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1. TITULO

“Niveles de Depresion y su relacion con Dependencia Emocional en mujeres
victimas de Violencia de Pareja que acuden a la Sala de Primera Acogida del Hospital
Isidro Ayora de la ciudad de Loja. Periodo 2019”.



2. RESUMEN

Pese a los continuos esfuerzos por intentar reducir el fendmeno de la violencia, a nivel
mundial esta manifestacion se encuentra en constante aumento, convirtiéndose en una
amenaza a los derechos humanos y la salud publica, principalmente del género
femenino. La literatura establece a la violencia como una experiencia potencialmente
traumatica, capaz de producir toda una constelacion de sintomatologia psicolégica,
como la depresion y el desarrollo de vinculos emocionales dependientes, interfiriendo
en el normal funcionamiento y adaptacion de las victimas. Es por ello que, la presente
investigacion tuvo como objetivo determinar la relacion entre los niveles de depresion
y la dependencia emocional en mujeres victimas de violencia. El estudio se desarrollo
siguiendo un enfoque descriptivo - correlacional de corte transversal, en el que
participaron 70 mujeres victimas de violencia de pareja que acudieron a la Sala de
Primera Acogida del Hospital Isidro Ayora, mismas que fueron seleccionadas mediante
un muestreo no probabilistico por conveniencia. Como instrumentos de recoleccion se
utilizé: Ficha sociodemografica y de violencia, Inventario de Depresion de Beck 1l y
Cuestionario de Dependencia Emocional. Los hallazgos determinaron una alta
incidencia depresién en los niveles de leve, moderado y grave, asi como dependencia
emocional en la poblacion; estableciendo una correlacién estadisticamente significativa
entre las variables; revelando que los niveles mas altos de depresion estarian
relacionados a un incremento de la dependencia emocional. Al tener conocimiento
sobre la presencia de alteraciones emocionales, se disefio un plan de intervencion

psicoterapéutico encaminado a promover el bienestar psicologico.

Palabras claves: violencia, sintomatologia psicologica, alteraciones emocionales,

vinculos emocionales.



ABSTRACT

In spite of the continuous worldwide efforts to try to reduce the phenomenon of
violence, this manifestation is in constant increase, becoming a threat to human rights
and public health, mainly of the female gender. The literature establishes violence as a
potentially traumatic experience, capable of producing a whole constellation of
psychological symptoms, such as depression and the development of dependent
emotional bonds, interfering with the normal functioning of the victims. That is why,
the objective of this research was to determine the relationship between levels of
depression and emotional dependence in women victims of violence. The study was
carried out following a descriptive - correlational cross-sectional approach, in which 70
women victims of domestic violence participated who went to the First Reception
Room of the Isidro Ayora Hospital, which were selected using a non-probabilistic
sampling for convenience. The recollection instruments used were: sociodemographic
and violence data sheet, Beck Il Depression Inventory and Emotional Dependency
Questionnaire. The findings determined a high incidence of depression at mild,
moderate and severe levels, as well as emotional dependence on the population;
establishing a statistically significant correlation between the variables; revealing that
higher levels of depression would be related to an increase in emotional dependence.
Having knowledge about the presence of emotional disturbances, a psychotherapeutic

intervention plan was designed to promote psychological well-being.

Keywords: violence, psychological symptomatology, emotional disturbances,

emotional bonds.



3. INTRODUCCION

La presente investigacion se orientd al estudio de la Depresion y Dependencia
emocional en mujeres victimas de violencia de pareja, considerando a la violencia como un
elemento inevitable de la condicion humana, que da lugar a multiples consecuencias que
afectan a todos de un modo u otro (Organizacion Panamericana de Salud [OPS], 2018);
este fenomeno destruye la vida de millones de personas sin distincién de edad, sexo,
género o nivel sociocultural (Organizacion Mundial de la Salud [OMS], 2017). A pesar a
los esfuerzos por reducir las tasas de violencia a nivel mundial, esta manifestacion continla
en aumento; ya que una de cada tres mujeres es victima de violencia fisica o violencia
sexual (OMS, 2018); convirtiéndose en una gran amenaza a los derechos humanos y la
salud publica de las mujeres en la region (Programa de Naciones Unidas para el Desarrollo

[PNUND], 2013).

En nuestro pais, segun el Instituto Nacional de Estadistica y Censos (INEC, 2010) seis
de cada diez mujeres han vivido algin tipo de violencia de género que se presenta
principalmente durante las relaciones de pareja; y que ocasiona graves problemas de salud
corporal, mental, sexual y reproductiva a corto y largo plazo (OMS, 2003); siendo uno de
los efectos mas frecuentes las alteraciones de tipo emocionales, determinando que el riesgo
de sufrir depresion, que es uno de los trastornos mas frecuentes en la poblacion general, se
encuentra cuatro veces mas presente en mujeres que han experimentado violencia (Rey,

Juérez, Medina y Tiburcio, 2007; Trejo, Torres y Medina, 2009).

La vulnerabilidad a las alteraciones emocionales aumenta en mujeres que son victimas
de violencia, pero a pesar de lo patoldgico e insatisfactorio de las relaciones de pareja, el
trauma que supone la ruptura es verdaderamente devastador y constituye con frecuencia lo

que Castello (2005) determina como dependencia emocional, ya que las victimas presentan



vinculos adictivos hacia el agresor, que conllevan a una relacion de sometimiento
voluntario de la persona, cuyo fin es la desintegracién de las caracteristicas personales y la

aceptacion y desarrollo de la dindmica de la violencia (Sirvent, 2013).

Es por ello, que al analizar a la violencia como una problematica tangible que ocasiona
en las victimas graves alteraciones en su salud fisica, sexual, y psicoldgica, es relevante la
realizacion de la presente investigacion, planteando la siguiente pregunta de investigacion
¢Existe relacion entre los niveles de depresion y la dependencia emocional en las victimas
de violencia de pareja que acuden a la Sala de Primera Acogida del Hospital General Isidro
Ayora de Loja? La investigacion persigue como objetivo general: Determinar la relacién
entre los niveles de depresion y la dependencia emocional en mujeres victimas de violencia
de pareja que acuden a la Sala de Primera Acogida del Hospital General Isidro Ayora de
Loja; a través de los siguientes objetivos especificos: 1) Identificar los niveles de depresién
prevalentes, 2) Evaluar la dependencia emocional, 3) Establecer la relacion entre los
niveles de depresion y dependencia emocional y 4) Realizar una propuesta de intervencion
terapéutica con la finalidad de promover el bienestar psicolégico de las mujeres victimas
de violencia de pareja que acuden a la Sala. Llevando a cabo el estudio con un enfoque
cuali-cuantitativo de disefio prospectivo con corte transversal de alcance descriptivo

correlacional.

La Revision de Literatura se encuentra divida en 3 Capitulos: Depresion: enfocada en la
definicion del cuadro clinico, epidemiologia, factores etioldgicos y de riesgo,
manifestaciones clinicas, evolucion y sus consecuencias; Dependencia Emocional:
contiene definiciones, factores causales, caracteristicas y consecuencias de la dependencia
emocional, y finalmente Violencia de Pareja: comprende la definicion del término,

formas, factores causales, el ciclo y las consecuencias de la violencia de pareja en mujeres.



Informacion que sustenta la investigacion y los hallazgos obtenidos a través de los cuales
se determina que los niveles de depresion y la dependencia emocional se encuentran

correlacionados estadisticamente en mujeres victimas de violencia de pareja.



4. REVISION DE LITERATURA

4.1. Depresion

4.1.1. Introduccién

Segun Schwartz y Petersen (2009), uno de los primeros autores en describir la depresion
fue Hipodcrates, definiéndola como “melancolia” una enfermedad que surgia del
desequilibrio de uno de los humores, es decir del exceso de una de las cualidades
inherentes o internas en el ser humano. Posteriormente, con el paso del tiempo se utilizaron
términos mas acertados para referirse a la depresion. Zarragoitia (2011) reconoce que sus
elementos mas caracteristicos cambian y evolucionan, ya que la manifestacion de la
sintomatologia es vista desde diferentes perspectivas, lo que se concluye, es que provoca
en las personas de manera intensa y determinante, presion, que muy pocas enfermedades
mentales y fisicas producen, ademas conllevan un grado de sufrimiento subjetivo tan

intenso, convirtiéndolo en un problema tanto de salud pablica como social.

4.1.2. Definicion del cuadro clinico depresivo

Con frecuencia, el término depresién es atribuido de manera incorrecta y usado de
manera excesiva para catalogar cambios en el estado de animo, que por lo general son
transitorios y se resuelven con facilidad; son aquellas caracteristicas de persistencia,
severidad, y la capacidad de crear un estado de malestar general o tristeza que surge sin
razon aparente y de manifestacion grave y persistente, los elementos clinicos claves para
identificar la depresion (Zarrogoitia, 2011). La sintomatologia se presenta con una
preponderancia de alteraciones afectivas de tristeza y sentimientos subjetivos de malestar e
incompetencia para realizar las actividades del diario vivir; por lo general en compafiia de

distorsiones cognitivas, volitivas y somaticas; que en conjunto producen un deterioro



funcional y social significativo (Grupo de Trabajo de la Guia de Practica Clinica sobre el

Manejo de la Depresion en el Adulto, 2014).

Segun la Organizacion Mundial de la Salud [OMS] (2013) la depresion es uno de los
trastornos mas presentes en la poblacion, caracterizada por la presencia de tristeza, pérdida
de interés o placer, sintomatologia que irrumpe en el normal funcionamiento y desempefio
laboral, social, académico y familiar, y en casos muy graves puede producir consecuencias

letales como el suicidio.

4.1.3. Epidemiologia

Segun la OMS/Organizacion Panamericana de la Salud [OPS] (2017) la depresion es
considerada como una de las principales enfermedades mentales incapacitantes, cuya tasa
en los Gltimos afios presenta un incremento de mas de 18%; ademas, se revela que 7 de
cada 10 personas con depresion no reciben un tratamiento oportuno debido a prejuicios,
discriminacion y falta de apoyo familiar o social. Benjet et. al. (2004) en su estudio
muestran que existe una amplia relacion entre: ausencia de tratamiento en su primer

episodio y una mayor probabilidad de padecer y mantener episodios a lo largo de la vida.

Asimismo, Rueda (2018) en sus estudios epidemiolédgicos determinan que la incidencia
de depresion en mujeres es mas elevada que en hombres, presentando un riesgo tres veces
mayor a padecerla, diferencias que se muestran en la adolescencia y que aumentan la
vulnerabilidad a padecer més episodios subsecuentes, cuando se encuentra asociada a
factores bioldgico/hormonales, estado socioecondmico y la exposicion a la violencia de
genero. Mientras que, a nivel nacional el Instituto Nacional de Estadisticas y Censos
(2017) establece que el intervalo de edad mas frecuente de atencion debido a episodios

depresivos es de 19 a 59 afios, representando el 73,5% de los casos de la region.



4.1.4. Factores etioldgicos

La depresion es catalogada como una afeccion multifactorial, es decir la combinacién
de diversos elementos, entre ellos factores: genéticos, bioldgicos, ambientales y
psicoldgicos. Investigaciones muestran que el aumento del riesgo genético en la depresion
es debido varios genes que confluyen en conjunto con factores ambientales, especialmente
de tipo estresantes. El estudio de la depresion se dificulta ya que también puede aparecer
en personas sin antecedentes patoldgicos familiares y la manifestacion varia en funcion de

las personas, tanto en gravedad, como frecuencia o duracion (OPS, 2018).

En la actualidad a través de un mayor acercamiento de investigaciones en el tema, existe
conocimiento acerca de los factores de tipo bioldgicos asociados a la depresion. Estudios
de Montez (2016) centrados en la psiconeuroinmunologia. describen la relacion entre el
sistema nervioso central, el sistema inmunoldgico y la sintomatologia depresiva, reflejando
su asociacion, a través de la modulacion del eje hipotaldmico-pituitario-suprarrenal por
neurotransmisores, concluyendo que la interaccion no solo es bidireccional, sino que
también se ve afectada por la presencia de receptores y transportadores de
neurotransmisores (como los de serotonina, noradrenalina y dopamina) en células del

sistema inmune, particularmente en los linfocitos T.

4.1.5. Factores de riesgo

Segin lo expuesto anteriormente se reconoce a la depresiébn con un proceso
multifactorial y patologia compleja, cuya evolucion depende de un amplio compendio de

factores denominados como, factores riesgo que se agrupan en cuatro grandes categorias.

4.1.5.1. Factores personales.
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Investigaciones indican que la prevalencia de cuadros depresivos se identifica en ambos
sexos, pero se muestra predominantemente en un 50% mas en mujeres; prevalencia que
pudiera atribuirse a que generalmente las mujeres buscan méas ayuda o tratamiento clinico,

estando mas dispuestas a reportar su depresion que los varones (Zarragoitia, 2011).

Como indica la Asociacion Americana de Psiquiatria [APA] (2014), esta patologia
puede aparecer por primera vez en cualquier etapa de la vida, pero la probabilidad aumenta
notablemente durante la pubertad; de la misma forma revela que la edad de inicio de la
depresion alcanza un pico maximo de incidencia entre los 18 a 44 afios (Castro, Ramirez y

Diaz, 2006).

La depresion suele asociarse ampliamente a formas psicopatoldgicas como rasgos de
personalidad principalmente de tipo neurdtica, que elevan la incidencia de casos y recaidas,
debido a la sobrecarga emocional y la forma en que utilizan sus estrategias de
afrontamiento frente a situaciones de estrés (Grupo de Trabajo de la Guia de Practica

Clinica sobre el Manejo de la Depresion en el Adulto, 2014).

4.1.5.2. Factores sociales.

Dentro de estos factores se presenta el nivel socioeconémico destacando a las personas
de bajos de recursos, grupos étnicos minoritarios y circunstancias laborales negativas,
como el desempleo, discapacidad y la baja laboral, que muestran indices mas elevados de
depresion; asi también otros factores como el estado marital, presentando mayor riesgo
aquellas personas solteras, viudas o divorciadas, y aquellos que se enfrentan a adversidades

en cualquier momento de su vida (Gémez, 2015).

Uno de los acontecimientos que genera mayor preocupacion como factor de riesgo es la

violencia, desde el punto de vista epidemioldgico las personas, especialmente mujeres, son
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objeto de violencia en todas las edades, independientemente de su condicién social y
escolaridad, siendo principalmente la pareja el agresor (Vasquez, 2007). Estudios similares
revelan que la violencia intrafamiliar y de pareja conduce a dificultades sociales,
emocionales, conductuales y manifestaciones sobre todo a nivel de la esfera psicolédgica
donde se presentan diversos trastornos productos del maltrato; entre éstos se encuentra: la

depresion, la ansiedad y la conducta suicida (Frias y Gaxiola, 2018).

4.1.5.3. Factores cognitivos.

Las exploraciones sobre la influencia de los factores cognitivos en la sintomatologia
depresiva explican, como el papel del procesamiento de la informacion, en el que
esquemas 0 mapas mentales negativos, pensamientos automaticos, distorsiones cognitivas
y creencias irracionales, influyen en la aparicion y mantenimiento de los sintomas, como
factores de vulnerabilidad frente al trastorno (Grupo de Trabajo de la Guia de Practica
Clinica sobre el Manejo de la Depresién en el Adulto, 2014 & Gdémez, 2015). El estudio de
Herrera y Maldonado (2002) muestra una relacion inversamente proporcional entre el
estado depresivo y el estilo cognitivo, cuyo contenido es mas negativo cuando su nivel de

depresion es mas elevado.

4.1.6. Manifestaciones clinicas, formas de presentacion y evolucion de la

depresion

4.1.6.1. Signos y sintomas.

Las alteraciones o fendmenos psiquicos que Schwartz y Petersen (2009) encontraron y
envuelve la depresion, son las alteraciones de los estados afectivos, caracterizados por

animo deprimido, tristeza patoldgica, que surgen sin razones aparentes, pero que son
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vividos como sentimientos de "presion™ e incapacidad, de inferioridad o disminuciones de

autoestima.

Asi también, existen sintomas que acompanan el cuadro afectivo, como la reduccion de
funciones ejecutivas, que dificultan la toma de decisiones debido al sentimiento de poca
valia o incompetencia, frecuentemente en compafiia de alteraciones de la vida instintiva,
como insomnio, fatiga, la disminucion del apetito o hiporexia y de la expresion tanto facial

como psicomotriz (Schwartz, T., y Petersen, T, 2009).

La APA (2014) establece que el rasgo principal del episodio depresivo mayor es la
presencia de durante al menos dos semanas, animo depresivo o pérdida del interés o del
placer en casi todas las actividades de la vida diaria, que asociados a los sintomas antes
mencionados, deben persisten la mayor parte del dia, casi todos los dias; el episodio debe
conllevar a un estado de malestar clinicamente significativo o de una alteracion del

funcionamiento social, ocupacional o de otras tareas importantes.

4.1.6.2.Evolucidn, recurrenciay cronicidad.

Generalmente, la evolucion del estado depresivo es larga, con predisposicion a
recidivas, considerando que el primer episodio surge luego la presencia de acontecimientos
estresantes. En tanto que la sintomatologia de las personas con depresion que no reciben el
tratamiento necesario suele mantenerse durante 6 meses a 1 afio, mientras que los aquellos
que reciben apoyo, la afeccion dura un promedio de 3 meses (Schwartz, T., y Petersen, T,

2009).

Estudios también revelan que en los casos en los que la depresion no es tratada, 0 se
manifiesta de manera sutil, con una sintomatologia leve, que aunque crea un estado de

malestar o frustracion general, es encubierto a través de mecanismos de defensa
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compensando con otras actividades, ademas de la pérdida de aspiraciones o metas que
posteriormente conllevan a la manifestacion del cuadro (Arrivillaga, Cortez, Goicochea y

Lozano, 2004).

La recuperacion por lo general suele iniciarse luego de tres meses desde la aparicion de
la sintomatologia; la remision parcial de la sintomatologia leve, puede ser espontanea o
debida a los resultados de tratamiento ya sea farmacoldgico o psicoterapéutico, mientras
que la remision total de los sintomas se presenta aproximadamente luego de un afio

(Arrivillaga et al. 2004).

Los estudios indican que uno de cada dos pacientes depresivos puede presentar recaidas
por no haberse logrado la remision completa de los sintomas, cuyo predictor méas potente

es la interrupcion abrupta de la medicacion (Zarrogoitia, 2011).

4.1.7. Consecuencias

Lara et al. (2010) en sus investigaciones recientes demuestra la imponente carga de los
trastornos mentales en la sociedad y todo el mundo que generan mas del 10% de afios
perdidos de una vida saludable y el 30% del tiempo vivido con discapacidad, ademas de un

elevado costo en atencién e intervencion.

La APA (2014) manifiesta las multiples consecuencias funcionales que acompafian a la
patologia, que van desde un deterioro ligero a uno muy incapacitante, reduciendo la
capacidad de satisfacer o hacer frente a las necesidades basicas incluso de autocuidado;
ademas se reporta mas enfermedades fisicas y un menor funcionamiento en las areas fisica,

social y personal.

Segun los estudios de Segal, Williams y Teasdale (2009) las personas que sufren dia a

dia esta alteracion reconocen que no hay una cara Unica, y que es vivido en cada persona
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desde perspectivas diferentes, algunas de las consecuencias de la depresidén son mas faciles
de reconocer, mientras que otras son mas dificiles de distinguir ya que reducen la
capacidad del paciente para interrelacionares con las demas personas incluidos familiares y
personas cercanas. La OMS (2017) identifica marcados lazos entre la depresion y otros
trastornos mentales y enfermedades no transmisibles, aumentando el riesgo de uso de

sustancias y enfermedades como diabetes y enfermedades del corazén.

Para Claro (2003) las secuelas de la depresion pueden ser catastroficas tanto para la
persona que la padece como para aquellas personas que integran su entorno, dependiendo
de factores de personalidad, afrontamiento y el momento en el que se presenta en el
episodio depresivo, llevando a decisiones impulsivas o extremas como las autoagresiones y

la muerte, al tratar de poner punto final al dolor que lo acompafia.

Considerandose como una de las secuelas mas graves en los cuadros depresivos al
aumento del riesgo de intencionalidad suicida, este se incrementa con cada nuevo episodio
y existe un 15% mas de probabilidades de que los pacientes que sufren una depresion
mueran debido al suicidio y un riesgo suicida 30 veces superior a la poblacion general

(Segal, Williams y Teasdale, 2009).

4.1.8. Tratamiento

Zarragoitia (2011) establece que la remisién de la sintomatologia y el restablecimiento
de la funcionalidad 6ptima del paciente, constituye la meta final del tratamiento a la
depresion, a través de un tratamiento que fusione la intervencion psicologica y la

psicoterapia interpersonal, acompafiada del tratamiento farmacoldgico (OMS, 2018).

Asi también, el objetivo del tratamiento se alcanza a través de la elaboracion de medidas

de intervencion, con base en la severidad diagnosticada y determinando las siguientes
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pautas como: locacidon y la eleccion asertiva entres lo tratamientos psicosociales y
farmacoldgicos, psicoeducacion, el fortalecimiento y elaboracion de redes de apoyo y
tratamiento psicoterapéutico que favorezca a la adherencia al tratamiento; son pautas que

promueven la recuperacion a largo plazo (Heinse y Camacho, 2010).



16

4.2. Dependencia Emocional

4.2.1. Introducciony definicion

Dentro de la teoria social de Hernandez (2012) se plantea como una de las
caracteristicas inherentes de la sociedad, el desarrollo de relaciones interpersonales y
demanda necesaria de vinculacion con los demas, capacidades segin Lera (2012) de
interrelacion con las personas y el entorno, que conducen al desarrollo del self individual y
de autoconciencia a través de las experiencias sociales y afectivas que permite la

reflexividad personal y la reaccion a los cambios e incertidumbres sociales.

Como Urbiola y Estévez (2015) plantean, las personas necesitan crear lazos afectivos
fuertes y duraderos con otras personas, pero muchas de las veces cuando la relacion no se
establece de manera adecuada, afecta al desarrollo emocional y personalidad; dando lugar
a una busqueda desesperada de lazos dafiinos. Muchas de estas relaciones pueden conducir
a lo que Castello (2005) define como dependencia emocional o la necesidad extrema de
afecto que una persona demanda hacia su pareja, que genera en los dependientes
sentimientos intensos de sumision, pensamientos obsesivos sobre la pareja, centrados en un

sentimiento intenso de miedo al abandono.

Como menciona Lemos y Londofio (2006) la particularidad de la dependencia
emocional, son las exigencias afectivas hacia el otro, donde prevalece la sumision,
idealizacién de la pareja, baja autoestima y la imperiosa necesidad del otro, que lleva a

comportamientos excesivos de aferramiento y alto temor a la soledad.

Ademas, Caballo (2009) menciona que la dependencia emocional, es una interaccion
instable, destructiva y marcada por un fuerte desequilibrio, que, pese al malestar y

sufrimiento de la relacion general, el dependiente es incapaz de abandonarla, ya que
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conducen a la vivencia del sindrome de abstinencia, con intensos deseos de retomar la
relacion, pensamientos obsesivos, sentimientos de ansiedad y depresion, los cuales
desaparecen de forma inmediata en caso de reanudarse la relacion o establecer una nueva,

que sustituya a la anterior.

4.2.2. Factores causales

Castello (2005) a través de sus intentos de explicar la etiologia de la dependencia

agrupa a los factores causales en los siguientes:

4.2.2.1. Carencias afectivas y relaciones insatisfactorias en fases tempranas de la

vida.

La gravedad de la dependencia emocional guardara relacion con la magnitud de las
carencias vividas en la infancia, en los dependientes emocionales, las experiencias
interpersonales configuradoras de aspectos basicos de su personalidad, han sido lo
suficientemente adversas ya que la vinculacion afectiva se da principalmente con personas
poco amorosas y hostiles, produciendo consecuencias en la formacion de esquemas y
pautas disfuncionales de si mismo y lo deméas (Valle y Moral, 2018). Si muchas estas
experiencias son adversas, podemos desarrollar pautas de interaccion con los otros que
sean disfuncionales y desadaptativos. Entrando entonces en el terreno de la dependencia

emocional (Castello, 2005).

4.2.2.2. Factores bioldgicos.

Se piensa que la mera pertenencia al sexo femenino condiciona a una mayor vinculacion
afectiva, ya que se supone que las mujeres mantendran su relacién afectiva con los demas a
pesar de estar padeciendo carencias afables, ademas de este factor, se creé que el

temperamento y la dotacion genética también desempefian un papel relevante en la
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formacién de dependencia emocional; determinando también, que los factores biol6gicos
propios del estado de animo, especialmente los del espectro ansioso-depresivo, son las

comorbilidades mas frecuentes de la dependencia emocional (Castello, 2005).

4.2.2.3. Factores socioculturales.

Las culturas recalcan en mayor o menor medida diferencias entre los géneros, en
nuestra cultura occidental al varén se le asigna un rol mas individualista, con un cierto
desarraigo afectivo; mientas que a la mujer se le otorga un papel mas comprensivo,
moderado con mayor tendencia a la empatia y al cuidado; creando culturas machistas
donde lo normal sera que la mujer se someta incondicionalmente a la pareja y que ocupe
un papel absolutamente secundario, incluso agrediéndola fisicamente si lo considera

oportuno (Castello, 2005).

4.2.3. Caracteristicas de la dependencia emocional

4.2.3.1. Distorsiones cognitivas.

Se asume que todos los seres humanos manifiestan claras evidencias de algunas de las
principales irracionalidades humanas, que se encuentran en la mayor parte de los grupos

sociales y culturales estudiados historica y antropologicamente (Gabalda, 2007).

Un estudio realizado por Lemos, Londofio y Zapata, (2007) manifiesta que de todas las
distorsiones cognitivas que refuerzan los esquemas de dependencia emocional, dos
muestran una mayor influencia: los deberia y la falacia de control, que generan un
procesamiento de la informacion con estandares elevados e inflexibles de las situaciones,
donde cualquier desviacién de estas normas se considera insoportable, repercutiendo en la

estabilidad emocional de las personas y en la calidad de la relacion con los demas.
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Las personas que presentan dependencia emocional presentan caracteristicas especificas
en el area de las relaciones interpersonales en la que se establecen reglas para la
exclusividad o el control de la pareja y de sus relaciones (Echeburla et al. 2010) que
reafirman el amor de su pareja y que calme la sensacién de inseguridad (Lemos &

Londofio, 2006).

Izquierdo & GOmez (2008) manifiestan que a partir de estas distorsiones cognitivas
puede comprenderse la existencia de juegos de poder en las relaciones explicando el por
qué las personas emocionalmente dependientes asumen la culpa ante situaciones dolorosas
dentro de las relaciones, de las que no son responsables ya que de esta manera controlan la

situacion: si ellas cambian, el dolor desaparecera.

4.2.3.2. Autoestima.

Como menciona Laguna (2017) la autoestima es el concepto que tenemos de nuestra
valia y se basa en todos los pensamientos, sentimientos, sensaciones y experiencias que
hemos adquirido a lo largo de durante nuestra vida. Los millares de impresiones,
evaluaciones y experiencias asi reunidos se juntan en un sentimiento positivo hacia
nosotros mismos o, por el contrario, en un incébmodo sentimiento de no ser lo que

esperabamos.

Segun los hallazgos de Castello (2006) la autoestima y autoconcepto en dependientes
emocionales son muy bajo; no creen merecer el carifio de sus parejas, ya que generalmente
tampoco lo sienten por si mismos; lo cual es un rasgo representativo de los dependientes,
asi como también existe una disminucion del autoconcepto que limita el desarrollo de

habilidades, de confianza y seguridad.

4.2.3.3. Estilos de afrontamiento.



20

Como explican Aguilera y Llerena (2015) los sujetos dependientes presentan una
personalidad sumisa, por lo tanto, la mayoria de las decisiones son tomadas por su pareja,
siendo esta quien enfrenta la situacion, mientras que el dependiente la evita; se entiende
entonces que la personalidad del sujeto dependiente emplea estrategias de afrontamiento

pasivas como: evitacion cognitiva, negacion del problema y autocritica constante.

4.2.3.4. Estado de &nimo.

Las manifestaciones del estado de animo mas frecuentes en personas dependientes
emocionalmente son las de tipo ansioso-depresivas, ya que suelen mostrarse tristes y
preocupados, con animo disférico y tendencia a las rumiaciones sobre posibles abandonos
sobre el futuro de la relacion, el miedo a la soledad y qué podrian hacer para mitigarlo, etc.
Las comorbilidades mas frecuentes son, por tanto, con trastornos depresivos y ansiosos, Yy
hay que considerar la posibilidad de antecedentes de trastornos de la alimentacién como la

anorexia o la bulimia (Castello, 2005).

Lemos y Londofio (2006) elaboran un constructo del perfil cognitivo y distintivo
caracteristico de las personas con dependencia emocional, en funcién de las concepciones

que la persona tiene de si mismo y de los otros, entre ellas encontramos:

4.2.3.5. Ansiedad de separacion.

Es el estado de ansiedad determinando por el impacto emocional que desencadena la
posibilidad de la ruptura amorosa o distanciamiento temporal, que a la vez refuerza las
caracteristicas de la dependencia, ya que se infravalora la necesidad del otro para vivir feliz

con calman y un miedo constante a la soledad (Lemos y Londofio, 2006).

4.2.3.6. Expresion afectiva.
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Es aquella necesidad del sujeto de recibir constantes manifestaciones de afecto por parte
de su pareja que confirmen el sentimiento de ser amado y que calme la sensaciéon de

inseguridad (Lemos y Londofio, 2006).

4.2.3.7. Modificacion de planes.

Se refiere al cambio de planes o decisiones que los dependientes realizan con la
finalidad de satisfacer a su pareja o a la simple posibilidad de compartir mayor tiempo con

ella, dejando de lado y olvidando aspectos relevantes de su vida (Lemos y Londofio, 2006).

4.2.3.8. Miedo a la soledad.

En este componente se identifica el miedo irracional que presentan el dependiente a
estar solo, a no tener pareja o de sentir que no es amado, ya que necesitan constantemente
su compafiia para sentirse equilibrado y seguro, de tal forma que la soledad es vista como

algo aterrador que debe ser evitado a toda costa (Lemos y Londofio, 2006).

4.2.3.9. Expresion limite.

La posible separacion amorosa en el dependiente emocional es vista como algo
catastréfico, como una pérdida del sentido de la vida, que conlleva a la realizacién de
comportamientos impulsivos de autolesiones, que ampliamente podrian relacionarse con
las caracteristicas de la persona con un trastorno limite de la personalidad (Lemos y

Londofio, 2006).

4.2.3.10. Busqueda de atencion.

Las personas emocionalmente dependientes consideran que a través de la basqueda

activa de atencion de la pareja se puede mantener permanentemente la relacion, ademas
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dicho comportamiento se expresa como una necesidad psicoldgica de ser el centro en la

vida de éste(a) (Castello, 2005).

4.2.4. Dependencia emocional dominante

Castello (2006) identifica una forma atipica de dependencia emocional, siendo definida
como dependencia dominante, coexistiendo aqui tanto la necesidad afectiva propia de la
forma estandar, como una intensa agresividad hacia la pareja. Caracterizandose por tener
relaciones de dominacion en lugar de sumisién, sin por ello dejar de sentir dependencia
hacia su pareja, estableciendo relaciones de pareja desde una perspectiva superior, de
dominio, y utilizan a su pareja para satisfacer sus sentimientos ambivalentes, atacando,
controlando, dominando o incluso humillando a su pareja. Este comportamiento refuerza
su autoestima porque con el mismo, niegan asi su otro sentimiento fundamental, la

dependencia.

4.2.5. Consecuencias

4.2.5.1. Dependencia emocional y maltrato.

A pesar de que la violencia de pareja sea un fenébmeno muy investigado en la
actualidad, es dificil agrupar en un mismo patrén a la cantidad de personas que sufren de
malos tratos, estas pueden ser personas que han mantenido relaciones con sujetos
extraordinariamente agresivos 0 posesivos y no por ello sentirse atraidos hacia este tipo de
individuos. Una vez que comienza la dinamica de agresiones y humillaciones,
posiblemente les resulte dificil salir de ella tanto por su propia situacién como por las

amenazas de su pareja (Castello, 2006).

Con esta explicacion se comprende que no es posible englobar en un mismo patron de

maltrato a todas las victimas y agresores de violencia de pareja. Ya que existe un
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determinado grupo de individuos que a pesar de recibir malos tratos no denuncia a sus
agresores, afirman querer a sus parejas a pesar del dafio causado por estas, manteniéndose
asi en la dindmica de maltrato; y adun peor, si se da la ruptura de la relacién, las victimas
intentaran desesperadamente retomarla o bien iniciar una nueva relacion de similares

caracteristicas (Pérez, 2011).

4.2.5.2. Violencia de género.

Para comprender un poco mas sobre la dindmica de dependencia y maltrato,
mencionaremos algunas teorias psicologicas sobre estos puntos de acuerdo con diferentes

autores.

La teoria de la unidn traumatica de Aiquipa (2015) denominada asi porque la victima
tiene emociones positivas hacia el maltratador, lo que genera una relaciéon de poder entre
ambos donde la victima necesita al agresor, este ciclo de dependencia se repite y crea una
relacion afectiva fuerte, ademas, se cree que las mujeres maltratadas vuelven a la relacién
porque en el periodo de separacién se reduce el miedo inicial, el maltratador se muestra

arrepentido y afectuoso, dando lugar a la manifestacién de dependencia emocional.

La teoria psicologica denominada como “la trampa psicologica” explica que las
personas maltratadas se sienten obligadas a justificar el esfuerzo, el tiempo y otros recursos
que han invertido en la relacién, continuando asi en la interaccion inestable atribuyendo

gran importancia a la “inversion inicial” (Strube, 1988, citado en Valle, 2018).

Por ultimo, Gonzalez y Leal (2016) establecen la teoria de los “costos y beneficios”, en
la cual las mujeres maltratadas valoran la opcion de terminar la relacion, en ocasiones no la
terminan, ya que consideran no tener otra opcion y el hecho que miren al sujeto como su

Unico salvador que suple sus necesidades afectivas por lo que no pueden dejarlo.
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4.2.6. Dependencia emocional y depresion

Al analizar estudios de Rodriguez y Suarez (2012) sobre inteligencia emocional, se
revela que se encuentra ampliamente asociada al bienestar psicologico, a una menor
manifestacion de sintomatologia depresiva y ansiosa, menor tendencia al menor estrés; de
esta forma esta inteligencia cumple con un papel protector ante conductas problematicas
como violencia, impulsividad y desajuste emocional, contra conductas de riesgo para la

salud e incluso ante fendmenos como el suicido.

En tanto que investigaciones de Anguita (2009) indican que aquellas personas con
dependencia emocional muestran indicadores bajos de inteligencia emocional, un estado
fisico y emocional de malestar; ademas de una tendencia mucho mayor a padecer
sintomatologia ansioso-depresiva, asi como con enfermedades fisica y sintomas somaticos.
De esta forma se establece a la dependencia emocional como un factor de aparicion y de
mantenimiento de manifestaciones del espectro depresivo que se corrobora con el analisis
comparativo de Castillo (2016) donde se encontr6 en mujeres victimas de violencia una
correlacion altamente significativa bidireccional entre la dependencia emocional y la
presentacion de mayores niveles de depresion. Determinado de la misma forma que, una
persona que frecuentemente tiene nerviosismo, tristeza, decaimiento 0 preocupaciones,
presentard graves problemas para recuperar su autoestima, por lo tanto, las circunstancias
animicas propias de estados ansioso-depresivos contribuirdn tanto a la baja autoestima

como a la persistencia de la dependencia emocional (Castello, 2005).
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4.3. Violencia de Pareja

4.3.1. Antecedentes y definicion

Los comportamientos violentos son tan antiguos como la historia en el mundo, siendo
un fendmeno universal ya que no existe algun pais o regién que se excluya de la misma
(PNDU, 2013). Estudios realizados por la Organizacion Panamericana de Salud [OPS]
(2018) establecen que la violencia es tanto una amenaza a nivel social como a nivel fisico
ya que produce secuelas en la salud, bienestar y el cumplimiento de los derechos humanos,

perjudicando el desarrollo de una adecuada calidad de vida de estas personas.

El Cddigo Integral Penal [COIP] alude a la violencia, como todo acto que da lugar a
dafos fisicos, psicologicos o sexuales producido en la mayoria de las ocasiones por
miembro familiar en contra de la mujer o demas integrantes del nucleo familiar (COIP,

2014).

Camacho (2014) menciona en un analisis de una encuesta nacional de violencia de
género, que las acciones violentas son el resultado de una relacion de dominio de poder del
hombre sobre la mujer, asi como de discriminacién, generando en ellas lesiones o dafios

fisicos, sexuales o psicoldgicos, produciéndose en el hogar o fuera de él.

La OMS (2005) determina que el problema de las acciones violentas es que a pesar de
gue se conoce sus consecuencias, es un fendmeno tan habitual y que en la mayoria de las
ocasiones es tomada como “normal” y justificada por las victimas y sociedades. Sin llegar
a reconocer este fenébmeno como lo que es, una violacién del derecho a la identidad, que
producen un ambiente de desproteccion, que no solo es producida por la pareja y la familia

sino también del estado.

4.3.2. Formas de violencia de pareja
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El COIP (2014) y Amor, Echeburla, Corral, Sarasua & Zubizarreta (2001) distinguen

las siguientes formas de violencia:

4.3.2.1. Violencia fisica.

Violencia que es ejercida mediante el uso de la fuerza fisica, algun objeto o arma, que
dan lugar a dolencias internas, externos o ambas, incluso considerando al castigo no severo

que se produce en multiples ocasiones y que generan una lesion corporal en la persona.

4.3.2.2. Violencia psicoldgica.

Acciones que tienen como consecuencias en la victima un deterioro del autoconcepto o
valia y que disminuyen el desarrollo éptimo de la persona, acciones caracterizadas por el
desprecio, tratos humillantes, insultos, ridiculizacion, manipulacion, chantaje, explotacion
y privacién de medios econdmicos, en general todas aquellas conductas que crean
deterioro en las acciones de otras personas 0 que generen un detrimento en la salud de tipo

psicologia, e integridad personal.

4.3.2.3. Violencia sexual.

Accion a través de la cual se fuerza a otro a mantener contacto sexualizado, fisico o
verbal mediante el uso de la fuerza, intimidacién, chantaje o mecanismo que blogueen la
decision de dicho contacto sexual, asi mismo se considera como violencia, al obligar al
acto sexual con otras personas, producida en cualquier territorio, incluso el lugar de trabajo

o el hogar.

4.3.2.4. Violencia patrimonial.
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Conductas o limitaciones que generan dafio en objetos o recursos de tipo econémicos
definidos para la sustentacion de las necesidades basicas de las personas (De las Heras &

Ruiz, 2001).
4.3.3. Ciclo de la violencia de pareja

Morabes (2014); Cuervo & Martinez (2013) indican las fases por la que atraviesan las

victimas de violencia de pareja, instaurando una dinamica establecida de maltrato:

4.3.3.1. Fase de tensién o acumulacion.

Acciones o situaciones minusculas que pueden durar dias, meses o afios, produciendo
en la victima formas de inhibicidn o evitacion con la finalidad de impedir las discusiones, o
situaciones que provoquen a su agresor, y en muchos casos reduciendo el impacto del
abuso, en tanto la violencia aumenta en el agresor a traves de amenazas y humillaciones

(Morabes, 2014).

4.3.3.2. Fase del incidente agudo de agresion.

Es el acto violento en su maxima expresion o la explosion del acumulo de tensiones
acarreadas en la fase anterior, en la cual el agresor ejerce violencia directa sobre su
victima, que inducen a un dafio de tipo fisico o mental, y que el agresor alude por
contextos provocados, con la posterior justificacion del acto, recayendo la culpa sobre la
pareja. Seguidamente la victima puede emplear el papel defensivo ante el agresor o de

subordinacion (Morabes, 2014; Cuervo & Martinez, 2013).

4.3.3.3. Fase de arrepentimiento y reconciliacion.

Son todas aquellas actitudes que realiza el agresor que muestran un aparente

arrepentimiento por la agresion cometida ademas de las promesas de un cambio en la
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relacion y trato que generalmente no se cumplen, ya que las situaciones se replican.
Posteriormente se produce la reconciliacion, proceso en el cual la victima asume que su
agresor reconsidero y analizé la situacion, pasando las agresiones por alto y en algunos
casos aceptando y responsabilizandose por el acto de violencia; seguido de la aceptacion,
en la cual la victima analiza la situacién como un proceso por el cual se puede solucionar
los problemas o conflictos. Repitiendo el ciclo de la violencia, considerandose como un

fendmeno normal en la relacion (Morabes, 2014; Cuervo & Martinez, 2013).

Los autores también coinciden en una categoria excepcional, en relacion con la
posibilidad de romper con el ciclo de la violencia, que se produce cuando la victima denota
que la dinamica de la relacion fue previamente establecida y que la violencia se mantendra

a través del tiempo.

4.3.4. Factores causales de la violencia de pareja

4.3.4.1. Factores socioculturales.

Los estudios de Puente, Ubillos, Echeburla & Paez (2016) y Sarasua, Zubizarreta,
Echeburta & Del Corral (2007) muestran que, mujeres victimas de violencia aceptan y
conviven en relaciones de pareja que las agreden debido al situaciones de dependencia
econdmica, ausencia de soporte social o familiar o la presencia de hijos pequefios. Asi
mismo agrupa a elementos socio-ecologicos como: la falta de educacion, la falta de
autonomia, haber sido victima y testigo de agresiones en la infancia, consumo de

sustancias, depresion y temor (Echeburta, Amor & De Corral, 2002).

4.3.4.2. Factores individuales y psicologicos de las victimas.

Echeburuta et al. (2002) en su estudio revela que las victimas que conviven con el

agresor presentan una disminucién de su autoestima, mayores sentimientos de culpa y
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menores niveles de asertividad o estrategias de afrontamiento en la resolucion de
conflictos, que llevan consigo a mayores dificultades en las relaciones interpersonales, asi
como una mayor tendencia a la evitacion, a la dependencia emocional y disonancias

cognitivas.

4.3.4.3. Factores individuales del agresor.

En el estudio de Aliaga & Huaman (2015) indican que los agresores en la mitad de los
casos, presentan antecedentes de desdrdenes psicoldgicos, principalmente abuso de
alcohol, drogas, sintomas ansioso-depresivos y celopatia, siendo relevante que mas de un
tercio experimentaron violencia en el entorno familiar cuando eran pequefios y otra parte
de los victimarios se mostraban agresivos tanto dentro de la relacion, como fuera de ella.
La evaluacion reveld una elevada ansiedad situacional e inadaptacion global a la vida
cotidiana. Con rasgos de personalidad irascibles mas altas que la poblacion promedio, y su
capacidad empatica es mas baja. La investigacion de Loinaz, Echeburia & Ullate (2012)
en agresores indican también un estilo afectivo caracterizado por menor empatia,

autoestima mas baja y estilos de apego problematicos, como el inseguro o el ansioso.

4.3.5. Consecuencias de la violencia de pareja en mujeres

4.3.5.1. Consecuencias psicopatoldgicas.

En la investigacion de Amor, Echeburda, Corral, Zubbizarreta & Sarasua (2001) desde
una perspectiva psicopatologica, se establece que mas de un tercio de todas las victimas
evaluadas presentan un trastorno de estrés postraumatico (TEPT) y la presencia de

agresiones sexuales se relaciona con un mayor nivel de gravedad de sintomas del TEPT.

Sarasua, et al. (2007) de la misma forma en su estudio muestra que una de las

consecuencias generadas a partir de la violencia de pareja es el malestar emocional en la
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victima, ya que se muestran fases elevadas de depresion. En este caso la depresion se
relaciona con sentimientos de confusidn, vergiienza, o de culpa y de desconfianza en sus
propias habilidades, teniendo una perspectiva catastréfica del futuro haciendo probable la

aparicion de ideas o de intentos de suicidio (Amor et al. 2001).
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5. MATERIALES Y METODOS

Tipo de enfoque

El presente proyecto se realizd utilizando un enfoque cuali-cuantitativo integrando
sistematicamente estos métodos, a través de la recoleccion de datos cuantificables y su
posterior analisis estadistico, asi como la interpretacion de resultados adaptandose a las

necesidades y circunstancias de la investigacion.

Tipo de disefio

El estudio empled un disefio prospectivo con corte transversal, dado que se ejecutd en
un periodo de tiempo Unico, de acuerdo al alcance de los resultados la investigacion es
descriptiva-correlacional, ya que inicialmente se caracterizd de forma independiente las

variables de estudio para luego establecer el grado de correlacion entre las mismas.

Modalidad de la investigacion

Se realizd investigacion de campo, acudiendo a la Sala de Primera Acogida del Hospital
General Isidro Ayora Loja, en donde se utilizaron reactivos psicoldgicos para la obtencion

de los datos.

Unidad de estudio

Sala de Primera Acogida de victimas de Violencia Intrafamiliar y Delitos Sexuales del

Hospital General Isidro Ayora de la ciudad de Loja (HIAL).

Universo y muestra

El universo estuvo conformado por mujeres victimas de violencia de pareja que acuden

a la Sala de Primera Acogida de Violencia Intrafamiliar y Delitos Sexuales del Hospital
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Isidro Ayora de la ciudad de Loja, durante los meses marzo, abril y mayo, dando como
resultado una muestra total de 70 participantes. Para la investigacion, la muestra fue
elegida por muestreo no probabilistico por conveniencia, segun los criterios de seleccion

del estudio.

Criterios de inclusion

e Mujeres victimas de violencia de pareja que a acuden la Sala de Primera Acogida
del Hospital Isidro Ayora.
e Mujeres en edades comprendidas entre 18 y 50 afios.

e Mujeres que han firmado el consentimiento informado entregado.

Criterios de exclusion

e Hombres victimas de violencia de pareja que acuden la Sala de Primera Acogida
del Hospital Isidro Ayora.
e Mujeres que no acepten el consentimiento informado 0 no deseen participar de la

investigacion

Criterio de salida

e Mujeres victimas de violencia de pareja que no deseen continuar con la

investigacion

Técnicas e instrumentos

Para la recoleccion de informacion fue necesario el uso de las siguientes técnicas e

instrumentos:
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Consentimiento informado. Con el propdésito de cumplir con los criterios éticos, el
consentimiento informado certificd la expresién voluntaria de participar en el estudio,
después de que las participantes han comprendido los objetivos de la investigacion, las
alternativas, sus derechos y responsabilidades. Las personas eligieron participar en la
investigacion y de retirar su consentimiento en cualquier momento, actuando con absoluta

responsabilidad y respeto a la confidencialidad de las pacientes.

Historial psicoldgico y psiquiatrico. Se revisé minuciosamente el historial psicoldgico
y psiquiatrico de las pacientes, a través del cual se identifico a las pacientes femeninas
victimas de violencia de pareja que presentaban diagndstico de episodio depresivo,

realizado en la Sala de Primera Acogida del Hospital Isidro Ayora.

Ficha sociodemogréfica. Cuestionario disefiado por la investigadora a través del cual
se registré informacion sobre datos economicos, sociodemograficos, caracteristicas
personales y familiares y nivel de educacién de cada una de las mujeres victimas de

violencia de pareja que acuden a la Sala de Primera Acogida del Hospital Isidro Ayora.

Inventario de Depresion de Beck Il. Es un cuestionario autoaplicado de 21 items
evalla un amplio espectro de sintomas depresivos. Se trata posiblemente del cuestionario
auto aplicado mas citado en la bibliografia. Utilizado en pacientes con diagnéstico clinico
de depresidn, proporciona una estimacién adecuada de la gravedad o intensidad
sintomatica y es ampliamente utilizado en la evaluacion de la eficacia terapéutica por su

sensibilidad al cambio y en la investigacion para la seleccion de sujetos.

Fiabilidad. Sus indices psicométricos han sido estudiados de manera casi exhaustiva,

mostrando una buena consistencia interna (alfa de Cronbach 0,76 — 0,95). La fiabilidad test
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oscila alrededor de r = 0,8, pero su estudio ha presentado dificultades metodoldgicas,

recomendandose en estos casos variaciones a lo largo del dia en su administracion.

Validez. Su validez predictiva como instrumento diagnostico de cribado ha sido
recientemente estudiada en una amplia muestra de poblacién general de entre 18 y 64 afios
de edad, con buen rendimiento: sensibilidad 100 %, especificidad 99 %, valor predictivo
positivo 0.72, y valor predictivo negativo 1 (punto de corte > 13). Anteriormente se habia
estudiado en distintos grupos de pacientes médicos 13,14,26-28 con criterios dispares en

cuanto al punto de corte, por lo que los resultados no eran homogéneos.

Calificacion. El cuestionario consta de 21 items que se sistematizan 4 alternativas de
respuesta para cada item, que evaltan la gravedad / intensidad del sintoma y que se
presentan igualmente ordenadas de menor a mayor gravedad, es un cuestionario
autoaplicable que evalta en una escala que va de 0 a 3 puntos en cada elemento. Las
puntuaciones pueden variar desde un minimo de 0 puntos hasta un maximo de 63 puntos.
Las categorias de evaluacion son las siguientes: Minima 0-13, Leve 14-19, Moderad 20-28,

Grave 29-63.

Escala de Dependencia Emocional Lemos & Londofio, 2006. Este cuestionario fue
disefiado para medir la dependencia emocional en hombres y mujeres de 16 a 55 afios de
edad, en poblacion colombiana. El cuestionario est4 conformado por 23 items y 6 factores,
los cuales son: Ansiedad de separacion, Expresion afectiva de la pareja, Modificacion de

planes, Miedo a la soledad, Expresién limite y Busqueda de atencion.

Confiabilidad. El alfa total de la escala fue de 0.95. Al realizar el analisis de
confiabilidad de las sub-escalas se encontraron alfas aceptables para las sub-escalas

concepto de si mismo, amenazas Yy estrategias interpersonales. Sin embargo, en todas se
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sefialaron items que debian ser eliminados para aumentar la confiabilidad. La sub-escala
concepto de otros tuvo un alfa muy bajo (&= 0.437), que llevd a que se considerara
pertinente pensar en eliminar esta sub-escala completamente. Las alfas finales para las sub-
escalas fueron concepto de si mismo 0.809, amenazas 0.903, y estrategias interpersonales

0.878.

Calificacién. Cada item es valorado en una escala de Likert de seis puntos, que va
desde uno (Completamente falso de mi) hasta seis (Me describe completamente). El
puntaje se divide en tres categorias, de la siguiente manera: No dependencia (< 0 = a 46),
Tendencia a la dependencia (de 47 a 60) y Dependencia emocional (> 60). Ademas de los
6 factores que evalla, los cuales son: Ansiedad de separacion (2, 6, 7, 8, 13, 15, 17),
Expresion afectiva de la pareja (5, 11, 12, 14), Modificacion de planes (16, 21, 22, 23),

Miedo a la soledad (1, 18, 19), Expresion limite (9, 10, 20) y Busqueda de atencion (3, 4).

Procedimiento

La investigacion se ejecutd en a traves de las siguientes fases para la obtencion de cada

uno de los objetivos anteriormente planteados.

Primera etapa. En primera instancia, se visito la institucion corroborando la existencia
de la problematica en la Sala de Primera Acogida contra la Violencia Intrafamiliar del
HIAL. Seguidamente se procedié a la elaboracion de los correspondientes oficios y la
respectiva autorizacion dirigida a la autoridad competente del Hospital Isidro Ayora de

Loja, para la ejecucién de la investigacion.

Segunda etapa. Se determind el lugar y el horario de la evaluacion segun la
disponibilidad asignada de los funcionarios; seguidamente verificando que las participantes

de la investigacion cumplan con los criterios de inclusién se realizé la recoleccion de datos
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e informacion diagnostica, correspondiente a episodios depresivos a través del historial
psicologico y psiquiatrico el cual fue verificado por el profesional a cargo de la Sala de
Primera Acogida. Seguidamente se procedié a la aplicacion de los instrumentos
psicoldgicos previamente seleccionados. La aplicacion de técnicas e instrumentos se llevd
a cabo de forma personal, respondiendo los formularios y respetando con ello el anonimato

de las participantes y confidencialidad de los datos.

Con los datos obtenidos se procedié a la organizacion y analisis de los resultados
mismos que a través de un proceso de sintesis e interpretacion permitieron la elaboracion
de la discusion, la corroboracion de los objetivos y contestacion a la pregunta de
investigacion, asi como la elaboracion de conclusiones y recomendaciones segun los

resultados arrojados.

Tercera etapa. Finalmente se elabord la propuesta de intervencion psicoterapéutica
enfocada a la mejora del bienestar psicoldgico de las mujeres victimas de violencia de
pareja que acuden a la Sala de Primera Acogida, con la finalidad de reducir la

sintomatologia depresiva y dependencia emocional.

Analisis de datos

El procesamiento estadistico de los datos obtenidos a través de los reactivos
psicoldgicos, se llevaron a cabo a través del software estadistico SPSS version 25.
Inicialmente se realizd el analisis de confiabilidad de los reactivos psicol6gicos: Inventario
de Depresion de Beck Il y Escala de Dependencia Emocional Lemos & Londofio, a través
del método de consistencia interna usando el coeficiente Alfa de Cronbach determinando
con ello un alto indice de confiabilidad de las pruebas, con valores equivalentes a 0,898 y

0,937 respectivamente.
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Seguidamente se procedi6 al analisis cuantitativo, incluyendo estadisticos descriptivos
de la muestra a través de las medidas de prevalencia de los Niveles de Depresion y la

Dependencia Emocional en las mujeres evaluadas, mediante tablas de frecuencia.

Posteriormente, para verificar la distribucion de los datos, se emple6 la prueba
estadistica de Kolmogorov — Smirnov, que determiné una distribucién normal de las
variables. De esta forma, conociendo la distribucion de la muestra y el tipo de variables
utilizadas, se determind la utilizacién de la prueba de correlacion Spearman; datos que se

encuentran en los capitulos correspondientes a Resultados y Conclusiones.
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6. RESULTADOS

Descripcion General de la poblacion investigada

Tabla 1

Descripcion de las Mujeres Victimas de Violencia de Pareja que acuden a la
Sala de Primera Acogida

Frecuencia Porcentaje
Tipo de violencia
Fisica 8 11,4 %
Psicologica 9 12,9 %
Sexual 1 1,4 %
Fisica y psicoldgica 42 60,0 %
Fisica, psicologica y 10 14,3 %
sexual
Periodicidad
Primera 18 25,7 %
Subsecuente 52 74,3 %
Relacion con el agresor
Pareja actual 44 62,9
Pareja anterior 26 37,1
Asociada con sustancias
No 32 45,7 %
Alcohol 36 51,4 %
Otras drogas 2 2,9 %
Percepcién de vida en
peligro durante las
agresiones
Si 41 58,6 %
No 29 41,1 %

Fuente. Ficha de Violencia aplicada a mujeres victimas de violencia de pareja que acuden
a la Sala de Primera Acogida del Hospital Isidro Ayora de la ciudad de Loja.
Elaboracion. Maria Soledad Carridn Rojas.
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Gréafico 1

Descripcion de las Mujeres Victimas de Violencia de Pareja que acuden a la Sala de
Primera Acogida
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Fuente. Ficha de Violencia aplicada a mujeres victimas de violencia de pareja que acuden
a la Sala de Primera Acogida del Hospital Isidro Ayora de la ciudad de Loja.
Elaboracion. Maria Soledad Carrion Rojas.

Andlisis e interpretacion:

En la Tabla 1, correspondiente a la descripcion de la poblacion se observa que el 60 %,
es decir, la mayor parte de las mujeres evaluadas han sido victimas de una combinacién de
violencia de tipo fisica y psicologica simultaneamente, por parte de su pareja; ademas, en
el 74,3 % de la poblacion las agresiones han sido subsecuentes, es decir se han presentado
en mas de una ocasion. Respecto a la relacion que las mujeres evaluadas mantienen con el
agresor se evidencia que en el 62,9 % el agresor es su pareja actual. Por otra parte, en el
51,4 % de la poblacion las agresiones han sido asociadas durante el consumo de alcohol
por parte del agresor. Finalmente, como un dato significativo de la muestra se puede
apreciar que el 58,6 % de las mujeres victimas de violencia de pareja percibieron que su

vida estaba en peligro debido a dichas agresiones.
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En cumplimiento al Primer Objetivo

Identificar los niveles de depresion prevalentes en mujeres victimas de violencia de
pareja que acuden a la Sala de Primera Acogida.
Tabla 2

Prevalencia de Niveles de Depresion en Mujeres Victimas de Violencia de Pareja
que acuden a la Sala de Primera Acogida

Niveles de Depresion Frecuencia Porcentaje
Estos altibajos son 13 18,6
considerados normales
Leve perturbacion del 16 22,9
estado de &nimo
Estados de depresion 13 18,6
intermitentes.

Depresion moderada. 14 20,0
Depresion grave. 14 20,0
Total 70 100,00

Fuente. Inventario de Depresion de Beck 11, aplicado a mujeres victimas de violencia de
pareja que acuden a la Sala de Primera Acogida del Hospital Isidro Ayora de la ciudad de
Loja.

Elaboracion. Maria Soledad Carridn Rojas.

Grafico 2

Prevalencia de Niveles de Depresion en Mujeres Victimas de Violencia de Pareja que
acuden a la Sala de Primera Acogida
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Fuente. Inventario de Depresion de Beck 11, aplicado a mujeres victimas de violencia de
pareja que acuden a la Sala de Primera Acogida del Hospital Isidro Ayora de la ciudad de
Loja.

Elaboracion. Maria Soledad Carridn Rojas.
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Analisis e interpretacion:

En la Tabla 2, en relacién a las mujeres victimas de violencia evaluadas, se puede
apreciar que el 22,9 % o la muestra mayoritaria de la poblacién presenta una leve
perturbacion del estado de animo. Seguido de valores equivalentes al 20,0 %, que revelan
depresion en los niveles moderado y grave respectivamente. Finalmente, en menor
proporcion, con un porcentaje del 18,6 % la poblacion indica estados de depresion

intermitentes al igual que estados animicos considerados como normales respectivamente.
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En cumplimiento al Segundo Objetivo

Evaluar la dependencia emocional en mujeres victimas de violencia de pareja que

acuden a la Sala de Primera Acogida (evaluacion general).

Tabla 3

Resultados Generales de Dependencia Emocional en Mujeres Victimas de
Violencia de Pareja que acuden a la Sala de Primera Acogida

Niveles de Dependencia Frecuencia Porcentaje
Emocional

Ausencia de 26 37,1
Dependencia Emocional

Dependencia Emocional 44 62,9
Total 70 100,00

Fuente. Cuestionario de Dependencia Emocional Lemos & Londofio, aplicado a mujeres
victimas de violencia de pareja que acuden a la Sala de Primera Acogida del Hospital
Isidro Ayora de la ciudad de Loja.

Elaboracién. Maria Soledad Carrion Rojas.

Gréfico 3

Resultados Generales de Dependencia Emocional en Mujeres Victimas de Violencia de
Pareja que acuden a la Sala de Primera Acogida
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Fuente. Cuestionario de Dependencia Emocional Lemos & Londofio, aplicado a mujeres
victimas de violencia de pareja que acuden a la Sala de Primera Acogida del Hospital
Isidro Ayora de la ciudad de Loja.

Elaboracion. Maria Soledad Carrion Rojas.
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Analisis e interpretacion:

Los resultados expuestos en la Tabla 3 manifiestan que la muestra mas significativa de
la poblacion corresponde al 62,9 % de las mujeres encuestadas quienes presentan vinculos
denominados como dependientes en sus relaciones afectivas; en comparacion con el 37,1

% que refleja una ausencia de dependencia emocional hacia su pareja.
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En cumplimiento al Segundo Objetivo

Evaluar la dependencia emocional en mujeres victimas de violencia de pareja que

acuden a la Sala de Primera Acogida (evaluacion por escalas).

Tabla 4

Escalas de Dependencia Emocional en Mujeres Victimas de Violencia de Pareja que acuden a la
Sala de Primera Acogida

Escalas de Dependencia Emocional

Ansiedad  Expresién  Modificacion Miedoala Expresion  Bulsqueda de
por Afectiva de planes Soledad Limite atencion
Separacion

f % f % f % f % f % f %

Ausenciade 28 400 37 529 16 229 26 371 40 57,1 49 70,0

Niveles de Dependencia

Dependencia Emocional
pend Dependencia 42 60,0 33 47,1 54 771 44 629 30 429 21 30,0
Emocional .

Emocional

Total 70 100 70 100 70 100 70 100 70 100 70 100

Fuente. Cuestionario de Dependencia Emocional Lemos & Londofio, aplicado a mujeres
victimas de violencia de pareja que acuden a la Sala de Primera Acogida del Hospital
Isidro Ayora de la ciudad de Loja.

Elaboracion. Maria Soledad Carridn Rojas.

Gréafico 4

Escalas de Dependencia Emocional en Mujeres Victimas de Violencia de Pareja que
acuden a la Sala de Primera Acogida
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Fuente. Cuestionario de Dependencia Emocional Lemos & Londofio, aplicado a mujeres
victimas de violencia de pareja que acuden a la Sala de Primera Acogida del Hospital
Isidro Ayora de la ciudad de Loja.
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Elaboracién. Maria Soledad Carridn Rojas.

Andlisis e interpretacion:

De acuerdo con los resultados obtenidos en la Tabla 4, en relacion a las escalas de
dependencia emocional se observa que, al evaluar cada escala en comparacion con la
poblacion total, la escala predominante es “Modificacion de Planes” con un 77.1 %;
seguido de la escala “Miedo a la Soledad” con el 62.9 % y de la escala “Ansiedad por
Separacion” con el 60,0 %. En menor proporcion se evidencia la presencia de dependencia
emocional en las escalas “Expresion Afectiva” con un 47,1 %, “Expresion Limite” con el

42,9 % y siendo la escala menos prevalente “Busqueda de Atencion” con un 30,0 %.
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En cumplimiento al Tercer Objetivo

Establecer la relacion entre los niveles de depresion y dependencia emocional en

victimas acuden a la Sala de Primera Acogida.

Tabla

Relacion entre Niveles de Depresion y Dependencia emocional en mujeres victimas de violencia

acuden a la Sala de Primera Acogida

Dependencia Emocional

Ausencia de Dependencia Total Rho p
Dependencia Emocional
Emocional
Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje
Estos
altibajos son 6 46,2 % 7 53,8 % 13 100,0 %
considerados
normales
Leve
perturbacion 0 0 o
Niveles del estado de 9 56,3 % ! 438 % 16 100,0%
de animo
Depresion  Estados de 74014
depresion 6 46,2 % 7 53,8 % 13 100,0 %
intermitentes
Depresion 3 21,4 % 11 78,6 % 14 100,0 %
moderada
Depresion 2 143 % 12 85,7 % 14 100,0 %
grave
Total 26 37,1 % 44 62,9 % 70 100,0 %

Fuente. Inventario de Depresion de Beck 11 y Cuestionario de Dependencia Emocional
Lemos & Londofio, aplicada a mujeres victimas de violencia de pareja que acuden a la Sala
de Primera Acogida del Hospital Isidro Ayora de la ciudad de Loja.

Elaboracion. Maria Soledad Carrion Rojas
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Gréafico 5

Relacion entre Niveles de Depresion y Dependencia emocional en mujeres victimas de
violencia acuden a la Sala de Primera Acogida

90,0% Dependencia Emocional
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Dependencia
70,0% Emocional
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60,0% Emocional
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Estos altibajos Leve Estados de Depresion Depresion grave
son considerados perturbacion del depresion moderada

normales estado de animo  intermitentes
Niveles de Depresion

Fuente. Inventario de Depresion de Beck 11 y Cuestionario de Dependencia Emocional
Lemos & Londofio, aplicada a mujeres victimas de violencia de pareja que acuden a la Sala
de Primera Acogida del Hospital Isidro Ayora de la ciudad de Loja.

Elaboracion. Maria Soledad Carrion Rojas

Andlisis e interpretacion:

En la Tabla 5, segin los niveles de depresion relacionados con las categorias de
dependencia emocional; se puede apreciar que de las mujeres victimas de violencia de
pareja evaluadas que presentan depresion grave, el 85,7 % se encuentran en el nivel mas
alto de dependencia emocional hacia su pareja. De la muestra de mujeres encuestadas que
indican depresidn en nivel moderado, el 78,6 % revelan dependencia emocional en las
relaciones afectivas. En relacion a las mujeres victimas de violencia que presentan estados
de depresion intermitentes, se observa que el 53,8 % mantiene vinculos afectivos
dependientes hacia su pareja. Mientras que de la muestra de mujeres evaluadas que

presentan una leve perturbacion del estado de animo, el 56,3 % no mantienen dicha
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dependencia emocional; sin embargo, de las mujeres que presentan altibajos considerados

como normales el 53,8 % presenta dependencia emocional en la relacién con su pareja.

Por lo tanto, podemos observar la correlacion de Spearman positiva y fuerte (Rho =
0,74) ademas de ser estadisticamente significativa (p= 0,014) sugiriendo una asociacion
entre las variables estudiadas, es decir que en mujeres victimas de violencia de pareja
mientras existan mayores indicadores de dependencia emocional, los niveles de depresion

seran mas elevados.
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En cumplimiento al Cuarto Objetivo

Realizar una propuesta de intervencion terapéutica con la finalidad de promover el

bienestar psicologico de las mujeres victimas de violencia de pareja que acuden a la Sala.

Propuesta de Intervencion Terapéutica
Presentacion

La presente propuesta de intervencion terapéutica esta dirigida a mujeres victimas de
violencia de pareja que acuden a la Sala de Primera Acogida del Hospital General Isidro
Ayora de Loja, con la finalidad de brindar una intervencion que mejore el estado
psicologico de las pacientes, basada en los resultados y las necesidades observadas durante
la investigacion asociadas a la depresion y a la dependencia emocional; a traves de
acciones y procedimientos que brinden medidas de proteccion, atencion, contencion y
acompafiamiento a las personas que han atravesado situaciones de violencia de pareja,
cuya meta principal estard centrada una auto-regulacién emocional adecuada donde se

cultive la capacidad de amar como parte de la salud mental.
Justificacion

La finalidad de la propuesta de intervencion es el promover el bienestar psicolégico y
mejorar la calidad de vida de las mujeres que acuden a la Sala de Primera acogida,
facilitando experiencias de dominio y de control sobre su propia vida, potenciando los
recursos personales y fortaleciendo las capacidades de afrontamiento y competencias, que

les permita romper el ciclo de la violencia en el que se encuentran inmersas.

Metodologia
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El plan de intervencion se fundamenta en el modelo Cognitivo-Conductual, linea de
tratamiento de diversos trastornos mentales, que permite la modificacion de pensamientos,

emociones y conductas disfuncionales por otras mas adaptativas (Puerta y Padilla, 2011).

Este modelo estd conformado por un grupo de intervenciones que se ponen en practica
luego de una exhaustiva evaluacion de las caracteristicas psicoldgicas de las pacientes;
estructurado en 15 sesiones individualizadas, distribuidas en 5 fases: encuadre, evaluacion,

planificacion de sesiones, intervencion y seguimiento.

Objetivos

Objetivo General

Promover el bienestar psicoldgico de las mujeres victimas de violencia de pareja a
través de la reduccion de la sintomatologia depresiva, asi como dotar a las pacientes de

habilidades y herramientas para autorregulacion e independencia emocional.

Obijetivos Especificos

Establecer una alianza terapéutica adecuada que facilite la evaluaciéon de la

sintomatologia presente.

- Detectar y modificar pensamientos disfuncionales y autocriticos generadores de
estados emocionales negativos y comportamientos desadaptados Yy
dependientes.

- Facilitar la utilizacién de herramientas para identificar, explicar y manejar
flexible y adecuadamente las emociones.

- Fomentar la autoaceptacion a través de la adquisicion de un conocimiento mas

preciso de sus puntos fuertes y puntos débiles, mejorando con ello la

autoestima.
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- Promover la autoeficacia y autorregulacion emocional desarrollando en la
paciente vinculos emocionales mas adaptativo y sanos.

- Entrenar en habilidades sociales para optimizar las relaciones interpersonales,
de comunicacion y relacionales.

- Fortalecer las estrategias de resolucion de conflictos, habilidades de

afrontamiento y toma de decisiones.

Fases del Plan de Intervencion Psicoterapéutico.

La elaboracién del Plan de Intervencion Psicoterapéutico se desarrolla a través de las

siguientes fases:

1. Encuadre

2. Evaluacion

3. Planificacion de sesiones

4. Intervencion

5. Seguimiento

Fase 1: Encuadre. Durante las primeras sesiones se busca establecer la alianza
paciente-terapeuta, que es uno de los elementos mas importantes de la terapia, a través del
cual se establece una relacion armoniosa, que combina componentes emocionales e
intelectuales que permiten a la paciente, percibir al terapeuta como alguien empatico y
comprensivo. Asi mismo, se hara un convenio con la paciente, explicando el tipo de terapia
que se va a desarrollar, la duracion de la misma definiendo los limites de la terapia, los
objetivos que se pretende alcanzar, la confidencialidad del proceso y compromisos por

parte del terapeuta y paciente.

Fase 2: Evaluacion. Se realiza una evaluacion psicologia a través de una busqueda y

andlisis de la sintomatologia principal, factores de riesgo y de proteccion; y luego de la
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aplicacion de reactivos, de la observacion e historia clinica nos orientamos a un
diagnostico establecido; planificando con ello el proceso terapéutico de acuerdo a las

necesidades especificas de cada paciente.

Los instrumentos de evaluacion empleados en la exploracion psicoldgica inicial y los

resultados obtenidos se realizaran a través de los siguientes reactivos:

La Escala de ldeacién Suicida (Scale for Suicide lIdeation, SSI). Es una escala
heteroaplicada, elaborada por Beck para cuantificar y evaluar la intencionalidad suicida, o

grado de seriedad e intensidad con el que alguien pensé o esta pensando suicidarse.

Inventario de Pensamientos Automaticos. El cual brinda la posibilidad de identificar
cuéles son los pensamientos mas frecuentes que puede tener una persona y cOmo estos

revelan los tipos de distorsiones presentes en cada individuo.

Escala de Auto estimacion de Lucy Reidl- adaptacion de J. Mazzei M. misma que
permite evaluar el nivel de autoestima y determina la percepcion, auto concepto y
conceptualizacion que tienen de si mismo; este instrumento presenta una lista de 20 frases
las cuales abarcan temas de comportamiento, felicidad, aceptacién de la realidad y

satisfaccion.

Fase 3: Planificacion de sesiones. Primeramente, se construira los objetivos a través de
las fases anteriores de evaluacion, centradas en la reduccion de la sintomatologia
depresiva, a través de la deteccion y modificacion de pensamientos disfuncionales, la
regulacion de las emociones, el fortalecimiento de la autoestima, la mejora de la
autoeficacia; asi como también el desarrollo de vinculos emocionales méas adaptativos
mediante el entrenamiento en la toma de decisiones, la resolucion de conflictos, estrategias

de afrontamiento y de autocuidado. Seguidamente se analizara con la paciente los objetivos
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y técnicas a desarrollar, con la finalidad de que la intervencion se acercarse mas a sus
motivaciones, expectativas y necesidades, con ello fomentando la adherencia al

tratamiento.

A partir de la cuarta sesion de plantea la realizacién de tareas para casa, con la finalidad
de ir evaluando su progreso. Posteriormente antes de iniciar la siguiente sesion se analiza
las tareas con el objetivo de que la paciente identifiqgue los pensamientos erréneos y

ademas descubra la utilidad de cada sesién terapéutica.

Fase 4: Intervencion. Posterior a la planificacion por sesiones, se lleva a cabo la
propuesta de intervencion terapéutica desarrollada, con la finalidad de que mujeres
victimas de violencia de pareja, reciban un tratamiento psicoldgico-integral oportuno que
atienda a sus necesidades, disminuyendo los sintomas depresivos y promoviendo una

independencia emocional en las relaciones de pareja, y con ello el bienestar psicolégico.

Fase 5: Seguimiento. Finalizada la intervencion, se motiva a la participacion de
sesiones posteriores de intervencion, en las que se lleva a cabo contactos esporadicos con
el terapeuta, con el objetivo de evaluar los resultados del tratamiento a largo plazo, la
utilizacion de estrategias y técnicas aprendidas durante la terapia, finalizando con ello el
proceso de intervencion psicoterapéutica. Sin dejar de lado la posibilidad de intervenciones

posteriores si el caso lo amerita.
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Plan de Intervencion Individual

Sesion 1

Tema. Alianza Terapéutica.

Objetivos:

- Establecer la relacion terapéutica con la finalidad de construir lazos de
confianza, empatia y de confidencialidad entre terapeuta-paciente.

- Explicar y proporcionar informacion sobre el propésito y pautas de
funcionamientos de un plan de intervencion psicoterapéutico.

- Establecer acuerdos y compromisos.

Técnicas/actividades.

Terapia explicativa y proporcién de informacion.

Duracion. 30 a 45 minutos.

Procedimiento. Establecer la relacion terapéutica a través de las técnicas de aceptacion,
empatia, autenticidad y confianza mutua, que facilitan el desarrollo de la terapia.

Una vez analizado el compromiso y aceptacion de la propuesta terapéutica por parte del
paciente, se procedera a fijar limites, explicando los objetivos en los cuales basaremos el
tratamiento, asi como la metodologia y funcionamiento; estableciendo el encuadre del

proceso de intervencion.

Material utilizado en la sesion.



ACTA DE COMPROMISO

de 20

Yo, , acepto

voluntariamente iniciar mi proceso terapéutico, comprometiéndome a seguir las

indicaciones y normas expuestas a continuacion.

1. Dado que asisto voluntariamente a psicoterapia para mi, me comprometo a

Ilevar a cabo las tareas o indicaciones establecidas por los terapeutas.

2. Me comprometo a asistir de manera puntual a mis sesiones terapéuticas; si por
algin motivo no podré asistir a la sesion, avisaré previamente a mi terapeuta

asignado.
3. Tengo derecho a solicitar informacion sobre mi proceso terapéutico.

4. En caso de no asistir a una sesion previo aviso, acepto que perderé el derecho

de mi horario y tendré que solicitar una nueva cita.

5. Se me explicd que todo proceso terapéutico es particular en cada caso y, por lo

tanto, la duracién del mismo sera variable.

6. El presente contrato estard vigente hasta que el terapeuta me dé el alta o de

manera personal yo decida terminar el proceso terapéutico.

Firman de comUn acuerdo:

Nombre y firma del terapeuta

Nombre y firma de la paciente

55
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Sesién 2

Tema. Evaluacion de factores clinicos

Objetivos:

- Aplicar la entrevista semiestructurada.
- Determinar factores de riesgo y de proteccién asociados al cuadro clinico.

- Identificar redes de apoyo vinculados a la paciente.

Técnicas/actividades.

- Entrevista semiestructurada.
- Observacion clinica.

- Escucha activa.

Duracion. 45 a 60 minutos

Procedimiento. Se procede a realizar la entrevista psicoldgica semiestructurada,
acompafiada de la observacion clinica y técnicas de escucha activa que promuevan la libre
expresion de informacion y susciten un ambiente de colaboracion y participacién mutua

terapeuta-paciente.

Material utilizado en la sesion.

Historia Psicoldgica
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Sesion 3

Tema. Evaluacion de autoconcepto y riesgo suicida

Objetivos:

- Evaluar la posibilidad de ideacién o planeacién suicida en la paciente.
- Determinar los pensamientos automaticos prevalentes que generan estados
emocionales negativos y conductas desadaptativas.

- Valorar la autoestima mediante la aplicacion de reactivos psicoldgicos.

Técnicas/actividades.

- Aplicacion de reactivos psicologicos

- Observacioén clinica

Duracion. 45 a 60 minutos.

Procedimiento. Se realiza la aplicacion de las pruebas psicoldgicas para evaluar la
presencia de ideacion suicida, pensamientos automaticos mas frecuentes que presenta y
gue se encuentran asociados a la sintomatologia clinica, asi como también indicadores de

la autoestima, factores esenciales en el tratamiento.

Material utilizado en la sesion

- LaEscala de Ideacion Suicida de Beck
- Inventario de Pensamientos Automaticos de Ruiz y Lujan

- Escala de Auto estimacion de Lucy Reidl

Nota: En caso de existir riesgo de ideacién o planeacion suicida llevar a cabo

inmediatamente la sesidn siguiente, encaminada a la intervencién del riesgo suicida.
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Sesién 4

Tema. Intervencion del riesgo suicida

Nota: Aplicar esta sesion en el caso de haber corroborado esta sintomatologia en la sesion

anterior, de no presentarse, pasar a la siguiente sesion.

Objetivos:

- Activar las medidas de seguridad a través de las redes de apoyo mas cercanas.

- Comprometer a la paciente mediante el contrato, a evitar situaciones de riesgo
y buscar ayuda en los momentos de mayor ideacién suicida.

- Establecer pensamientos y conductas mas saludables, que promuevan el deseo

por la vida.

Técnicas/actividades.

- Escucha activa
- Andlisis Funcional de la conducta

- Arbol de decisiones

Duracion. 45 a 60 minutos.

Procedimiento. Hablar explicitamente sobre la idea de cometer suicidio, mostrando
empatia y comprension sobre la experiencia del individuo. Asi mismo, luego de una eficaz
alianza terapéutica, se realizard un contrato psicologico donde la paciente ha de especificar
gue no va a intentar hacerse dafio o suicidarse, el compromiso a acudir a la siguiente sesion
y que en caso de aparecer pensamientos suicidas con cierta intensidad contacte con las

personas especificadas. Seguidamente de la aceptacion del consentimiento de la paciente se
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informa a personas que pueden funcionar como redes de apoyo, disminuyendo con ello
sentimientos de soledad, baja autoestima y dependencia.

Analisis funcional de la conducta. Permite comprender la etiologia de la depresion,
analizando las situaciones que conducen a una mayor exposicion y normalizando el
malestar que vive de acuerdo a sus experiencias. Para ello se otorga a la paciente
informacion sobre los principales mitos asociados al suicidio, promoviendo la reflexién
sobre el deseo e intenciones de morir, para liberarse de las circunstancias insostenibles de

su vida y del sufrimiento y hacerle frente.

Seguimiento de tareas para casa: hacer una lista que contenga los nombres y los
numeros de teléfonos de las personas a quienes acudira en situaciones de crisis en las que

exista una manifestacion de ideacion suicida.

Material utilizado en la sesion.

Mitos mas comunes relacionados con el suicidio.

e El que expresa su deseo de acabar con su vida no lo hace.

e Al hablar sobre el suicidio con una persona que esté en riesgo se le
puede incitar a que lo realice.

e El suicida desea morir.

e Solo las personas con problemas graves se suicidan.

Contrato terapéutico

Fecha: fecha de validacion del contrato
YO0 it acuerdo con el psicOlogo .........oiiiiiiiiiiiiiin, que
en el caso de sentirme muy mal o aparecer pensamientos suicidas no voy a hacerme

dafio o suicidarme. En este caso haré lo siguiente:

- Realizar ejercicio fisico (p.e. dar una vuelta o pasear, hacer ejercicio, etc) como lo




siguiente:
- realizar algo que me resulte agradable (tanto si te parece agradable ahora mismo

como si no) como lo siguiente:

- Llamar y hablar con un amigo y otra persona, como (lista de nombres y teléfonos)
- Familiares

- Psicologo

-Médico:

- Emergencias:

- Servicio telefénico de ayuda:

- Otros:

60
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Sesion 5

Tema. Identificacidén de Pensamientos Automaticos.

Objetivo.

- ldentificar los principales pensamientos automaticos que generan estados

emocionales y conductas desadaptativas.

Técnicas/actividades.

Terapia explicativa y proporcién de informacion

Identificar esquemas emocionales

Dialogo socratico

Flechas descendentes

Duracion. 45 a 60 minutos

Procedimiento.

Proporcionar psicoeducacion y normalizacion. Se requiere la identificacion adecuada
de las cogniciones, analizando: los pensamientos son automaticos, inconscientes e
involuntarios, identificar los pensamientos importantes que producen malestar emocional;

diferenciar pensamientos y emociones.

Socializar al paciente el modelo cognitivo. Desarrollar una conciencia de la interaccion
entre los pensamientos, los sentimientos y conductas en la paciente. Poner a prueba y
corregir interpretaciones erroneas. A través del dialogo socratico indagar: ;Cuanta es la

conviccion de 0 a 100 acerca de sus creencias? ¢(Cuanta es la probabilidad de que en
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realidad suceda lo que la paciente manifiesta en sus ideas? ¢Cual seria otra explicacion que

pudiere encontrar para entender lo sucedido?

Flechas descendentes. Aplicacion de la técnica de flechas descendente, tratando de
reconocer la creencia basica que esta por debajo de un pensamiento. Para ello, se comienza
haciendo alguna de las preguntas siguientes: “si este pensamiento fuera verdad, ;qué
significaria para usted?”, “si este pensamiento fuera verdad, ;qué habria de perturbador (o
de malo) en ello?”, “si este pensamiento fuera verdad, qué sucederia” (o bien “;qué pasaria

si... (tal cosa fuera asi)?”.
Posteriormente utilizar estrategias para construir y consolidar creencias alternativas.

Seguimiento de tareas para casa. Completar el auto registro con la finalidad de tomar

mas conciencia de aquellos pensamientos involuntarios que generan malestar.

Material utilizado en sesion.

L_L. IIIIII—|oja de autorregistro

Fecha | Dia y hora | Situacién Con quién | Pensamiento | Emocién | Conducta

iQué sucedio?
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Sesién 6

Tema. Modificacién de Pensamientos Automaticos.

Objetivos

- Analizar mediante el auto registro, las principales situaciones desencadenantes
de pensamientos automaticos.
- Modificar los pensamientos automaticos mas influyentes, obtenidos mediante

la evaluacién anterior y encontrar alternativas de pensamiento més racional.

Técnicas/actividades.

- Detencion de pensamiento y distraccion
- Dialogo socrético

- ABC de Ellis

Duracion. 45 a 60 minutos.

Procedimiento

Detencién de la imagen y distraccion. La imagen se detiene con un estimulo fisico
(ruido, golpe en mufieca) o con una orden verbal (jbasta!), posteriormente se utiliza
técnicas de distraccion como concentrarse en la descripcion de algin objeto, concentrarse
en el entorno con todos los sentidos, hacer ejercicios mentales, concentrarse en memorias o

fantasias agradables.

Dialogo socrético. Se realiza poniendo en préactica los siguientes pasos: 1) examinar las
pruebas o datos acerca de un pensamiento negativo; 2) examinar la utilidad de dicho

pensamiento; 3) suponer que es cierto lo que se piensa y luego: a) identificar qué pasaria y
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examinar las pruebas de esta nueva cognicion; 4) extraer las conclusiones pertinentes tras

el paso o pasos realizados.

ABC. Inicialmente se realiza un proceso introductorio a través del cual la paciente debe
comprender que, en su vida hay situaciones que son disparadores de pensamientos
desagradables. Estos hechos (que corresponderian al nivel A) pueden contemplarse o
interpretarse de dos maneras: una de forma racional o la otra de forma irracional que
corresponderian, a las creencias o pensamientos (apartado B). Las dos formas de
interpretar la situacion de un suceso activador, da lugar a dos tipos de consecuencias, estas

pueden ser emocionales y conductuales.

El autor agrega tres factores mas de analisis:

D: Discusion cognitiva: donde cuestionamos la forma de pensar de la paciente a través
de las siguientes preguntas ¢Qué datos tengo a favor de este pensamiento? ;Son realmente

favorables estos datos? ¢Hay otras interpretaciones alternativas?

E: Alterativa racional, es decir se construye el pensamiento adaptativo que explica la

situacién o evento, sin generar malestar, siendo un pensamiento mas realista y objetivo.

F: Nuevas consecuencias emocionales y conductuales, es decir aquellos resultados
emocionales y comportamentales que parten de nuestra nueva forma de pensar o del

pensamiento alternativo.

Seguimiento de tareas para casa. Llevar un autorregistro en el que la paciente apunte
una situacion perturbadora, tipo de emocion, pensamientos negativos, reestructuracion de

estos, tipo y grado de emocion subsecuente, y conducta realizada o a realizar.

Materiales utilizados fuera de la sesion.
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Dia de la

semana

Situacion

Pensamiento

Emocién

Pensamiento

alternativo

Conducta

Lunes

Martes

Miércoles

Jueves

Viernes

Séabado

Domingo
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Sesion 7

Tema: Descarga emocional.

Objetivos:

- Explorar y comprender la manera en que la paciente procesa y conceptualiza
las emociones.

- ldentificar y acceder a experiencias emocionales que permiten explorar los
elementos cognitivos incluidos en los esquemas emocionales.

- Liberar emociones negativas acumuladas.

Técnicas/actividades.

- Ventilacion Escrita

- Identificacién de “Puntos Candentes”

Duracion: 45 a 60 minutos.

Procedimiento.

Ventilacion escrita. Ejecucion: “Me gustaria que analicemos y recordemos el suceso
que nos ha estado alterando en gran medida”. Tratemos de establecer un recuerdo detallado
del suceso y de la experiencia que tuvo. Ahora, quiero que se tome a rededor de 20
minutos y copie los pensamientos y emociones que surgieron tras el recuerdo. ;Como fue
para usted? Seria de utilidad que recuerde tantos detalles como le sea posible. Trate de

hacer que sus recuerdos sean tan reales”.

Identificacion de “Puntos Candentes”. Se le presenta a la paciente un objeto/fotografia

de gran significancia a través del cual se evoca un recuerdo. La paciente puede atorarse en
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determinadas partes de la imagen o recuerdo, esto es lo que se denomina ‘“puntos
candentes”, observe cualquier fragmento determinado de la historia que produzca un
cambio negativo y que sea especialmente dificiles para ella, fijando si existen cambios
emocionales tras imaginar un detalle especifico. Mientras repetimos la historia o imagen
determinados, vamos a preguntarnos qué es lo que le resulta especialmente perturbador.

(Qué pensamientos genera este detalle? ;Qué sentimientos?”

Seguimiento de tareas para casa. Pedir a la paciente que reescriba un evento
traumatico del pasado con tanto detalle como sea posible. Seguidamente debe leer la
situacion en voz alta varias veces, estableciendo cuales son las partes que generan mas
desagrado o perturbacion. Luego repite las partes mas perturbadoras y escribe cualquier

sentimiento y pensamiento que acomparie a estos puntos candentes.

Material utilizado fuera de la sesion.

Identificando los puntos candentes

¢Qué partes especificas de

) o esta ¢Qué sentimientos y
Describa la historia o la| = _
) historia son las mas | pensamientos
imagen con tanto detalle .
perturbadoras? tiene antes estos puntos
como pueda.
Estos son los puntos | candentes?

candentes
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Sesion 8

Tema. Autocontrol y Regulacion emocional.

Objetivos.

Comprender y aceptar las propias emociones.

- Promover el aumento de la conciencia emocional.

Incrementar las habilidades de procesamiento y regulacién emocional.

Emplear nuevos repertorios contextuales de aprendizaje emocional.

Técnicas/actividades.

- Entrenamiento en procesamiento emocional éptimo de Hervas
- Tiempo para preocuparse

- Entrenamiento Autogeno de Schultz

Duracion. 45 a 60 minutos.

Procedimiento. Primeramente, se realiza una previa psicoeducacion sobre emociones,
reduciendo con ello las ideas negativas asociadas a las emociones. Contenido: ;Qué son las
emociones? ¢Como se expresan las emociones? Sistemas de respuesta 0o manifestacion

emocional.

Entrenamiento en habilidades de regulacion especificas.

1. Percibir las sefiales afectivas cuanto antes.
2. Poner nombre a TODOS los sentimientos presentes.
3. Localizar cada emocion fisicamente en el cuerpo y dejar espacio para que se

manifiesten.
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4. Aceptar los sentimientos sean cuales sean (no juzgarlos ni juzgarse a uno mismo
por tenerlos).

5. Comprender las causas de la emocion y el mensaje involucrado.

6. Distinguir las “falsas alarmas” de las emociones.

7. Aprender de la situacion y planificar el futuro.

8. Realizar una actividad placentera, gratificante o distractora.

Aplicacidn de la técnica de relajacion previamente aprendida

Seguimiento de tareas para casa.

Tiempo para preocuparse: Conocido como programacion de quejas o tiempo basura,
este radica en la negociacion con la paciente al establecer un periodo especifico de dia para

centrarse en los pensamientos que le preocupan.
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Sesion 9y 10

Tema. Relajacién muscular.

Objetivos

- Autotranquilizar a la paciente a través de la relajacion de tipo interna.

- Facilitar la elaboracion de propdésitos concretos, con ello afrontando mejor las
situaciones de vida estresantes.

- Aumentar la capacidad autocritica y autodominio

- Utilizar los procedimientos para propiciar un estado de relajacion voluntario.

Técnicas/actividades.

- Entrenamiento Autogeno (Auto relajacion Concentrativa De Schultz)

Duracion. 45 a 60 minutos.

Procedimiento. La técnica se desarrolla en dos sesiones, durante la primera se trabaja la
relajacion especialmente en brazos y piernas, mientras que en la segunda sesion se realiza
el entrenamiento progresivo intensificando el efecto de los ejercicios y expandiéndolos a
otras partes del cuerpo, no solamente en los brazos y piernas; para que la paciente vaya
aprendiendo y memorizando los pasos, y al final pueda emplear la técnica sin ayuda del

terapeuta.

Consideraciones iniciales: el ambiente debe ser tranquilo, silencioso y agradable en
cuanto a sonido, luz, temperatura. La posicién inicial, debe ser una posicion comoda

sentado en un sillon tendido con los ojos cerrados.
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El ejercicio de reposo traslada el cuerpo y la mente a un estado de calma y ayuda a
la concentracion. El ejercicio se lleva a cabo repitiendo: «Estoy muy tranquilo. Los

pensamientos vienen y van. Nada puede perturbarme».

El ejercicio de pesadez provoca una sensacion de peso en las extremidades
(relajacion muscular). El ejercicio se lleva a cabo repitiendo: «Mis brazos y piernas

son muy pesados».

El ejercicio de calor conduce a una sensacion de aumento de la temperatura en las
extremidades (mejora la circulacion). La formula tipica a pronunciar: «Mis brazos y

piernas estan calientes».

El ejercicio de respiracion intensifica la relajacion mediante una inspiracion y
espiracion tranquilas. La formula tipica a pronunciar: «Mi respiracion es tranquila 'y

regular» o «estoy respirandox.

El ejercicio para el corazén (concentracion en los latidos) es ain mas relajante. Se

emplea una frase como: «Mi corazon late sosegado y regularmentex.

El ejercicio abdominal se concentra en el plexo solar y su circulacion (intensifica la
relajacion). El ejercicio se lleva a cabo repitiendo: «Mi abdomen es una corriente de

calor».

El ejercicio de la cabeza se concentra en conservar una mente fresca y sirve para
mantenerse despierto y recuperar la concentracion (por ejemplo, en caso de
cansancio). La férmula tipica a pronunciar: «Mi mente esta clara y mi frente esta

fresca».
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Seguimiento de tareas para casa. Realizar la técnica de relajacion 1 vez cada dia,
realizando un registro de la experiencia, las dificultades y los efectos que tiene su

utilizacion.

Material utilizado fuera de la sesion.

Registro de la experiencia de relajacion

Sensaciones experimentadas Dificultades Efectos
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Sesion 11

Tema. Psicoeducacion en violencia, depresion y dependencia emocional.

Objetivos:

- Proveer informacién sobre la violencia de pareja, sus manifestaciones, ciclo,
consecuencias, Yy los riesgos a los que conlleva.

- Favorecer la trasmisioén de conocimientos sobre las alteraciones del estado de
animo, especialmente depresion y la asociacion con la dependencia emocional,
que ayudan a reflexionar sobre los efectos de la violencia.

- Descubrir las propias alternativas de solucion del problema actual, tomando
conciencia sobre las consecuencias emocionales a las que conlleva la violencia

de pareja.

Técnicas/actividades.

Terapia Explicativa y proporcion de informacion.

Duracion. 45 a 60 minutos.

Procedimiento. Se analiza de la informacién preestablecida empleando un lenguaje
claro, preciso y sencillo, ademas que se proporcionara material didactico a la paciente, que
garantice la comprension y aprendizaje de informacion. Principalmente conceptualizando:
¢Queé es la violencia? ;Cuales con las manifestaciones y ciclo de la violencia? ¢;Cuales con

las consecuencias y riesgos de la violencia en las mujeres?

También, se recalca la importancia de la asociacion de la violencia con la depresion y
los vinculos emocionales dependientes hacia la pareja. Finalmente se estudia el proceso de

salida de la violencia de pareja: “un viaje empoderador”.
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Seguimiento de tareas para casa. Hacer una lista de las consecuencias y riesgos a los

que se ha visto expuesta como resultado de la violencia de pareja.

Material utilizado en la sesién. Material didactico relacionado a la violencia,

depresion y dependencia emocional.
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Sesion 12

Tema. Fortalecimiento de la autoestima.

Objetivos

- Reflexionar sobre los propios logros y cualidades positivas.
- Analizar la auto-imagen, centrandose en las partes positivas.
- Concientizar sobre la consecucion de metas, recursos, asi como también las

propias debilidades.

Técnicas/actividades.

- El arbol de logros
- Vivir con proposito

- Fantasia guiada

Duracion. 45 a 60 minutos.

Procedimiento.

El arbol de logros. Inicialmente se realiza una lista de los valores positivos que la
paciente tiene, luego se procede a la elaboracion de una segunda lista de todos los logros
que se han conseguido a lo largo de la vida. Seguidamente se dibuja el “arbol de los
logros”. En cada una de las raices debe ir colocando los valores positivos; en los frutos
iremos colocando de la misma manera los logros. Establecer los logros mas importantes en
los frutos grandes y los menos relevantes en los pequefios. Una vez acabado, se reflexiona

sobre él.
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Fantasia guiada. Se explica el proceso de la técnica, para que sea ejecutada en casa, se
inicia relajandose y recordando un momento en el que se hayan sentido con todas sus
potencialidades en su méxima expresion, un momento en el que se ha experimentado
felicidad tras la obtencién de un logro. Recuperar las sensaciones de aquel momento y
cuando ya las tienen se les pide imaginar una luz de cualquier color que los cubre
totalmente para fijar las sensaciones que permaneceran con ellos todo el resto del dia. Se

sugiere hacer este ejercicio cada mafiana.

Vivir con proposito.

Metas. Contestar el siguiente cuestionario: a) ¢En qué quiero que consista mi vida? b)
¢Qué quiero lograr? c) ¢Qué quiero en mis relaciones personales? d) ¢Cuales son mis
metas en mi relacion con mi familia y mis amigos? e) ¢Estan mis metas enfocadas con

claridad o son vagas y poco definibles?

Recursos y debilidades. a) Buscar al menos una meta en cada area. Consigo mismo(a),
con la pareja, con la familia, con el trabajo, con los amigos. b) Escribir una lista de cinco
recursos, cualidades o fuerzas que sirvan para cumplir las metas. c) Otra lista de cinco
debilidades o deficiencias que son obstaculos para llevar a cabo las metas. d) Una lista mas
de cinco pasos por hacer para cumplir las metas. e) Hacer por escrito un pequefio contrato

en el que la paciente se compromete a cumplir las metas que cree poder cumplir.

Seguimiento de tareas para casa. Repetir el ejercicio de fantasia guiada en el hogar

con la finalidad de reforzar lo aprendido durante la terapia.
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Sesién 13

Tema. Autorregulacion e independencia emocional.

Objetivos.

Mejorar de la calidad de las relaciones interpersonales y de comunicacion.

- Lograr una mejor conciencia del problema, reduciendo los mecanismos de
autoengafio y negacion.

- Tomar decisiones de forma mas consciente y logica.

- Superar el sindrome de abstinencia.

Técnicas/actividades.

- Terapia Explicativa y proporcion de informacion
- Balance decisional

- Prescripcion de la abstinencia

- Control de estimulos.

- Toma de decisiones.

Duracion. 45 a 60 minutos.

Procedimiento.

Terapia explicativa y proporcion de informacién. Se ofrecera informacién sobre la
dependencia emocional, las manifestaciones y fases por las que atraviesan las mujeres que
lo presentan, y las consecuencias que producen tanto a corto como a largo plazo, la
paciente reflexiona y toma de conciencia del problema al ver identificadas dichas fases en

su propia relacion.
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Balance decisional. Como primera medida, la paciente debe analizar cuales son las
opciones que tiene. Por cada comportamiento que puedas realizar, siempre tendra al menos
dos opciones: 1) realizar el comportamiento y 2) no realizar el comportamiento. No
obstante, puede haber méas opciones. El paso siguiente es hacer un listado de beneficios o
ventajas que implica cada una de las opciones que analizamos. Igual al paso anterior, la
paciente debe hacer una lista de las desventajas o costos de escoger cada opcién. Y luego

escoger aquella opcion de comportamiento que tiene menos costos y/o mas beneficios.

Toma de decisiones.

1. Establecer un contexto para el éxito
2. Exponer el problema adecuadamente
3. Generar alternativas

4. Evaluar estas alternativas

5. Elegir la mejor alternativa

Prescripcion de la abstinencia. Se identifica y elabora una lista con los estimulos
ambientales cotidianos activadores que generen malestar caracteristico del sindrome de
abstinencia y como consecuencia, las conductas de craving, tras la separacion. Una vez
identificados los estimulos antecedentes, se realiza una lista de medidas que se pueden para

erradicar dichas situaciones.

Los altimos minutos de la terapia se dedicardn de nuevo a la realizacién de otro

ejercicio de relajacion autdgena de Schultz.

Seguimiento de tareas para casa. Se pide a la paciente llenar la matriz para la toma de
decisiones y de evaluacion de las estrategias alternativas segun cinco criterios generales,

misma que sera aplicada a cinco situaciones durante la semana.



Materiales usados en la sesiéon
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Opciones de la elegir

Beneficios o Ventajas

Opcion 1

Opciones de la elegir

Costos 0 Desventajas

Opcion 1
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Sesion 14

Tema: Autosuficiencia.

Objetivos

- Fomento de la autonomia en la resolucion de problemas y toma de decisiones.

- Aumentar la tolerancia a la soledad y a los sentimientos negativos.

Técnicas/actividades.

- Entrenamiento en solucion de problemas
- Entrenamiento en habilidades sociales

- Ensayo de conducta

- Modelado

- Feed-back del rendimiento de la paciente

Duracion. 45 a 60 minutos.

Procedimiento.

Entrenamiento en solucion de problemas. Explicar el enfoque de la técnica y
posteriormente escoger uno de los problemas actuales que presenta la paciente, enfocado
en dificultades en la relacion de pareja. con el fin de trabajar sobre él. Las etapas de este

entrenamiento son:

1) Orientacién hacia el problema
2) Definicion y formulacion
3) Generacidn de soluciones alternativas

4) Toma de decisiones
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Llevar a cabo el plan de accién y verificar el resultado

Entrenamiento en habilidades sociales. Las fases para este entrenamiento estan

basadas en las propuestas por Caballo:

1)

2)

3)

4)

5)

6)

Explicacion de los diferentes tipos de respuesta en situaciones sociales. asertivo,
agresivo, pasivo, analizando los beneficios y desventajas de cada una de estos.
Identificacion de situaciones y pensamientos automaticos que impidan la conducta
asertiva. Entrenar en el sistema de pensamientos preestablecidos en torno al respeto
por los derechos de uno mismo y de los demas.

Ensayo de conducta en consulta. Se recrea en consulta una de las situaciones
problematicas descritas por la paciente.

Modelado. Paciente observa un ensayo de conducta entre el terapeuta y un modelo,
mostrando la misma problematica, pero procediendo de forma asertiva.
Comparacion de la conducta. Andlisis de la conducta de la paciente y del modelo e
instrucciones para reducir las diferencias.

Feed-back del rendimiento de la paciente

Defusion cognitiva. Se pide a la paciente que evoque de manera imaginada varios

momentos de su vida: uno en el que haya experimentado soledad, otro en el que haya

experimentado miedo al abandono, otro en el que se haya sentido mal por algo que ha

hecho, otro en el que haya sentido malestar tras una critica de otra persona, etc. Con la

evocacion de estos momentos se busca que el paciente tenga mas presentes esas emociones

para trabajarlas y sustituirlas mediante la realizacién de actividades placenteras.
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Seguimiento de tareas para casa. Se propone al paciente que lleve a cabo el plan de
accion disefiado en consulta para la solucién del problema, reforzandose con actividades

placenteras.



83

Sesion 15
Tema. Estrategias de afrontamiento y Cierre de plan de intervencion.
Objetivos

- Entrenar a la paciente en habilidades de afrontamiento que le permitan abordar
las situaciones especificas, generadoras de malestar clinicamente significativo.
- Finalizar la intervencion realizando una retroalimentacién de los avances y

habilidades aprendidas durante la terapia.

Nota: En los casos que amerite adicionar sesiones debido a reincidencia de

sintomatologia, se hara una reprogramacion de plan de intervencion.
Técnicas/actividades.

- Autoinstrucciones.
- Ensayo encubierto.
- Ensayo manifiesto.

- Cierre de plan de intervencion.
Duracion. 45 a 60 minutos.
Procedimiento.
Entrenamiento de las habilidades de afrontamiento.

1. Autoinstrucciones. Decir no a las conductas, pensamientos o situaciones
desadaptativas.
2. Ensayo encubierto. Se practican nuevas habilidades de afrontamiento en la

imaginacion antes de iniciarlas en la vida real.
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3. Ensayo manifiesto. Empleando la representacion de papeles y la inversion
del papel, se aplican habilidades especificas para manejar situaciones
probleméticas identificadas.

4. Retroalimentacion sobre la respuesta. Se proporciona a la paciente una
retroalimentacion especifica de la actuacion durante el ensayo y la mejora en

la representacion.

Se finaliza el proceso de intervencion psicolégica, luego que la paciente ha adquirido
habilidades para afrontar situaciones estresantes, resolver problemas, ha fortalecido su

autoestima su regulacion emocional, ademas de la capacidad para toma de decisiones.

Recomendaciones.

- Se recomienda realizar una lista de auto instrucciones que se pueda emplear en
situaciones de riesgo y que motiven a la paciente a afrontar las situaciones que se le
presenten en el diario vivir.

- Se sugiere finalmente trabajar en reinsercion social y laboral.
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7. DISCUSION

La presente investigacion, tuvo como proposito principal establecer la relacion entre
niveles de depresion y la dependencia emocional, en una muestra constituida por 70
mujeres victimas de violencia de pareja en edades comprendidas desde 18 hasta los 50

afios de edad, que acuden a la Sala de Primera Acogida del Hospital Isidro Ayora de Loja.

Los resultados relacionados a la variable depresion dentro de la investigacion
manifiestan un alto indice en la muestra de estudio, tal como Llosa y Canetti (2018);
Vasquez (2007) encontraron en sus investigaciones, determinando que la depresion fue
significativamente mayor en el grupo de mujeres que habia experimentado violencia de
pareja; en quienes ademas la probabilidad de tener depresion es de casi ocho veces mas en
comparacion con la poblacion general. Asimismo, Patr6, Corbalan y Limifiafia (2007)
revelan que el nivel de sintomas depresivos aumenta cuanto mayor es la intensidad de la
violencia ya sea de tipo fisica, psicoldgica o sexual. De esta forma, las investigaciones de
Matud (2015) confirma la asociacion con los niveles de gravedad en la depresion;
manifestando mayor tendencia a la sintomatologia depresiva ademas de indicadores de
ansiedad y de estrés postraumatico (Beydoun et al. 2017; Rosales et al. 2016). Ademas, se
observa que en las fases elevadas de depresion; se genera en las mujeres victimas de
violencia sentimientos de confusion, de verglienza o de culpa y de desconfianza en sus
propias posibilidades para afrontar el futuro, interfiriendo en su funcionamiento diario,
conllevando a un nivel muy alto de inadaptacion y desesperanza que hacen mas probable la

aparicion de ideas o de intentos de suicidio (Sarasua et al. 2007)

En el presente estudio, los resultados generales respecto a la segunda variable
investigada muestran una prevalencia elevada de dependencia emocional en las mujeres

evaluadas, resultados consistentes a las investigaciones de Sartori y De la Cruz (2017),
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Villegas y Sénchez (2013) quienes encontraron dependencia emocional en un alto
porcentaje de una muestra similar, ademas de identificar que la personalidad y los vinculos
que establecen dichas mujeres tienden a ser patolégicos, con tendencia al Descontento y
Sumision. Aiquipa (2015) determina que la teoria de la union traumatica es la que mas
guarda relacion, con la teoria de la posible dependencia emocional que sufren las mujeres
victimas de maltrato, en la cual las victimas muestran emociones positivas hacia el
maltratador, lo que genera una relacién de poder entre ambos, donde la victima necesita al
agresor, este ciclo de dependencia se repite y crea una relacion afectiva fuerte. Mautz, et al.
(2018) revela en su investigacion, que las mujeres mantienen este tipo de vinculo
considerado como dependiente en los niveles moderados y elevado, con sus parejas
actuales e incluso con parejas anteriores, en las que el vinculo emocional perdura, méas adn
si han sufrido violencia de pareja. Hechos que se presentan incluso desde el noviazgo, tal
como De la Villa, Garcia, Cuetos y Sirvent (2001) lo confirman ya que las personas que
han experimentado violencia en esta etapa presentan mas dependencia afectiva hacia la
pareja y puntuaciones mas bajas en autoestima. Asi también, Echeburia et al. (2002)
revelan que las victimas que conviven con el agresor presentan ademas mayores
sentimientos de culpa y unos menores niveles de asertividad o estrategias de afrontamiento
en la resolucion de conflictos, que llevan consigo a mayores dificultades en las relaciones

interpersonales.

El estudio de Mautz et al. (2018) encontré que las principales caracteristicas que
predominan en las mujeres con dependencia emocional son: Expresion Afectiva, Ansiedad
por Separacion y Modificacion de Planes; en tanto que, la investigacion realizada por
Villegas y Sanchez (2016) determind que las principales caracteristicas de dependencia
emocional que predominaron en su estudio son: Expresion limite y Miedo a la soledad;

hallazgos semejantes a los obtenidos en la presente investigacion, que revela como
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principales indicadores de dependencia emocional en mujeres victimas de violencia: la
Modificacion de Planes, Miedo a la Soledad y Ansiedad por Separacion. Aiquipa (2015)
asimismo, deduce que los factores o dimensiones de la dependencia emocional mas ligados
a la violencia de pareja son: ansiedad o miedo a la ruptura, priorizacion de pareja,
subordinacion y sumisién. De esta forma, una mujer con dependencia emocional
experimentara elevados niveles de miedo al pensar que su relacién de pareja pueda

terminar.

A partir de los resultados encontrados, se establece que las variables: Niveles de
depresion y Dependencia emocional en mujeres victimas de violencia de pareja, muestran
una correlacion estadisticamente significativa (p= 0,014), resultados semejantes al estudio
de Estéves, Urbeola, Iruarrizaga y Jauregui (2017) que reflejan una relacién positiva entre
las puntuaciones de dependencia emocional y la sintomatologia depresiva, indicando que el
nivel mayor de dependencia emocional conlleva a un incremento de sintomatologia
disfuncional y a la reduccion de funciones ejecutivas e inteligencia emocional, que
dificultan la toma de decisiones. De esta forma se establece a la dependencia emocional
como un factor de aparicion y de mantenimiento de manifestaciones del espectro depresivo
que se corrobora con el analisis comparativo de Castillo (2016). Huprich (2013) del mismo
modo reveld esta relacion, ya que la narrativa de los pacientes deprimidos se compone
frecuentemente por una sensacion de soledad elevada, tristeza, decaimiento que
representan graves problemas para recuperar su autoestima por lo tanto, las circunstancias
animicas propias de estados depresivos contribuirdn tanto a la baja autoestima como a la
persistencia de la dependencia emocional (Castello, 2005); de forma analoga se encuentra
asociacion con estrategias de afrontamiento desadaptativas como la evitacion cognitiva,
resignacion, minimizacion del problema y la precepcion de ausencia de salidas que junto

con lazos afectivos de tipo dependientes prolongan la aceptacion de la violencia,
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llevandolas a sentirse atrapadas en la relacion de pareja (Castillo, 2017; Sarasua et al.

2007).

8. CONCLUSIONES

Se establece a la violencia como experiencia potencialmente traumatica, capaz de
producir toda una constelacion de sintomatologia psicoldgica, por lo que en la
presente investigacion se identificd que una de las consecuencias graves sobre la
vida y la salud mental de las mujeres victimas de violencia de pareja que acuden a
la Sala de Primera Acogida es la alteracion del estado de animo, ya que se presenta
un elevado indice de depresion en los niveles leve, moderado y grave; que se
considera como factores de riesgo en la poblacion.

En el presente estudio, la mayor parte de la poblacion presenta dependencia
emocional hacia su pareja desarrollando patrones de vinculacion disfuncional
como: la modificaciéon de planes, miedo a la soledad y ansiedad por separacion,
caracteristicas de la dependencia emocional que conllevan a la poblacién a un
estado de vulnerabilidad. Esto debido a que la busqueda de relaciones sentimentales
estrechas y disfuncionales, donde se antepone las necesidades y demandas de sus
parejas a las de ellas mismas, implican un factor de riesgo y una variable predictora
de la aceptacion de la violencia de pareja.

Segun los hallazgos obtenidos se establece una correlacién positiva,
estadisticamente significativa entre los niveles de depresion y la dependencia
emocional, es decir, que en mujeres victimas de violencia los niveles mas altos de
dependencia emocional estarian vinculados a un incremento en los niveles de
depresion. Debido a que la depresion es considerada un problema de la salud

mental que conlleva altos costes psicosociales, afecta la calidad de vida de las
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personas debido a su estado animico bajo, el cual preserva patrones de sumision,
sacrificio y tolerancia a conducta de humillacion o maltrato por el miedo que le
genera la soledad y la separacion, sumidos en un estado depresiéon que les impide
romper el vinculo afectivo hacia su pareja.

Se plantea un plan de intervencidn psicoterapéutico enfocado en la reduccién de la
sintomatologia depresiva e indicadores de dependencia emocional en mujeres
victimas de violencia de pareja, promoviendo una mejor calidad de vida, estrategias
para una auto regulacion emocional apropiada y una personalidad madura donde se
cultive la capacidad de amar como parte de la salud mental. Esta propuesta se
sustentd en base a los resultados obtenidos y necesidades de las pacientes
observadas durante la investigacion. Mismo que sera entregado a la Sala de Primera

Acogida del Hospital General Isidro Ayora de la ciudad de Loja.
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9. RECOMENDACIONES

Se recomienda a futuro realizar estudios sobre otros factores de riesgo como:
autoestima, apoyo social, estrategias de afrontamiento, ansiedad, estrés
postraumatico e ideacion suicida, que podrian estar asociados a la violencia; con la
finalidad de establecer estrategias de prevencion e intervencion oportuna; debido a
la carencia de informacién sobre la violencia de pareja en nuestro medio. Por otra
parte, la realizacion de estudios longitudinales permitiria analizar la posible
evolucion temporal de los resultados hallados.

De la misma forma, es de vital importancia identificar los diferentes procesos que
subyacen a la violencia en la pareja, entre ellos la evaluacion e intervencion de
hombres violentos, permitiendo comprender el como y por qué los hombres utilizan
la violencia contra la mujer, tomando las medidas oportunas de tratamiento.

Se recomienda la creacion de grupos de ayuda dirigidos a las victimas de violencia
de pareja con la finalidad de promover la autonomia y empoderamiento, sirviendo a

esta poblacion con un ente de ayuda y de tratamiento.
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AYORA DE LA CIUDAD DE LOJA .PERIODO 2018- 2019”. Debido a que, por razones de
la institucion no se permite la realizacion de historias clinicas, a cambio de esto autorizan
la aplicacion de instrumentos psicoldgicos, motivo por el cual se modifica la variable de
Trastorno Depresivo Mayor por Niveles de Depresion; a fin de ser aporte revelente al
presente estudio y a la institucion, motivo por el me permito informarle que el
mencionado tema queda anulado.

Asimismo, se aprueba el nuevo tema “NIVELES DE DEPRESION Y SU RELACION CON
DEPENDENCIA EMOCIONAL EN MUIJERES VICTIMAS DE VIOLENCIA DE PAREJA QUE
ACUDEN A LA SALA DE PRIMERA ACOGIDA DEL HOSPITAL ISIDRO AYORA DE LA
CIUDAD DE LOJA. PERIODO 2019”, por lo que debe continuar con el tramite respectivo,
debiendo solicitar la PERTINENCIA en su estructura y coherencia del mencionado
proyecto.

. / g . . .
Panlcula[gu&ha\go de su conocimiento para los fines consiguientes.
i )

WWANA Cog,
Atentamente,
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Anexo 2: Autorizacion para aplicacion de reactivos

Ministerio
de Salud Piblica T
HOSPITAL GENERAL ISIDRO AYORA
Proceso de Gestion de Docencia e Investigacion

Oficio 095- DDI-HIAL-MSP
Loja, 17 de mayo del 2019

Srta.

Maria Soledad Carrién Rojas

Estudiante de la Universidad Nacional de Loja
Ciudad.-

De mis consideraciones

Por medio del presente me permito informar a usted, que atendiendo la
solicitud presentada y luego de revisar nuestra base de datos de
investigaciones, SE AUTORIZA realizar en este hospital su tesis titulada
“NIVELES DE DEPRESION Y SU RELACION CON DEPENDENCIA
EMOCIONAL EN MIJERES VICTIMAS DE VIOLENCIA DE PAREJA
QUE ACUDEN A LA SALA DE PRIMERA ACOGIDA DEL HOSPITAL
ISIDRO AYORA DE LA CIUDAD DE LOJA, PERIODO 2019.”, para lo
cual usted debe coordinar con la Dra. Maria Cecilia Palacio.

Particular que comunico para los fines consiguientes.

Dr. Carlos Oréellana Ochoa
RESPONSABLE DE DOCENCIA E INVESTIGACION DEL HIAL .

D/R

HOGPITAL GENERAL
HBUINO AYORA"

...............................

5851@'55—': AN BE POCENCIA
IR vESIIGACIONN

Av. Manuel Agustin Aguirre y Juan José Samaniego
Teléfono: 2570540 ext. 7277 |I
hialdireccion@hotmail.com
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Anexo 3: Consentimiento Informado

UNIVERSIDAD NACIONAL DE LOJA
FACULTAD DE LA SALUD HUMANA
CARRERA DE PSICOLOGIA CLINICA

T <<

CONSENTIMIENTO INFORMADO

El presente documento tiene el propdsito de informarla e invitarla a participar en el
proyecto de investigacion titulado: “NIVELES DE DEPRESION Y SU RELACION
CON DEPENDENCIA EMOCIONAL EN MUJERES VICTIMAS DE VIOLENCIA DE
PAREJA QUE ACUDEN A LA SALA DE PRIMERA ACOGIDA DEL HOSPITAL
ISIDRO AYORA DE LA CIUDAD DE LOJA. PERIODO 2019” que tiene como
determinar la relacion entre la depresion y la dependencia emocional en victimas de
violencia de pareja que acuden a la Sala de Primera Acogida del Hospital General Isidro
Ayora de Loja. El presente estudio se realizard mediante la aplicacion, analisis, e
interpretacion de pruebas psicologicas.

La informacidén obtenida a partir de sus respuestas en la prueba tendrd un caracter
eminentemente confidencial de tal manera que su nombre no se hara publico por ningdn
medio. Igualmente, usted podra tener conocimiento de la interpretacion de sus resultados
y puntuaciones obtenidas en la prueba.

En consideracién a lo anterior, agradezco su participacién voluntaria en la realizacion de
esta prueba. (Si desea participar por favor, marque sus datos personales en la parte inferior
de la hoja y firme en el espacio designado).

(Y 0) e , portador de la
cédula de ciudadania nUMero ..................cooiiiiiiiiiiiiiiinn.n. , expreso voluntaria y
conscientemente mi deseo de participar en la realizacion de la prueba en el lugar y hora
prevista por el evaluador.

En constancia firma, ...................oeellL

Maria Soledad Carrién Rojas



Anexo 4: Ficha sociodemografica y de Violencia

Edad:

Estado Civil:
Soltera

Unidn Libre

Casada

Separada

Divorciada

Viuda

Numero de hijos:

Nivel de Instruccién:
Ninguna

Primaria

Secundaria

Superior

Actualmente trabaja:
Si

No

Ocupacioén:

Nivel socioecondmico:
Bajo

Medio

Alto

Persona responsable de los gastos
economicos del hogar:

VIOLENCIA EXPERIMENTADA
Tipo de violencia:
Fisica

Psicologica

Sexual

Frecuencia de la Violencia:

Primera

Subsecuente

Relacién con el agresor:

Pareja actual

Pareja anterior

Agresidn asociada con:

Ninguna droga

Alcohol

Otras

¢En alguna ocasién debido a

105

las

agresiones por parte de su pareja, ha
sentido que su vida estaba en peligro?

Si

No

¢Considera usted que en la localidad se
deberia formar grupos de apoyo,
integrados por personas victimas de

violencia?

Si

No
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Anexo 5: Inventario de Depresién de Beck 11 (BDI -11)

B.D.I. (I1)
En este cuestionario aparecen varios grupos de afirmaciones. Por favor, lea con atencion cada
una. A continuacion,sefiale cual de las afirmaciones de cada grupo describe mejor cdmo se ha
sentido durante esta ultima semana, incluido en el dia de hoy. Si dentro de un mismo grupo,
hay mas de una afirmacién que considere aplicable a su caso, marquela también. Asegurese
de leer todas las afirmaciones dentro de cada grupo antes de efectuar la eleccion, (se puntuara
0-1-2-3).

No me siento triste.

Me siento triste.

Me siento triste continuamente y no puedo dejar de estarlo.

Me siento tan triste o tan desgraciada que no puedo soportarlo.
No me siento especialmente desanimada respecto al futuro.

Me siento desanimada respecto al futuro.

Siento que no tengo que esperar nada.

Siento que el futuro es desesperanzador y las cosas no mejoraran.

No me siento fracasada.

Creo que he fracasado méas que la mayoria de las personas.
Cuando miro hacia atrés, solo veo fracaso tras fracaso.
Me siento una persona totalmente fracasada.

Las cosas me satisfacen tanto como antes.

No disfruto de las cosas tanto como antes.

Ya no obtengo una satisfaccion auténtica de las cosas.
Estoy insatisfecha o aburrida de todo.

No me siento especialmente culpable.

Me siento culpable en bastantes ocasiones.

Me siento culpable en la mayoria de las ocasiones.
Me siento culpable constantemente.

No creo que esté siendo castigada.

Me siento como si fuese a ser castigada.

Espero ser castigada.

Siento que estoy siendo castigado.

No estoy decepcionado de mi misma.

Estoy decepcionado de mi misma.

Me da vergiienza de mi misma.

Me detesto.

No me considero peor que cualquier otro.

Me autocritico por mis debilidades o por mis errores.
Continuamente me culpo por mis faltas.

Me culpo por todo lo malo que sucede.

No tengo ningln pensamiento de suicidio.

9 A veces pienso en suicidarme, pero no lo cometeria.
Desearia suicidarme.
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Me suicidaria si tuviese la oportunidad.

10

No lloro mas de lo que solia llorar.

Ahora lloro més que antes.

Lloro continuamente.

Antes era capaz de llorar, pero ahora no puedo, incluso aunque quiera.

11

No estoy mas irritada de lo normal en mi.

Me molesto o irrito mas facilmente que antes.

Me siento irritado continuamente.

No me irrito absolutamente nada por las cosas que antes solian irritarme.

12

No he perdido el interés por los demas.

Estoy menos interesada en los demas que antes.

He perdido la mayor parte de mi interés por los demas.

He perdido todo el interés por los demaés.

13

Tomo decisiones mas o menos como siempre he hecho.

Evito tomar decisiones méas que antes.

Tomar decisiones me resulta mucho mas dificil que antes.

Ya me es imposible tomar decisiones.

14

No creo tener peor aspecto que antes.

Me temo que ahora parezco mas vieja 0 poco atractiva.

Creo que se han producido cambios permanentes en mi aspecto que me hacen parecer
poco atractiva.

Creo que tengo un aspecto horrible.

15

Trabajo igual que antes.

Me cuesta un esfuerzo extra comenzar a hacer algo.

Tengo que obligarme mucho para hacer algo.

No puedo hacer nada en absoluto.

16

Duermo tan bien como siempre.

No duermo tan bien como antes.

Me despierto una o dos horas antes de lo habitual y me resulta dificil volver a dormir.

Me despierto varias horas antes de lo habitual y no puedo volverme a dormir.

17

No me siento mas cansado de lo normal.

Me canso mas facilmente que antes.

Me canso en cuanto hago cualquier cosa.

Estoy demasiado cansado para hacer nada.

18

Mi apetito no ha disminuido.

No tengo tan buen apetito como antes.

Ahora tengo mucho menos apetito.

He perdido completamente el apetito.

19

Ultimamente he perdido poco peso o no he perdido nada.

He perdido més de 2 kilos y medio.

He perdido mas de 4 kilos.

He perdido mas de 7 kilos.

Estoy a dieta para adelgazar SI/NO.

20

No estoy preocupada por mi salud méas de lo normal.

Estoy preocupada por problemas fisicos como dolores, molestias, malestar de estomago o
estrefiimiento.

Estoy preocupada por mis problemas fisicos y me resulta dificil pensar algo mas.
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Estoy tan preocupada por mis problemas fisicos que soy incapaz de pensar en cualquier
cosa.

21

No he observado ningin cambio reciente en mi interes.

Estoy menos interesada por el sexo que antes.

Estoy mucho menos interesada por el sexo.

He perdido totalmente mi interés por el sexo.
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Anexo 6: Cuestionario de Dependencia Emocional

CDE

Enumeradas aqui, usted encontrara unas afirmaciones que una persona podria usar para
describirse a si misma con respecto a sus relaciones de pareja. Por favor, lea cada frase y decida
gue tan bien lo(a) describe. Cuando no esté seguro(a), base su respuesta en lo que usted siente, no en
lo que usted piense que es correcto.

Elija el puntaje mas alto de 1 a 6 que mejor lo(a) describa segun la siguiente escala:

1 2 3 4 5 6
Completamente |La mayor parte | Ligeramente mas Moderadamente Me describe
, , . La mayor parte
falso de mi falso de mi verdadero que falso | verdadero de mi . | perfectamente
verdadero de mi

Me siento desamparada cuando estoy sola

Me preocupa la idea de ser abandonada por mi pareja

Para atraer a mi pareja busco deslumbrarlo o divertirlo

Hago todo lo posible por ser el centro de atencion en la vida de mi pareja

Necesito constantemente expresiones de afecto de mi pareja

Si mi pareja no llama o no aparece a la hora acordada, me angustia pensar que esta enojado conmigo

Cuando mi pareja debe ausentarse por algunos dias me siento angustiada

Cuando discuto con mi pareja me preocupa que deje de quererme

He amenazado con hacerme dafio para que mi pareja no me deje

Soy alguien necesitada y débil

Necesito que mi pareja sea expresivo conmigo

Necesito tener a una persona para quien, yo sea mas especial que los demas

Cuando tengo una discusién con mi pareja me siento vacia

Me siento muy mal si mi pareja no me expresa constantemente su afecto

Siento temor a que mi pareja me abandone

Si mi pareja me propone una actividad dejo todo lo demas para estar con él

Si desconozco donde esta mi pareja me siento intranquila

Siento una fuerte sensacion de vacio cuando estoy sola

No tolero la soledad

Soy capaz de hacer cosas temerarias, hasta arriesgar mi vida, por conservar el amor de mi pareja

Si tengo planes y mi pareja aparece los cambio sélo por estar con él

Me alejo demasiado de mis amigos cuando tengo una relacion de pareja

I I R R
NN NN NN NN N NN N N N NN NN NN N NN
wW| W w| w| W w w w w w w w w w w w w w w w w w w
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Me divierto solo cuando estoy con mi pareja
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Anexo 7: Memoria Fotografica
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Anexo 8: Certificado de traduccién

1’.; EE R W &
 RA" A4} \ 9 ) 4
Language Center #

Lic. Rafael Silva
DOCENTE DE FLUENCY LANGUAGE CENTER

CERTIFICA:

Que el documento aqui compuesto es fiel traduccion del idioma espariol al idioma
inglés del resumen de la tesis titulada: Niveles de Depresion y su relacién con
Dependencia Emocional en mujeres victimas de Violencia de Pareja que
acuden a la Sala de Primera Acogida del Hospital Isidro Ayora de la Ciudad
de Loja. Periodo 2019, de la autoria de la Srta. Maria Soledad Carrién Rojas, con
numero de cédula 1900727973.

Lo certifica en honor a la verdad y autorizo al interesado hacer uso del presente
en lo que a sus intereses convenga.
Loja, 30 de Julio de 2019.
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47,

Lic. Rafael Silva
DOCENTE DE FLUENCY LANGUAGE CENTER

Fluency Language Center | Email: infofluencylc@gmall.com. | Direccion: 10 de Agosto 160-44 entre Olmedo y Bernardo Valdivieso
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a) TEMA

“NIVELES DE DEPRESION Y SU RELACION CON DEPENDENCIA EMOCIONAL EN
MUJERES VICTIMAS DE VIOLENCIA DE PAREJA QUE ACUDEN A LA SALA DE
PRIMERA ACOGIDA DEL HOSPITAL ISIDRO AYORA DE LA CIUDAD DE LOJA.

PERIODO 2019”.
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b) PROBLEMATICA

La violencia es una variable frecuente en el entorno de vida de muchas personas y da lugar
a multiples consecuencias que afectan a todos de un modo u otro, concibiéndola como un
elemento inevitable de la condicion humana cuyos efectos se observan bajo multiples formas
(Organizacion Panamericana de Salud [OPS], 2002). De acuerdo al informe mundial sobre la
violencia, cada afio aproximadamente 500.000 personas son asesinadas, ademas de estas
defunciones este fendmeno destroza la vida de millones de nifios, mujeres y hombres que
sufren las importantes consecuencias de la violencia en sus hogares, escuelas y comunidades

(Organizacion Mundial de la Salud [OMS], 2017).

Pese a los innumerables esfuerzos por reducir las tasas de violencia a nivel mundial, esta
manifestacion continla en aumento; los datos indican que, en mas de 80 paises una de cada
tres mujeres (35%) ha sido victima de violencia fisica o violencia sexual (OMS, 2017);
ademas, estudios recientes muestran que el 38% de los asesinatos a mujeres han sido

cometidos por sus parejas (OMS, 2018).

También se revela que la violencia contra las mujeres y las nifias en América del Sur se ha
convertido en una gran amenaza a los derechos humanos, la salud publica, la seguridad
ciudadana y la autonomia fisica, politica y econdémica de las mujeres en la region (Programa
de Naciones Unidas para el Desarrollo [PNUNDY], 2013). De esta manera, América Latina
representa la mayor tasa de violencia sexual ya sea dentro o fuera de la relacidn de pareja

(OMS, 2013).

En nuestro pais, segun el Instituto Nacional de Estadistica y Censos (INEC, 2010) 6 de

cada 10 mujeres ha vivido algun tipo de violencia de género. Del total de victimas de
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violencia fisica, el 87,3% se ha presentado durante las relaciones de pareja; en tanto que, a
nivel regional, la violencia de género sobrepasa el 50% en todas las provincias del pais. En la
ciudad de Loja en los meses Diciembre 2017 a Marzo de 2018 en la Sala de Primera Acogida
del Hospital Isidro Ayora se reportaron un total de 92 victimas de violencia, de las cuales el
90.22% esta representado por mujeres y el 9.78% restante por hombres; donde més de la
mitad de las victimas, especificamente el 66.30% son mujeres agredidas por su pareja, siendo
la combinacidn de violencia fisica y psicolégica la mas frecuente, representada por el
50.82%, seguida de la violencia tnicamente de tipo fisica con el 42.62% y en menor

proporcion de tipo psicoldgica que simboliza el 3.27% (HGIAL, 2018).

La mayoria de estos casos son victimas violentadas por la pareja, ocasionando en ellas
graves problemas de salud corporal, mental, sexual y reproductiva a corto y largo plazo. Asi
como también produce secuelas en los hijos y su intervencion tiene un elevado costo social y
econdémico tanto para la mujer, la familia y la sociedad, llegando a producir consecuencias de

tipo letales, como el homicidio o el suicidio (OMS, 2003).

Investigaciones revelan que, uno de los efectos mas frecuentes de la violencia son las
alteraciones de tipo emocionales, que sobrepasan la temporalidad del hecho violento y
generan depresion en las victimas; de esta forma se establece un amplio vinculo entre la
depresion y la violencia infligida, determinando que, el riesgo de sufrir alteraciones del
estado de animo siendo victima de violencia es cuatro veces mas elevado que en la poblacién

general (Rey, Juarez, Medina y Tiburcio, 2007; Trejo, Torres y Medina, 2009).

Segun estudios recientes de la OMS (2018a) la depresidn, al distinguirse de las variaciones
habituales del estado de &nimo y de las respuestas emocionales breves a los problemas de la

vida cotidiana, es una de las enfermedades mas frecuente en todo el mundo, y se calcula que
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afecta a mas de 300 millones de personas, determinando que las mujeres presentan un riesgo
mayor de padecer dicha alteracion (5,1%) en comparacion con los hombres (3,6%); siendo la
causa mas importante dentro de la carga de morbilidad femenina. Pudiendo convertirse en un
problema de salud serio, especialmente cuando su presentacion es de larga duracion,
intensidad grave, y cuando constituye un estado de malestar que altera la esfera
biopsicosocial de los individuos y conlleva al suicidio; se estima que cada afio cerca de 800
000 personas se quitan la vida, convirtiéndose en la segunda causa de muerte en el grupo

etario de 15 a 29 afios (OMS, 2018b).

Como se menciond anteriormente, la vulnerabilidad a las alteraciones emocionales
aumenta en mujeres que son victimas de violencia, pero a pesar de lo patolégico e
insatisfactorio de las relaciones de pareja, el trauma que supone la ruptura es verdaderamente
devastador, y constituye con frecuencia el acontecimiento precipitante de episodios
depresivos y otras psicopatologias (Castelld, 2005). Etiolégicamente la violencia se encuentra
determinada por factores multicausales y componentes de riesgo que predisponen y
mantienen el problema, entre ellas esta la asociacion a variables psicologicas como la
dependencia emocional, ya que las victimas pueden presentar vinculos afectivas
denominados como adictivos o dependientes hacia el agresor y que conllevan a una relacién
de sometimiento voluntario de la persona, cuyo fin es la desintegracion de las caracteristicas
personales del sujeto dependiente y la aceptacion y desarrollo de la dinamica de la violencia
(Sirvent, 2013) llegando a producir consecuencias que en conjunto con estilos y patrones de
personalidad pueden generar una mayor ideacion e intento suicida (Siabato y Salamanca,

2015).

Debido a la problematica observada, se plantea la siguiente pregunta de investigacion:
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¢Existe relacion entre los niveles de depresion y la dependencia emocional en las victimas
de violencia de pareja que acuden a la Sala de Primera Acogida del Hospital General Isidro

Ayora de Loja?
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¢) JUSTIFICACION

El presente estudio se justifica socialmente debido a que la violencia de pareja, es una
forma y condicion de vida en la poblacion tanto a nivel mundial, regional como local, y en
nuestro medio se ha convertido en una problematica tangible que ocasiona en las victimas
graves alteraciones en su salud fisica, sexual, y psicoldgica, que se encuentra
predominantemente asociada con la depresion y al desarrollo de consecuencias letales
extremas como el homicidio y suicidio. El riesgo de presentar alteraciones emocionales es
relativamente mayor en mujeres victimas de violencia, ya que la dinamica del maltrato y las
estrategias para hacerle frente muchas de las veces son deficientes debido a que, dichas
mujeres presentan vinculos afectivos dependientes hacia la pareja que las agrede, siendo este

uno de los factores que incrementa la tolerancia a la violencia.

La investigacion se justifica académicamente ya que permitira obtener informacion
significativa en el campo clinico y profesional, permitiendo establecer el grado de relacion
entre depresion y dependencia emocional en las victimas de violencia de pareja. Asi mismo
es una tematica de gran relevancia ya que sus resultados permitiran comprender la dinamica

de la violencia de pareja, prevenir su aparicion y disminuir sus consecuencias.

Los resultados de esta investigacion ayudaran a la elaboracion de una propuesta de
intervencion psicoldgica dirigida a aquellas victimas de violencia de pareja, teniendo como
finalidad obtener una mejor calidad de vida tanto individual, familiar y social. Ademas, los
resultados obtenidos de esta investigacion pueden servir como pauta referencial y base para

futuras investigaciones en el contexto local.

d) OBJETIVOS
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OBJETIVO GENERAL

Determinar la relacion entre los niveles de depresion y la dependencia emocional en
mujeres victimas de violencia de pareja que acuden a la Sala de Primera Acogida del Hospital

General Isidro Ayora de Loja.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

e ldentificar los niveles de depresion prevalentes en mujeres victimas de violencia de

pareja que acuden a la Sala de Primera Acogida.

e Evaluar la dependencia emocional en mujeres victimas de violencia de pareja que

acuden a la Sala de Primera Acogida.

e Establecer la relacion entre los niveles de depresion y dependencia emocional en

victimas acuden a la Sala de Primera Acogida.

e Realizar una propuesta de intervencion terapéutica con la finalidad de promover el
bienestar psicologico de las mujeres victimas de violencia de pareja que acuden a

la Sala de Primera Acogida.

e) METODOLOGIA

TIPO DE ESTUDIO
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Tipo de enfoque

El presente proyecto se realizara utilizando un enfoque cuali-cuantitativo integrando
sistematicamente estos métodos, a través de la recoleccidn de datos cuantificables y su
posterior analisis estadistico, asi como la interpretacion de resultados no estandarizados como
producto de la informacion en su conjunto, adaptandose a las necesidades y circunstancias de

la investigacion.

Tipo de disefio

El estudio empleara un disefio prospectivo con corte transversal, dado que se realizara en
un periodo de tiempo Unico, de acuerdo al alcance de los resultados la investigacion sera
descriptiva-correlacional, ya que inicialmente se caracterizara de forma independiente las

variables de estudio para luego establecer el grado de relacion entre las mismas.

LUGAR DE ESTUDIO

Sala de Primera Acogida de victimas de Violencia Intrafamiliar y Delitos Sexuales del

Hospital General Isidro Ayora de la ciudad de Loja (HIAL).

UNIVERSO Y MUESTRA

El universo estara conformado por los usuarios que acuden a la Sala de Primera Acogida
de victimas de Violencia Intrafamiliar y Delitos Sexuales del Hospital Isidro Ayora de la
ciudad de Loja, teniendo un promedio de 180 pacientes al mes segun los datos obtenidos en

el lugar de estudio. La muestra constara de 70 mujeres victimas de violencia de pareja, segin
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la disponibilidad o apertura del profesional a cargo. Para la investigacion, la muestra seré
elegida por muestreo no probabilistico por conveniencia, segun los criterios de seleccion del

estudio.

Criterios de inclusion

e Mujeres victimas de violencia de pareja que a acuden la Sala de Primera Acogida

del Hospital Isidro Ayora.

e Mujeres en edades comprendidas entre 18 y 50 afios.

e Mujeres que han firmado el consentimiento informado entregado durante la

consulta.

Criterios de exclusién

e Hombres victimas de violencia de pareja que a acuden la Sala de Primera Acogida

del Hospital Isidro Ayora.

e Mujeres que no acepten el consentimiento informado o no deseen participar de la

investigacion

Criterio de salida

e Mujeres victimas de violencia de pareja que no deseen continuar con la

investigacion



OPERACIONALIZACION DE VARIABLES
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CATEGORIA VARIABLE DEFINICION TIPO INDICADORES INSTRUMENTO
La necesidad
extrema de afecto Niveles de Dependencia:
Variable que una persona - Ausencia de
Independiente | demanda hacia su dependencia
. areja, que genera en | Cuantitativa - Tendenciaala
A Dependencia pareja, que g

emocional

los dependientes
sentimientos

intensos de
sumision,

dependencia
Dependencia
emocional

Cuestionario De
Dependencia
Emocional, Lemos
M. & Londofio, N.
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pensamientos
obsesivos sobre la
pareja, centrados en

H. (2006)

e Subescalas:
yn sentl.mlento - Ansiedad de
intenso de miedo al . separacion.
abandono. Cualitativa - Expresion afectiva de
la pareja.
- Modificacion de
planes.
- Miedo a la soledad
- Expresion limite
- Busqueda de atencion
Variable La depresion es una | Analisis del historial
alteracion I - Diagnéstico psicoldgico N
dependiente psicoldgica del | Cualitativa de episodio depresivo. ps!col_(?gl_co y
- : . psiquiatrico
estado de &nimo - Tratamiento Psicoldgico

Depresion

caracterizada por la
presencia de tristeza,
pérdida de interés o

y Psiquiatrico
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placer, sentimientos
de culpa o falta de
autoestima, etc.

Cuantitativa

Niveles de depresion:
- Minima
- Leve
- Moderada
- Grave

Inventario de
Depresion de Beck
1

Tiempo transcurrido

a artir del . N .
Edad . .p Cuantitativa | Aflos cumplidos
nacimiento de un
individuo
Situacion de
Casado/a
las personas
i fisicas determinada Soltero/a
Estado civil . Cualitativa Divorciado/a
por sus relaciones
de familia 0 Separado
) ) Uniodn Libre
matrimonio.
) Primario
] Grado obtenido de ;
Nivel de . . _ Secundario
) ., estudios realizados o | Cualitativa .
instruccién Medio
en curso. ]
Superior
Trabajo u oficio que
. o L Empleo que la persona
Ocupacién desempefia una | Cualitativa . )
realiza en la actualidad
persona
Medida total Alto
Nivel econdmica y I Medio-alto
) L L. Cualitativa .
socioeconomico | socioldgica Medio

combinada de Ia

Medio-bajo



https://es.wikipedia.org/wiki/Persona_f%C3%ADsica
https://es.wikipedia.org/wiki/Persona_f%C3%ADsica
https://es.wikipedia.org/wiki/Familia
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DATOS
SOCIODEMOGRAFICOS

preparacion laboral. Bajo
Tipo de violencia:
Acto que da lugar a p
. . N e Fisica
Violencia dafios fisicos, . .
. o Cualitativa Psicologica
experimentada psicoldgicos 0
Sexual
sexuales.
Acto que da lugar a .
] ~ e Frecuencia
Frecuencia de dafios fisicos, L. .
) . . Cualitativa Primera
violencia. psicoldgicos 0
Subsecuente
sexuales.
Acto que da lugar a .,
. N e Relacion con el agresor:
Relacion con el dafios fisicos, . )
R Cualitativa Pareja
agresor psicoldgicos 0 .
Ex conviviente
sexuales.
Acto que da lugar a ., ]
- a g Agresion asociada con:
dafios fisicos,
Agresion sicoldgicos 0 Alcohol
g . P g Cualitativa Drogas
asociada con sexuales.

Ninguno

Ficha
sociodemogréfica y
de violencia
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TECNICAS E INSTRUMENTOS

Para la recoleccién informacion sera necesario el uso de las siguientes técnicas e

instrumentos:

- Consentimiento Informado

Descripcion y objetivo. Con la finalidad de cumplir con los criterios éticos, el
consentimiento informado garantizara que el sujeto ha expresado voluntariamente su
intencién de participar en la investigacion, después de haber comprendido los objetivos del
estudio, los beneficios, las alternativas, sus derechos y responsabilidades. La persona elegira
si desea participar 0 no en la investigacion y de retirar su consentimiento en cualquier
momento. Por lo tanto, se procedera a actuar con total responsabilidad, consideracion y

respeto hacia los pacientes teniendo en cuenta la confidencialidad de la informacién recogida.

- Historial psicoldgico y psiquiatrico

Descripcion y objetivo. Se revisara minuciosamente el historial psicolégico y psiquiatrico
de las pacientes, con el objetivo de identificar a las pacientes femeninas victimas de violencia
de pareja que presenten diagnostico de episodio depresivo, realizado en la Sala de Primera
Acogida del Hospital Isidro Ayora, registrando ademas el tipo de episodio depresivo e

intervenciones psicoldgicas y psiquiatricas recibidas.

- Ficha Sociodemografica
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Descripcion y objetivo. Cuestionario disefiado para recabar informacion sobre datos
econdmicos, sociodemograficos y nivel de educacion de cada una de las mujeres victimas de

violencia de pareja que acuden a la Sala.

- Escala de Dependencia Emocional Lemos & Londoiio, 2006

Descripcion y objetivo. Este cuestionario fue disefiado para medir la dependencia
emocional en hombres y mujeres de 16 a 55 afios de edad, en poblacion colombiana. El
cuestionario esta conformado por 23 items y 6 factores, los cuales son: Ansiedad de
separacion, Expresion afectiva de la pareja, Modificacién de planes, Miedo a la soledad,

Expresion limite y Blsqueda de atencion.

Confiabilidad: El alfa total de la escala fue de 0.950. Al realizar el analisis de
confiabilidad de las sub-escalas se encontraron alfas aceptables para las sub-escalas concepto
de si mismo, amenazas y estrategias interpersonales. Sin embargo, en todas se sefialaron
items que debian ser eliminados para aumentar la confiabilidad. La sub-escala concepto de
otros tuvo un alfa muy bajo (4= 0.437), que llevo a que se considerara pertinente pensar en
eliminar esta sub-escala completamente. Las alfas finales para las sub-escalas fueron

concepto de si mismo 0.809, amenazas 0.903, y estrategias interpersonales 0.878.

Calificacion: Cada item es valorado en una escala de Likert de seis puntos, que va desde
uno (Completamente falso de mi) hasta seis (Me describe completamente). El puntaje se
divide en tres categorias, de la siguiente manera: No dependencia (< 6 = a 46), Tendencia a la
dependencia (de 47 a 60) y Dependencia emocional (> 60). Ademas de los 6 factores que

evalla, los cuales son: Ansiedad de separacion (2, 6, 7, 8, 13, 15, 17), Expresion afectiva de



129

la pareja (5, 11, 12, 14), Modificacion de planes (16, 21, 22, 23), Miedo a la soledad (1, 18,

19), Expresion limite (9, 10, 20) y Busqueda de atencion (3, 4).

- Inventario de Depresion de Beck 11

Descripcion y objetivo: Es un cuestionario autoaplicado de 21 items que evalla un
amplio espectro de sintomas depresivos. Se trata posiblemente del cuestionario auto aplicado
mas citado en la bibliografia. Utilizado en pacientes con diagndstico clinico de depresion,
proporciona una estimacion adecuada de la gravedad o intensidad sintomaética, y es
ampliamente utilizado en la evaluacion de la eficacia terapéutica por su sensibilidad al

cambio y en la investigacién para la seleccién de sujetos.

Fiabilidad: Sus indices psicométricos han sido estudiados de manera casi exhaustiva,
mostrando una buena consistencia interna (alfa de Cronbach 0,76 — 0,95). La fiabilidad test
oscila alrededor de r = 0,8, pero su estudio ha presentado dificultades metodologicas,

recomendandose en estos casos variaciones a lo largo del dia en su administracion.

Validez: Su validez predictiva como instrumento diagnostico de cribado ha sido
recientemente estudiada en una amplia muestra de poblacién general de entre 18 y 64 afios de
edad, con buen rendimiento: sensibilidad 100 %, especificidad 99 %, valor predictivo
positivo 0.72, y valor predictivo negativo 1 (punto de corte > 13). Anteriormente se habia
estudiado en distintos grupos de pacientes médicos 13,14,26-28 con criterios dispares en

cuanto al punto de corte, por lo que los resultados no eran homogéneos.

Calificacion: el cuestionario consta de 21 items que se sistematizan 4 alternativas de

respuesta para cada item, que evallan la gravedad / intensidad del sintoma y que se presentan
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igualmente ordenadas de menor a mayor gravedad, es un cuestionario autoaplicable que
evalla en una escala que va de 0 a 3 puntos en cada elemento. Las puntuaciones pueden
variar desde un minimo de 0 puntos hasta un maximo de 63 puntos. Las categorias de

evaluacion son las siguientes: Minima 0-13, Leve 14-19, Moderad 20-28, Grave 29-63.

PROCEDIMIENTO

La investigacion se realizara en a través de las siguientes fases para la obtencién de cada

uno de los objetivos anteriormente planteados.

En primera instancia, se visitara la institucion para corroborar la existencia de la
problemadtica a través del didlogo con la persona responsable de la Sala de Primera Acogida
contra la Violencia Intrafamiliar del HIAL. Seguidamente se procedera a la elaboracion de
los correspondientes oficios y a la coordinacion para la respectiva autorizacion dirigida al

Director de Docencia del HIAL para la ejecucion de la investigacion.

Como segunda instancia, se establecera el lugar y el horario de la evaluacion segun la
disponibilidad asignada de los funcionarios, verificando que las participantes de la
investigacion cumplan con los criterios de inclusion. Posteriormente se dara a conocer el
motivo del estudio a las participantes autorizando la investigacion por medio del
consentimiento informado, asi mismo se continuara con la recoleccion de la informacion
diagnostica, correspondiente a episodios depresivos a traves del historial psicolégico y
psiquiatrico el cual seré verificado por el profesional a cargo de la Sala de Primera Acogida.
Seguidamente se procedera a la aplicacion de los instrumentos previamente seleccionados. La

aplicacion de técnicas e instrumentos se llevara a cabo de forma personal, respondiendo los
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formularios, respetando con ello el anonimato de los participantes y confidencialidad de los

datos.

Con los datos que se obtendran se procedera a la organizacion y andlisis de los resultados
mismos que a través de un proceso sintesis e interpretacion permitiran la elaboracion de la
discusién, y la corroboracidon de los objetivos, asi como la elaboracion de conclusiones y

recomendaciones segun los resultados arrojados.

Finalmente se elaboraréa la propuesta de intervencion psicoterapéutica enfocada a la mejora
del bienestar psicolégico de las mujeres victimas de violencia de pareja que acuden a la Sala
de Primera Acogida, con la finalidad de reducir la sintomatologia depresiva y dependencia

emocional.



f) CRONOGRAMA

ACTIVIDADES - PERIODO
2018

OCTUBRE

NOVIEMBRE

DICIEMBRE

ENERO

2

3

2

3

4

2

3

4

Busqueda de informacion para
determinar la problemética a
investigar

Problematizacion del tema
investigado

Busqueda de fuentes
bibliogréficas

Elaboracidn de la justificacion y
operacionalizacion de variables

Elaboracion de marco teérico

Busqueda de instrumentos y
elaboracioén de metodologia

Presentacion del proyecto para la
aprobacion y pertinencia del
mismo
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ACTIVIDADES -
PERIODO 2019

FEBRERO

MARZO

ABRIL

MAYO

JUNIO

JULIO

AGOSTO

2

3

4

2 |3 |4 |5

Correccion de los
errores planteados en el
informe de estructura y
coherencia del proyecto

de tesis

X

X

X

Solicitud de director del
proyecto de tesis y
permisos en el HGIAL

Cambios propuestos por
director de proyecto de
tesis

Recogida de datos a
través de la aplicacion
de reactivos a la
poblacién seleccionada

Andlisis e
interpretacion de
resultados, elaboracion
de revision de literatura

Elaboracién de informe
del proyecto de tesis

Correccion de la
modificaciones del
informe del proyecto de
tesis

Solicitud del tribunal de
grado para la
sustentacion privada

Disertacion publica y
graduacion
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