un poco de sentido del humor.

Tarea de despedida: Aplicacionde la dindmica la caja de tesoros, en
donde al igual que en las anteriores sesiones, cada una escribiraalgo
positivo de si misma en un papel que luego doblarg, escribira su
nombre e introducira en la caja. El contenido no se compartira hasta
la ltima sesion. Despedirse de las participantes.

TERCERA SESION: INTELIGENCIA EMOCIONAL
Recapitulacionde la sesién anterior.
Presentacion de un video corto sobre el temay se pide un aporte de

lo visto.
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Temas a abordar:

- ¢ Qué es lainteligenciaemocional?

- ;Como mejorar la inteligencia emocional?
- Ventajasde la inteligenciaemocional.

Estrategias para mejorar la inteligencia emocional:

- Dialogo entre el/la profesional y la participante junto a su
familia.

- Diariode emociones: se le solicitaa la participante llevar un
registro de las emociones que siente,empezando desde el taller,
debe registrar todas aquellas que le han generado estrés durante
el dia (se le recomiendaque lo realice antes de dormir).

- Practica de meditacion: se plantea unasituacion que le genere
estrés a la personay se le pide que realice meditacion durante
5 minutos.

- Expresatus emocionesy compartelas: de acuerdo a los talleres
anteriormente realizados, se le solicitaa la persona que exprese
de manera adecuadatodo lo que siente a su familia.

Dinamica de despedida: Se aplica dindmica de cierre denominada
“Pitch de elevador”: cada participante en una hoja de papel debera
resumir las estrategias mas importantes en 60 segundos, y presentarlos
a otra participante que simularé ser una experta en el tema. Se despide
de la participante y su familia.
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7. DISCUSION
Durante el desarrollo de la presente investigacion se obtuvo una muestra final de 52 mujeres
que cumplian con los criterios de inclusion, dentro de la cual se destaca que el nivel leve de
violenciapsicologicaes la que més prevalece con un 83%, ademas el nivel severo la violencia
fisica, psicoldgica, patrimonial y de género presenta una prevalencia del 6%. Por otro lado,
existe un mayor grado de correlacion entre la violencia fisica con la depresion, asi como la

violencia patrimonial y de género con la ansiedad.

Comparado los niveles severos de violencia intrafamiliary de acuerdo a la Encuesta Nacional
sobre Relaciones Familiaresy Violencia de Género contra las Mujeres-ENVIGMU en el afio
2019 (INEC, 2019), en la provinciade Loja se presentd un porcentaje del 6,5% de violencia
fisica, el cual no tiene una variacién significativa con los resultados obtenidos en la presente
investigacion en donde se obtuvo un porcentaje del 6% a nivel severo como se puede observar
en la tabla 12. Por otro lado, con respecto a la violencia psicolégica en la provincia de Loja
existe una prevalenciadel 17,0%, a diferenciade |os resultados de la tabla 12, cuyo porcentaje
de prevalencia es del 6% a nivel severo. De la misma forma la violencia de género tiene una
prevalencia del 29,8% a lo que refiere en el afio del 2019; a diferencia de la presente

investigacion que tan solo representa a nivel severo el 6%.

Ademas, los resultados de la presente investigacién muestra que existe una correlacion directa
entre los niveles de violencia fisica producto de la violencia intrafamiliar con los niveles de
depresion, esto se debe a los diferentes estresores que puede padecer una mujer dentro del
hogar, degradando su integridad, fortaleciendo los factores de riesgo e imposibilitando el
desarrollo personal, tal y como lo demuestra la investigacion realizada por Garcia Simichen el
afio 2019, en la cual se comprob6 que la violencia fisica tiene relacion con los niveles de
depresion en victimas de violencia familiar de la Universidad San Pedro — Sede Huacho (Garcia
Simich, 2019). De la misma formaexiste correlacion entre los niveles de violencia patrimonial
y los niveles de depresion, porque puede anteceder a la violencia fisica y por la opresion
econdmica dependiente a la que se someten las mujeres causando sufrimiento, dependencia
econdémica involuntariay sumisa, un bajo estado de animo que genera de esta manera un
episodio depresivo, tal como lo demuestra Saldafia Bricefio en su estudio realizadoen el 2019
sobre la relacion entre la Violencia patrimonial y los niveles depresion (Saldafa Bricefio,
2019). Por otro lado, no existe una correlacidn estadisticamente significativa entre los niveles

de depresidn con los otros tipos de violencia intrafamiliar debido a que en sus diferentes niveles
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de violencia, presentan diferentes niveles de depresion (Celis de la Rosa, Alfredo de Jesus,
2014).

Ademas, los resultados mostrados en la tabla 20 demuestra que existe una correlacion directa
entre los niveles de violencia patrimonial producto de la violencia intrafamiliar con los niveles
de ansiedad, debido a los efectos desfavorables en el autoestima y autonomia para tomar
decisiones en las mujeres, haciendo que se sientan vulnerables e incapaces de tomar la decision
de denunciary alejarse de su agresor, estructurandose de esta manera los factores de riesgo que
desembocan en los niveles de ansiedad (Unidad de igualdad de género, 2017). De la misma
forma, se evidencia la existencia de una correlacion directa entre los niveles de violencia de
género con los diferentes niveles de ansiedad, esto se debe que la violencia de género es
antecesorade la violenciafisica, psicologicay sexual; ademas producto de la humillacion que
reciben las victimas se produce temor e incertidumbre de cémo evitar la ira del agresor,
evitando que pueda descansar o dormir, generando ansiedad o prohibiendo las visitas al médico
porque dudan de su cordura (Perela Larrosa, 2010); tal y como lo demuestra Lara Caba (2019),
en su estudio en el cual evidencia la relacion que existe entre las mujeres victimas de violencia

por sus parejas 'y laansiedad (Lara Caba et al., 2019).
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8. CONCLUSIONES

En la presente investigacion se determind la relacién entre la violencia intrafamiliar con
ladepresiony ansiedad, en mujeres adultas que acuden al Centro de Salud Universitario
de Motupe en el periodo 2021-2022, debido a que existe una correlacion directa y
estadisticamente significativa entre la violencia fisica y patrimonial, producto de la
violenciaintrafamiliar, con los niveles de severidad de la depresion. De la mismaforma
se determind en los resultados una correlacion directa y estadisticamente significativa
entre la violencia patrimonial y de género con los niveles de severidad de la ansiedad.
De acuerdo a los resultados obtenidos, se identifico la prevalencia de violencia
intrafamiliar de caracter fisico, psicologico, sexual, social, patrimonial, de género y la
severidad, en las mujeres adultas que acuden al Centro de Salud Universitario de
Motupe, a traves de la Escalade medicion de la Violencia Intrafamiliar (VIFJ4), debido
a gue existe un mayor porcentaje de prevalencia con una severidad leve de violencia
psicoldgica, seguidamente de la violencia fisica, violencia sexual, violencia social,
violencia patrimonial y finalmente la violencia de género, en ese orden; asi mismo, se
identifico que incide mas la violencia intrafamiliar en mujeres adultas jovenes que en
las mujeres adultas.

Se evalud el nivel de depresion y ansiedad que presentan las mujeres adultas, que
acuden al Centro de Salud Universitario de Motupe, a través de la Escala de Depresion
de Hamiltony la Escala de Ansiedad de Hamilton, debido a que la muestra presentd un
mayor porcentaje de depresion leve, seguidamente el nivel de depresion moderada, la
no depresion, depresion muy severay por ultimo con un menor porcentaje la depresion
severa. A su vez también se evalud los diferentes niveles de ansiedad obteniendo la
muestra en un mayor porcentaje ansiedad leve, seguidamente de ansiedad moderada,
ansiedad severa y por ultimo ansiedad muy severa en las mujeres adultas con violencia
intrafamiliar.

En el presente trabajo de investigacion, se disefid un programa de prevencion
psicoeducativo para mujeres adultas, victimas de violencia intrafamiliar con depresion
y ansiedad, que acuden al Centro de Salud Universitario de Motupe, porgue se intenta
disminuir los niveles de prevalencia de depresiony ansiedad producto de la violencia
intrafamiliar, brindando las herramientas necesarias para que la mujer adulta aprenda a
reconocerse, aceptarse, valorarse y enfrentarse a situaciones de su cotidianidad con

nuevas habilidades de afrontamientoy resolucion de problemas.
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9. RECOMENDACIONES

Ante el cumplimiento con el cronograma establecido en la presente investigacion, se
sugiere ampliar el periodo de levantamiento de la informacion con la finalidad de
obtener un mayor nimero de muestras que corroboren los resultados obtenidos en el
proceso estadistico y de la misma forma aplicar la metodologia planteada a los
diferentes miembros que conforman la familia.

Una vez concluido el presente trabajo de investigacion, se pone a consideracion del
lector y lacomunidad educativa investigar sobre la relacion que existe entre el consumo
del alcohol y su relacion con la prevalencia de la violencia intrafamiliar en todos los
pacientes que acuden al Centro de Salud Universitario de Motupe.

Culminado el proceso de investigacion se considera que el departamento de Salud
Mental del Centro de Salud Universitario de Motupe proceda a intervenir con aquellas
mujeres que presentaron niveles de depresion severay depresion muy severa, asi como
niveles de ansiedad severa y ansiedad muy severa, brindando la respectiva atencién
psicoldgica que involucre a todos los miembros de la familia para solidificar las redes
de apoyo.

Ejecutar el programa de intervencién para aquellas mujeres que sufrieron de ansiedad
y depresion producto de la violenciaintrafamiliar; en colaboracion con los organismos
gubernamentales respectivos con la finalidad de reducir en lo mas minimo este
problema biopsicosocial; siendo de caracter multidisciplinario y abierto a trabajar con

diferentes profesionales.
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11. ANEXOS

11.1. Anexol

Consentimiento informado del paciente
Yo declaro que he sido informadae invitada a participar en la investigacion denominada
“VIOLENCIA INTRAFAMILIAR, DEPRESION Y ANSIEDAD EN MUJERES QUE
ACUDEN AL CENTRO DE SALUD UNIVERSITARIO DE MOTUPE, PERIODO
2021-2022”, éste es un proyecto de investigacion cientifica cuentacon el respaldo de la
Universidad Nacional de Loja.
Entiendo que este estudio busca “Identificar la relacion entre la violencia intrafamiliar con la
depresiony ansiedad, en mujeres de 20 a 64 afios de edad que acuden al Centro de Salud
Universitario de Motupe” y sé que mi participacion se llevaraa cabo en el Centro de Salud
Universitario de Motupe, y consistiraen responder una encuesta que demoraréa alrededor de
20 minutos. Me han explicado que la informacidn registrada sera confidencial, y que las
respuestas no podran ser conocidas por otras personas ni tampoco ser identificadas en la fase
de publicacion de resultados. Estoy en conocimiento que los datos no me seran entregados y
que no habra retribucion por la participacion en este estudio.
Asi mismo, sé que puedo negar la participaciony retirarme de la investigacion, sin expresion
de causa ni consecuencias negativas para mi.

Si. Acepto voluntariamente participar en este estudio.

Firma participante: ..................ccoeevenene.
Fecha: ......................

Si tiene alguna pregunta sobre la confidencialidad de los datos en cualquier etapa del estudio
puede comunicarse con Lizbeth Pineda, 0959652239, lizbeth.pineda@unl.edu.ec
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11.2. Anexo 2
| W ESCALA DE MEDICION DE LA VIOLENCIA INTRAFAMILIAR (VIFJ4):

Instructive: Por favor comtests las preguntzs que s2 presentan 2 continuacion con absoluta zeriedad y sinceridad.
Marque con una X la respuesta que usted considere apropiada, la informacion que usted proporcione es estrictamente
cnn.ﬁdencial.|

Edad: ..........

Preguntas 5l NO
iEl agresor consume alcahol?
AEl agresor consume algun tipo de droga?

Respuestas
Preguntas Casi Pocas Aveces | Muchas | Casi
Munca VECES VECES siempre

Violencia Fisica
1 &3U pareja le pega?

2 23U pareja le ha hecho moretones cuando le golpea?

3 éHa sangrado a causa de los golpes recibidos por su
pareja?

4 iPor los golpes recibidos por su pareja ha necesitado

atencion medica?

Violencia Psicologica
5 £3%u pareja le hace callar cuando usted da su opinion?

& é5u pareja le insulta en frente de otras personas?

ri é3U paraja le ha sido infiel?

8 i5u pareja le ha amenazado con suicidarse siole
abandona?

9 ilsted siente temor cuando su pareja llega a la casa?
Violencia Sexual

10 | éSu pareja le ha dicho que sexualmente no le satisface?
11 i5u pareja le obliga a tener relaciones sexuales cuando
usted no desea?

12 | iSu pareja le prohibe asistir & control meédico
ginecalogo?

13 | i%u pareja le prohibe el uso de métodos
anticonceptivos?

14 | i5u pareja le prohibe embarazarse?

15 é5u pareja le ha obligado a abortar?

Violencia Social

16 | &5u pareja se pone maolesta cuando usted se arregla¥
17 | &5u pargja le impide hablar por celular con otras
pErsonas?

18 | i5u pareja le amenaza con golpearla s usted sale de su
casa sin el permiso de 17

18 | i5u pareja se pone celoso cuando usted habla con otras
pErsCcnas

Violencia Patrimonial

20 £3U pareja ha roto las cosas del hogar?

21 50 pareja le ha impedido el ingreso a su domicilio?

22 | é5u pareja le limita el dinero para los gastos del hogar?
Violencia de género

23 £Al momento del tomar decisiones su pareja ignora su
opinion?

24 | i5u pareja nunca colabora en las labores del hogar?

25 £3U pareja le impide tener trabajo remunerado, fuera de
casar
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11.3. Anexo 3

.,._ o ESCALA DE DEPRESION DE HAMILTON

Instructivo: Por favor comteste todas las presumtas que se presentan a contimuacion con absoluta seredad v
sinceridad. Margue com wma X la respuesta que usted considere apropiada, la mformacion gue usted
proporcione es estrictaments confidencial.

Humor depresivo (tristeza, desesperanza, dezsamparo, sentimiento de inutilidad)
Auzente
Estaz senszacionss las expresa solamente #1 le preguntan como se siente
E=taz zenzaciones las relata ezpontineaments
Sensaclones no comumcadas verbalmente (expresion facial, postura, voz, tendencia al lanto)
Mamfissta estas sensacionss en su comumcacion verbal v no verbal en forma ezpontanea
Sentimientos de culpa

| ] | pmt] =

Auzente

Se culpa a 51 mismo, cree haber decepcionado a la gente

Tiene ideas de culpabilidad o medita zobre emrores pasados o malas acciones

Siente que la enfermedad actual es un castizo

Orve voces acusatonas o de denuncia v/o experimenta alucinaciones visuales de amenaza
Suicidio

| | ]| pmt] =

Auzente
Le parece que la vida no vale la pena ser vinida
Desearia estar muerto o tiene pensamientos sobre la posibilidad de morirse
Ideas de smcidio o amenazas
Intentos de swicidio (cualguier intento sena)
Insommnio precoz

| ] ] ]| =

Mo tiene dificultad
Dificultad ocasional para donmir, por e]. mas de media hora el conciliar el suefio
Dificultad para dormir cada noche

[ [ P

Insommnio intermedio

Mo hay dificultad
Se despierta a pnmeras horas de la madrugada, pero se vuelve a dommir
Mo puede wvolver a dormuirse =1 se levanta de la cama

Insomnio tardio

[ P P

Mo hay dificultad
Se despierta a pnmeras horas de la madrugada, pero ze vuelve a dormir
Mo puede volver a dommuirse =1 se levanta de la cama

Trahajo v actividades

[ P

Mo hay dificultad

Ideas v sentimientos de meapacidad, fatiza o debibdad (trabajos, pasatiempos)

Pérdida de interés en su actividad (disminucicn de la atencicn, indecizion v vacilacion)

Dismunucion del tiempo actual dedicado a actrndades o disminucion de la productiadad

Dejd de trabajar por la presente enfermedad. Solo se compromets en las pequefias tareas, o

no puede realizar estas sin ayuda.

Inhibicion psicomotora (lentitud de pensamiento v lenguaje, facultad de concentracion disminuida,
disminucion de la actividad motora)

Palabra v pensamiento normales

Ligero retraso en el habla

Evidente retraso en el habla

Dificultad para expresarse

Incapacidad para expresarse

| | | ] =

| | ] ] =

Agitacidn psicomotora

MNinmuna
Juega con zus dedos

Ll =1




“ .’.f ESCALA DE DEPRESION DE HAMILTON

Jueza con sus manos, cabello, etc.

Cad | -2

Mo puede quedarze quisto ni permanecer sentado

e

Feetuerce las manos, s muerde 1as ufias, se tira de los cabellos. se muerde los lahios

Ansiedad psiquica

Mo hay dificoltad

Tenzion subjetiva e irritabilidad

Preocupacion por pequetfias cosas

Actitnd aprenziva en la expresion o en el habla

| Rk [l [ = |

Expresa sus temores sin que le pregunten

Ansiedad somatica (signos fisicos de ansiedad: gastrointestinales: sequedad de boca, diarrea,

eructos, indigestion, etc.; cardiovasculares: palpitaciones, cefaleas; respiratorios: hiperventilacidn,

suspiros; frecuencia de miccion incrementada; transpiracion)

0 | Auzente
1 | Ligera
2 | Moderada
3 | Severa
4 | Incapacitante
Sintomas somaticos gastrointestinales

0 | Ninzuno
1 | Pérdida del apetito, pero come zin necesidad de que lo estimulen. Sensacion de pesadez en

el abdomen
2 | Dificultad en comer =1 no se le insiste. Solicita laxantes o medicacion intestinal para sus

sintomas gastrointestinales

Sintomas somaticos generales

0 | Ninguno
1 | Pesadez en las extremidades, espalda o cabeza Dorsalgizs. Cefaleas, algias musculares.

Perdida de energia v fatigabilidad.
2 | Cualquier sintoma bhien definido se clagificaen 2

Sintomas genitales (tales como: disminucion de la libido y trastornos menstruales)
0 | Auzente
1 | Déhbil
2 | Grave
Hipocondria
0 | Ausente
1 | Preocupado de =1 mismo (corporalmente)
2 | Preccupado por su salud
31 | 5e lamenta constantemente_ zolicita avuda
Pérdida de peso
0 | Pérdida de peso inferior a2 300 zr. en una semana
1 | Pérdida de mas de 500 gr. en una semana
2 | Pérdida de mas de 1 K=, en una semana
Introspeccion (insight)

0 | Se da cuenta gue estd deprimido v enfermo
1 | Sedacuenta de su enfermedad, pero atribuye la cavsa a la mala alimentacion, clima, exceso

de trabajo, virus, necesidad de descanso, ete.
2 | Mo ze da cuenta gue esta enfermo
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11.4. Anexo4

=
.".fr R

¢

" Escala de Hamilton para la Ansiedad

INTRUCCIONES: Seleccione para cada item la nota que corresponde, segin su experiencia, a la intensidad
del comportamiento. Las definiciones que siguen al envnciado del item son ejemplos que zirven de guia.
Marque con una X en €] casillero situado a la derecha del item. Todos los items deben ser anotados.

0 AUSENTE 3 INTESIDAD FUERTE

1 INTENSIDAD LEVE
2 INTENSIDAD MEDIA

4 INTENSIDAD MAXTMA

Definicién operativa de los itmes

Puntos

Humar ansiose (inguietud, espera de lo pear, aprension [anticipacian
temerosal, irritabilidad)

Tensidn (sensacian de tensidn, fatigabilidad, imposibilidad de relajarse,
llanto facil, temblor, sensacion de no poder quedarse en un lugar)

Miedos (a la oscuridad, a la gente desconecida, a gquedarse solo, a los
animales grandes, a las multitudes, etc.)

insomnio (dificultad para canciliar el suefio, susfio interrumpido, suefio no
satisfactorio con cansancio al despertar, malos suefios, pesadillas, terrores
nocturnos)

Funcienes intelectuales (dificultad de concentracion, mala memaoria)

Humar deprimido (falta de interés, no disfruta con sus pasatiempos,
depresion, despertar precoz, variaciones del humor a lo largo del dia)

Sintamas somaticos generales (musculares) [dolores y malestias musculares,
rigidez muscular, sacudidas clonicas, rechinar de dientes, voz poco firme o
insegura)

Sintamas somaticos generales (sensoriales) (Zumbidos de oidos, visidn
borrosa, sofocos o escalofrios, sensacion de debilidad, sensacian de
harmigueo)

Sintamas cardiovasculores (taquicardia, palpitaciones, dolores en el pecho,
latidos vasculares, extrasistoles)

10

Sintamas respirotorios (peso en el pecho o sensacion de opresion torécica,
sensacion de ahogo, suspiros, falta de aire)

11

Sintamas gastrointestinoles [dificultad para tragar, metearismo, dispepsia,
dolor antes o después de comer, sensacion de ardor, distension abdominal,
pirosis, nduseas, vomitos, sensacion de estdmaga vacio, colicos
abdominales, borborigmos, diarrea, estrefimiento)

12

Sintamas genitouringrios {amenorrea, metrorragia, micciones frecuentes,
urgencia de la miccion, desarrollo de frigidez, evaculacion precoz,
impotencia)

13

Sintamas del sistema nerviasa autonomao (sequedad de boca,
enrojecimiento, palidez, sudoracion excesiva, vértigos, cefaleas de tension,
piloereccion)

14

Compartamiento durante la entrevisto

— General: el sujeto se muestra tenso, incomodo, agitacion nerviosa de las
manos, se frota los dedos, aprieta los pufios, inestabilidad, postura
cambiante, temblor de manos, cefo fruncido, facies tensa, aumento del
tono muscular, respiracion jadeante, palidez facial.

— Fisioldgico: traga saliva, eructa, taquicardia de reposo, frecuencia
respiratoria superior a 20 resp./min, reflejos tendinosos vivos, temblor,
dilatacién pupilar, exoftalmia, mioclonias palpebrales.
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11.6. Anexo 6.

S —

 FINE-TUNED ENGLISH
(ANGUAGE INSTITUTE

Lideres en la Ensefianza del Inglés

Ing Maria Belén Novillo Sanchez
ENGLISH TEACHER- FINE TUNED ENGLISH CIA LTDA.

CERTIFICA:

Que ¢l documento aqui compucsto s fiel traduccion delidiama espaiiol al idioma inglés
del resumen de tesis “WIOLENCIA INTRAFAMILIAR, DEPRESION Y
ANSIEDAD EN MUJERES ADULTAS QUE ACUDEN AL CENTRO DE SALUD
UNIVERSITARIO DE MOTUPE, PERIODO 2021-2022", autoria de Lizbeth
Katherine Pineda Herrera con numero de oédula 1105660391, estudiante de la carrera

de Psicologia Clinica de la Universidad Nacional de Loja.

Lo certifico en honor a la verdad y autonizo a la interesada hacer uso del presente en lo

que a sus Infereses convenga

Loja, 02 de marzo del 2022

',> }«"J('cé,é- '_'_[,L‘f
==
Ing. Muria Belén Novillo Sanchez
ENGLISH TEACHER- FINE TUNED ENGLISH CIA LTDA.

Matriz - Loja: Macara 205-51 entre Rocafuerte y Miguel Riofric
Zamora: Garcla Morano y Pasaje 12 d 5 - Tetéfon
Yantzaza: Jorge Mosquera y Luis Bastidas - Edificic S de Choferas 72801329

wwuw.fte.edu.ec
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11.7. Anexo 7.

Universidad Facultad
u Naciona) de la Salud
AL

Loja, 17 de enero de 2022

Dra.

Ana Puertas Azanza. Mg. Sc.

GESTORA ACADEMICA DE LA CARRERA DE PSICOLOGIA CLINICA
Ciudad.

De mi consideracion:

Reciba un cordial y atento saludo y deseandole éxitos en su importante cargo, en cumplimiento del
Oficio. No. -287- C.PS.CL- FSH-UNL, recibido en mi correo institucional el 18 de enero del presente
ano, con asunto de analizar y emitir el Informe de Estructura y Coherencia del Proyecto denominado
“VIOLENCIA INTRAFAMILIAR, DEPRESION Y ANSIEDAD EN MUJERES ADULTAS QUE
ACUDEN AL CENTRO DE SALUD UNIVERSITARIO DE MOTUPE, PERIODO 2021-2022", de
autoria de la estudiante: Lizbeth Katherine Pineda Herrera., con C.l. 1105660391, estudiante del VIlI
ciclo de la carrera de Psicologia Clinica de la Universidad Nacional de Loja; concluyo con lo siguiente:

1. Que &l presente proyecto de investigacion cuenta con todos los elementos de la estructura propuesta en el
Articulo 226 del Capitulo VIl de La Graduacion y Titulacién, Seccién | Del Trabajo de Integracién
Curricular o de Titulacién del Régimen académico de la Universidad Nacional de Loja.

2. Que e titulo del presente proyecio es una buena propuesta, bien elegida, actualizada, dara,
novedosa, vigente y apegada a los estudios realizados.

3. Que la problematica del presente proyecto describe y fundamenta adecuadamente ia
problematica objeto de la mvestigacion.

4. Que la justificacidn del presente proyecio fiene una buena exposicion de sus mofivos sociales, académicos,
econdmicos y ofros.

5. Que los objetivos del presente proyecto presentan un buen fundamento de su propésito general, acorde a
la tematica, descripcion y justificacion. Objefivos generales y especificos claros.

6. Que la metodologia define aceptablemente métodos, técnicas y procedimientos de investigacion y son
suficentes para el problema, los objetivos, la justificacion y la hipotesis.

7. Que la bibliografia tiene una buena revision de los proyectos afines, tesis, libros basicos y de consulta,
Intermet, manuales, leyes, reglamentos y otros documentos de apoyo a su investigacion (de 2 a 4 fuentes).

Por tal motivo me permito emitir el Informe favorable de Estructura y Coherencia del Proyecto
denominado “VIOLENCIA INTRAFAMILIAR, DEPRESION Y ANSIEDAD EN MUJERES
ADULTAS QUE ACUDEN AL CENTRO DE SALUD UNIVERSITARIO DE MOTUPE, PERIODO
2021-2022".

Informacién que pongo a su disposicidn, para los fines pertinentes.

Atentamente,

Psc. Ci. Mayra Daniela Medina Ayala. Mg.Sc.
1104600844

mayra medna@unl.edu.ec

PERSONAL ACADEMICO OCASIONAL 1 DE LA UNL
c.c.: Archiva
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