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Resumen

El objetivo de esta investigacion fue determinar si existe relacion entre la
depresién y la violencia familiar en pacientes mujeres de un hospital de Lima este,
2014. El estudio fue descriptivo — correlacional, de corte transversal, con una
muestra no probabilistica de 73 pacientes mujeres victimas de maltrato por parte de
su pareja. Sus edades estaban comprendidas entre los 18 afios hasta los 55 afios de
edad que cumplieron los criterios de seleccién. La recoleccion de datos se realiz6 a
través de un inventario: El Inventario de Depresion de Beck (Beck y Cols, 1961) y
para la violencia familiar a través de la Ficha de Tamizaje en Psicologia Clinica y de
la Salud (Resolucion Ministerial, 2007). En el resultado se encontré que el 26.7%
(23) de las pacientes llevan una relacion marital con el agresor. Ademas se aprecia
que el 63.0% (46) de las pacientes vienen siendo maltratadas entre los 0 a 5 afios
atrds. Por otro lado se puede apreciar que el 94.5% (69) de las pacientes tienen
depresién. Asimismo se aprecia que existe presencia de violencia psicolégica en un
porcentaje mayor de 98.6 % (72) del total de participantes y el 89.0% (65) hacen
notar que han sufrido violencia fisica y finalmente un 11.0% (8) pasaron por un
episodio de violencia sexual. En conclusion, se encontr6 que la violencia familiar en
sus tres dimensiones (psicoldgica, fisica y sexual) no esta asociada con la depresién

en las pacientes que consideramos en nuestro estudio (p>0.05).

Palabras clave: depresion, violencia psicologica, violencia fisica y violencia

sexuales.
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Abstract:

The objective of this investigation was to determine if exists a relation
between depression and family violence in female patients of a hospital of East
Lima, 2014. The study was descriptive — correlational, transverse cut, with a non-
probabilistic sample of 73 female patients victims of mistreatment by their couples.
Their ages were between the 18 years old to 55 years old who were according with
the selection criteria. The collection of data was realized by an inventory:
Depression's Inventory of Beck (Beck and Cols, 1961) and about family violence, it
was used Screening sheet in Clinical Psychology and Health (Ministerial Resolution,
2007). In the result it was found the 26.7% (23) of the patients keep a marital
relation with the aggressor. Also, it is observed that the 63.0% (46) patients come
being hurt between 0 to 5 years back. In the other hand, it can be observed that the
94.5% (69) patients have depression. Similarly, there is a presence of psychological
violence in a percentage bigger than 98.6% (72) of the total of participants and the
89, 0% (65) indicates that they have suffered physical violence and finally 11.0% (8)
went through a sexual violence episode. In conclusion, it was found that the family
violence in his three dimensions (psychological, physical and sexual) is not
correlated with the depression in the patients who were considered in the study (p

0,05).

Key words: Depression, psychological violence, physical violence and sexual
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Introduccion

La ONU (2001) define la violencia contra la mujer como, todo acto de violencia
de género que resulte o pueda resultar en dafio o sufrimiento fisico, sexual y
psicoldgico, incluyendo la amenaza de dichos actos, la coercién o la privacion
arbitraria de la libertad que perturbe la subordinacion, tanto en la vida publica como
privada. Asimismo se caracteriza por el abuso de poder como expresion exasperada
de la fuerza cualquiera sea su indole, destina a dafiar a quien el sujeto agresor ha
posicionado como victima.

Segun Gilberti (2007) la violencia familiar se puede observar en cualquier pais del
mundo, sin importar el sexo ni todos los estratos raciales, étnicos, religiosos y socio-
econdmicos, el dafio fisico y emocional puede representar impedimentos crénicos o
de por vida para muchas mujeres. Asi como la violencia familiar va asociada a un
gran riesgo de depresion, angustias, abuso substancial y comportamiento
autodestructivo, incluido el suicidio. El presente trabajo de investigacion busca dar
una explicacién detallada sobre la asociacion entre la depresion y violencia familiar,
es presentado en tres capitulos.

El primer capitulo hace referencia al planteamiento del problema su descripcion y
formulacion tanto general como especificas, seguidamente se presenta la
justificacion de la investigacion y los objetivos a alcanzar.

En el segundo capitulo se presenta el fundamento tedrico, antecedentes, marco
histdrico, bases tedricas y depresion, bases tedricas de violencia familiar, la que nos
permitio entender con claridad cada variable para describir cuales son los factores de

asociacion.
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El tercer capitulo se plantea el marco metodoldgico, tipo y disefio de la
investigacion, se describe las hipotesis, las variables de la investigacion y su
operacionalizacion, poblacién y muestra con sus criterios de inclusion y exclusion,
proceso Y recoleccion de datos, asimismo se detallan los instrumentos a aplicarse con
su respectiva validez y fiabilidad para nuestra muestra.

El cuarto capitulo se presenta el analisis de resultados de manera descriptiva y
correlacional finalizando con la discusion de dichos resultados.

El quinto y dltimo capitulo presenta las conclusiones y recomendaciones, las

cuales responden a los objetivos planteados por esta investigacion.
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CAPITULO |

Problema

1. Planteamiento del problema

Al abordar la violencia familiar percibimos una serie de dificultades, por un lado, las
tradiciones culturales e historicas juegan un papel importante en la forma con que cada
sociedad afronta diferentes tipos de problemas. La violencia en la mujer en el ambito familiar
no es un hecho aislado ni privado, representa un sistema macro que establece un conjunto de
relaciones sociales y valores culturales que ubican a la mujer en situacion de subordinacion y
dependencia respecto del vardn, es decir; la violencia doméstica atraviesa todas las fronteras
raciales, religiosas educativas y socioeconémicas (Samudio, 2007).

San Molina (2011) menciona que aun en paises desarrollados, existen pocos estudios sobre
la violencia a nivel familiar. Sin embargo, refiere también que la violencia mas frecuente es
la psicoldgica ya que la padece casi el 40 por ciento de las mujeres. Las agresiones van desde
insultos, descalificaciones y humillaciones hasta burlas, y también se refiere a los medios de
dominacion que utiliza el agresor para controlar el tiempo, la libertad de movimiento y los
contactos sociales de sus victimas.

La OMS (2002) sefiala que los maltratos tienen repercusiones en la salud y bienestar de las

mujeres a corto y largo plazo, las secuelas persisten incluso mucho después de que la relacién



de maltrato haya terminado. Por lo tanto, las mujeres maltratadas o que sufren de violencia
familiar, y que son victimas de abusos sexuales en la infancia presentan depresion, en general
asociada a la ansiedad, de mayor o menor intensidad.

La depresion es una enfermedad frecuente en todo el mundo, y se deduce que afecta a
unos 350 millones de personas. La depresion una perturbacion del estado de animo que se
determina por un cambio afectivo en el que prevalecen emociones de tristeza, incompetencia,
culpa, incapacidad, desanimo, impresion de agotamiento, alteraciones del suefio, bajo deseo
sexual, cierta incapacidad para afrontar algunos contextos cotidianas, ansiedad, suele
acompanarse de malestares fisicas y pensamientos suicidas. En el peor de los casos puede
llevar a la muerte, que es la causa de aproximadamente 1 millén de victimas anuales (OMS,
2001).

Aguilar y Tapia (2014) resaltan que las mujeres sometidas a situaciones prolongadas de
maltrato, en cualquiera de sus formas, sufren un debilitamiento progresivo de sus defensas
fisicas y psicoldgicas, llegando a presentar baja autoestima, ansiedad o estrés postraumatico
de dificil remision.

Seguidamente James (2009) menciona que la depresion perturba tanto a los hombres como
a las mujeres, pero las mujeres poseen mas posibilidades de presentar depresion que los
hombres en un periodo de un afio.

Las consecuencias de la violencia en la salud de las mujeres se revela sobre todo a nivel de
la esfera psicoldgica donde se observan diversos trastornos, como la ansiedad, depresion y
conducta suicida.

En el hospital José Agurto Tello de Chosica, se apreciaron los casos del afio 2013 a 2014,
existe un incremento mas de victimas por causa de la agresion en mujeres en agravio del
esposo o conviviente de cada uno de ellas, segln las estadisticas del hospital rescatadas en el

afio 2013, en el mes de Enero, Febrero, Marzo y Abril existen una totalidad de 90 casos en



esos 4 meses, a comparacion en este afio 2014, en el mes de Enero, Febrero, Marzo y Abril,
suman 165 casos.

Ante todo lo expuesto y observando que en la actualidad la violencia familiar en pacientes
mujeres del hospital “José Agurto Tello de Chosica”, sigue siendo un tema de preocupacion
por los incrementos de casos de violencia a su vez los estudios hacen referencia respecto a la
presencia de la depresion en poblacion general de mujeres, los datos de victimas en violencia
son escasos. Esta carencia devela la necesidad de establecer si existe la presencia de la
depresién asociada a los hechos de violencia que se generan en la interaccion familiar. Se
decide entonces realizar la presente investigacion sobre la presencia de esta problemaética en
la ciudad de Lima — Chosica, con una poblacién de pacientes mujeres, edad entre los 18 hasta
los 55 afios de edad y, grado de instruccion; primaria, secundaria, técnica o superior, estado
civil; soltera, conviviente, casada o divorciada, lugar de procedencia; costa, sierra o selva;

numero de hijos y ocupacién actual.

2. Formulacion del Problema.

2.1 Problema general.
¢Existe relacion significativa entre depresion y violencia familiar en pacientes mujeres de

un hospital de Lima Este, 2014?

2.2 Problemas especificos.
¢Existe relacion significativa entre depresion y violencia fisica en pacientes mujeres de un
hospital de Lima Este, 2014?
¢Existe relacion significativa centre depresion y violencia psicologica en pacientes

mujeres de un hospital de Lima Este, 2014?



¢Existe relacion significativa entre depresion y violencia sexual en pacientes mujeres de

un hospital de Lima Este, 2014?

3. Justificacion

Esta investigacion se realizo para conocer la relacion entre la depresion y la violencia
familiar en pacientes mujeres que han sido victimas de violencia de un Hospital de Lima
Este, 2014.

Se considera que el presente estudio sirve como antecedente para otras investigaciones y
para el mismo hospital en como se correlaciona las dos variables.

Por otra parte, tiene justificacion practica, ya que este estudio permitira al hospital conocer
el nivel de depresion y tipo de violencia familiar. Asimismo ello ameritara actuar en la
promocion para el manejo de depresion y reducir posibles casos de violencia familiar.
También permitira al hospital crear nuevos programas de intervencion o prevencion para la
salud mental de las pacientes.

La metodologia empleada en esta investigacion servira para orientar otras investigaciones
de tipo correlacional. De igual manera, tienen justificacion en este rubro porque los
instrumentos de acopio de datos podran ser utilizados en estudios que tienen que ver con las

variables de la depresion y la violencia familiar.

4. Objetivos de la investigacion

4.1 Objetivo General.
Determinar si existe relacion significativa entre depresion y la violencia familiar en

pacientes mujeres de un hospital de Lima Este, 2014.



4.2 Objetivos Especificos.

Describir la depresion en las pacientes mujeres de un hospital de Lima Este, 2014.

Describir la violencia fisica, psicoldgica y sexual en las pacientes mujeres de un hospital
de Lima Este, 2014.

Determinar si existe relacion significativa entre la depresion y violencia psicoldgica en
pacientes mujeres de un hospital de Lima Este, 2014.

Determinar si existe relacion significativa entre depresion y violencia fisica en pacientes
mujeres de un hospital de Lima Este, 2014.

Determinar si existe relacion significativa entre la depresion y violencia sexual en

pacientes mujeres de un hospital de Lima Este, 2014.



CAPITULO I

Marco tedrico

1. Antecedentes de la investigacion

A continuacion se presentan los antecedentes que sustentan este proyecto de investigacion.

1.1 Internacionales

Klevenser (2009) realizd un estudio para evaluar la magnitud del problema de la violencia
conyugal e identificar los factores asociados con el riesgo de ser agredidos fisicamente en la
ciudad de Santa Fe de Bogota-Colombia. Mediante entrevistas, los datos que fueron
recolectados a 3157 mujeres entrevistadas que declararon convivir con un compariero intimo
los cuales tenian entre 14 y 46 afios de edad, con una media de 24,9 afios. Las participantes
gue convivian con un compafiero intimo. Indicaron que el 26,5% habian sido agredidas
gravemente por medio de golpes, el 26,2% de ellas indicaron que su compafiero le imponia
alguna prohibicién. Por lo tanto concluy6 que los servicios de salud publica son un buen
lugar para detectar a las victimas de la violencia intrafamiliar. Esta investigacién tiene
relacién con la presente, ya que conociendo los datos y casos de agresion se puede trabajar y

ayudar a las victimas como a los agresores para que mejore las relaciones intrafamiliares.



Aguilar et al. (2010) en su investigacion sobre la prevalencia y factores asociados a
depresién en mujeres mayores de 18 afios en las comunidades de Alubarén, Francisco
Morazéan y Flores, Comayagua de Honduras, comprendido en el periodo de enero de 2009 a
enero de 2010 por los médicos del Servicio Social de la Unidad de Investigacion Cientifica
de la Facultad de Ciencias Médicas de la Universidad Nacional Auténoma de Honduras y el
Hospital Psiquiatrico Nacional Santa Rosita, Amarateca, Francisco Morazan. Para el
diagndstico de depresion se utilizo el cuestionario Patient Health Questionnaire- 9 (PHQ9) en
una muestra de 443 mujeres, se encontrd que el 66.7% de las mujeres con depresién mayor
era menor de 50 afios y la prevalencia de depresién mayor fue de 2.7%. Las mujeres que
fueron victimas de violencia doméstica de tipo fisico y las que consideraron sus relaciones
familiares como “regulares”, resultaron mas propensas que el resto de las mujeres
encuestadas a padecer depresion mayor. Las mujeres diagnosticadas informaron 10 veces mas
dificultad en el desempefio de su trabajo. Asimismo ante la presencia de comportamientos
violentos intrafamiliares, indicaron que las mujeres victimas de violencia fisica se asociaron
casi seis veces mas a depresion mayor y el 21.4% también hall6 una asociacion
estadisticamente significativa respecto al tipo de violencia al que habia sido sometida la
paciente, el 19.2% refirié que habia sido verbal, 6.1% de tipo fisico, 3.4% psicosocial y 0.2%
habia sido victima de violencia de tipo sexual. Comprobé una asociacion estadistica marginal
entre la exposicién a comportamiento violento en la familia en general y depresién mayor.

Jurado y Rascén (2011) realizaron un estudio cuya muestra fue recogida entre diciembre
de 2010 y agosto de 2011 en la Universidad Nacional Autdnoma de México y el Instituto
Nacional de Psiquiatria Ramon de la Fuente con, el objetivo de identificar y analizar las
principales ideas irracionales, que se presentan en los hombres perpetradores y en las mujeres
receptoras de violencia de pareja, y su relacion con la presencia de padecimientos

psicoldgicos como depresion, ansiedad y estrés postraumatico, en una muestra de 51 hombres



perpetradores y 56 mujeres receptoras de violencia de pareja, con edades comprendidas entre
los 20 y 67 afos, y edad media de 35 a 90 afios. Los resultados mostraron que las mujeres
receptoras de violencia presentan mas ideas irracionales, siendo las méas frecuentes las
asociadas a demandas (perfeccionismo) y ansiedad (baja tolerancia a la frustracion), y se
correlacionan con la presencia de padecimientos psicoldgicos como depresion y ansiedad, no
asi para estres postraumatico. Observaron ademas, que la presencia de ansiedad y depresion
tendid a ser méas fuerte en la muestra de perpetradores, que en las receptoras de violencia de
pareja.

Ramirez (2012) realiz6 una investigacion en donde busco establecer la relacion entre la
violencia de pareja contra la mujer y la aparicion de depresién postparto, en un grupo de 81
puérperas de una instituciéon prestadora de servicios de salud de la ciudad de Bogota D.C.
Con respecto a los hallazgos de las cifras de casos de violencia de pareja en este estudio que
corresponden a 54% de las participantes, se encuentran diferencias marcadas con otros paises.
Se realiz6 la comparacion donde se encuentran cifras similares a las reportadas en estudios
realizados en Peru 51%, Chile 50%, Bolivia 67%, Espafia 66%, pero superiores a las
encontradas en Argentina 44%, Estados Unidos 23%, Londres 23%. Como se observa, el
embarazo no constituy6 un factor que protegiera a la mujer de la violencia de pareja, por el
contrario aumenta la tension de la misma, los datos presentados en esta investigacion
confirman lo descrito en las investigaciones relacionadas en estudios de violencia en el
embarazo. Los resultados obtenidos en la subescala de abuso fisico difieren porcentualmente
(17%) de la subescala de abuso no fisico (54%) lo que indica que las participantes del estudio
aunque presentaron exposicion a los dos tipos de violencia, el abuso no fisico prevalecieron
en mas de la mitad de las mujeres. En comparacion con los estudios que midieron violencia
fisica y psicologica de manera independiente se encontraron resultados similares, en los

porcentajes de violencia psicologica en mayor proporcion y fisica en menor proporcion



durante el embarazo. Con relacion a cuales dimensiones se encuentran mas afectadas en las
participantes de la investigacién, en su orden se encontrd la labilidad emocional, y la
ansiedad e inseguridad, seguidas por la confusion mental, los trastornos del suefio
alimentacion, las dimensiones menos afectadas son la pérdida de si misma, los sentimientos
de culpa y vergienza, y las ideas suicidas.

Orozco, Delgadillo y Gonzélez (2013) efectuaron un estudio en los Estados Unidos, para
examinar el efecto de la depresién y la violencia de pareja en relacion con la autoeficacia
materna en la poblacion de emigrantes mexicanos. Ejecutaron una serie de analisis
descriptivos e inferenciales en una muestra de 91 madres entre 22 afios a 43 afios que vivian
de 2 a 25 afios en el &rea metropolitana de la ciudad de Dallas. Se empled la version revisada
de la Escala de Revision Téactica (CTS2) para evaluar la violencia de pareja y medir las
percepciones que cada mujer tiene en cuanto a su efectividad como madre, se aplico la escala
de eficacia e involucramiento parental que mide la percepcion del control que las madres
tienen con respecto al desarrollo social, cognitivo y el estado de salud de sus hijos. Los
sintomas depresivos fueron medidos usando la escala del Centro para los Estudios
Epidemioldgicos de la Depresion (CES-D). Hallaron que la depresion fue positivamente
correlacionada con un nivel alto de violencia psicoldgica, fisica y el indice general de
violencia de pareja indicando que las madres quienes tuvieron altos niveles de depresion
experimentaron graves episodios de violencia. No solamente fue mayor la prevalencia de la
violencia psicoldgica en comparacion con la violencia fisica sino lo fue también su
intensidad.

Buesa y Calvete (2013) realizaron un estudio titulado como “Violencia contra la mujer y
sintomas de depresion y estrés postraumatico: el papel del apoyo social” en el Servicio de
Asistencia a la Victima de Alava (Espafia), con una muestra de 157 mujeres que

contemplaron medidas de maltrato fisico, psicolégico y sexual. El objetivo fue analizar el



papel del apoyo social percibido en la sintomatologia que presentan las mujeres victimas
de maltrato. Dentro del grupo la edad promedio de las mujeres eran entre los 35 - 50 afios y el
32,7% de las mujeres se hallaban casadas con el agresor y el 34% contaban con estudios
primarios. Asimismo la mayoria de las pacientes trabajan fuera de casa (61.5%) y un 48.5%
de los casos se habian producido el maltrato hacia menos de un mes y en un 31.3% entre 1 y
6 meses antes. Utiliza instrumentos Escala Multidimensional de Apoyo Social Percibido
(Multidimensional Scale of Perceived Social Support -MSPSS; Zimet, Dahlem, Zimet y
Farley, 1988). Escalas de Tacticas de Resolucion de Conflictos Revisadas (The Revised
Conflict Tactics. Scales-CTS2; Straus, Hamby, McCoy y Sugarman, 1996) y el Inventario de
Depresion de Beck (Beck Depresion Inventory -BDI-I1; Beck, Steer y Brown, 1996). Ellos
concluyeron que la percepcion de apoyo social no correlacion6 significativamente ni con el
namero de hijos y, tampoco, con la duracién de la relacion abusiva, sin embargo se aprecia de
forma consistente que el grupo de apoyo se asocia significativamente a una menor presencia

de depresion y estrés postraumatico en las mujeres victimas de maltrato.

1.2 Nacionales

Noblega y Mufioz (2009) en Lima, estudiaron acerca de una aproximacion cualitativa a la
violencia hacia la mujer en un Asentamiento Humano de Villa el Salvador, en una muestra de
33 madres. A través de grupos focales, se exploraron las principales caracteristicas de la
violencia hacia las mujeres en la zona y las creencias que mantienen a la mujer en una
relacion violenta. La zona estudiada se caracteriza por ubicarse en un contexto de pobreza en
donde los resultados obtenidos en el estudio que fueron anteriormente realizado en esta
misma zona, encontraron que el 35% de las madres entrevistadas recibié maltrato verbal en el
altimo afio. Asimismo, el 17% reporta violencia psicoldgica a través de chantajes,
manipulaciones y humillaciones en los ultimos doce meses. En el 16% de los casos

manifestaron haber experimentado algun tipo de abandono en el ultimo afio; finalmente, el
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13% de las madres entrevistadas refiere haber recibido violencia fisica. Estas cifras son
menores a las encontradas por otros estudios realizados en Lima (Instituto Nacional de Salud
Mental Honorio Delgado Hideyo Noguchi (INSM HD HN), 2002; Instituto Nacional de
Estadistica e Informatica [INEI], Agencia de Estados Unidos para el Desarrollo Internacional,
Fondo de Naciones Unidas para la Infancia, Measure Demogrephic Health Survey & Macro
Internacional Inc., 2001; Gilezmes & Ramos, 2002; Meléndez&Sarmiento, 2007). En
relacion a la violencia verbal que es la méas frecuente tanto en el estudio del INSMHD-HN
como en el nuestro, las prevalencias difieren (35% y 42% respectivamente). Respecto a la
violencia fisica, en la zona de estudio es la menos frecuente (13%) mientras que en el estudio
del INSMHD-HN, esta aparece como la segunda més frecuente con un 27%; en otro estudio
realizado en la ciudad de Lima (Guezmes & Ramos, 2002), la prevalencia actual para este
tipo de violencia es 16.9%, también mayor a la encontrada en la zona de estudio. En cuanto a
la violencia psicoldgica, en la zona de estudio ésta se presenta como la segunda mas frecuente
(17%), en el estudio realizado en Lima se presenta en el tercer lugar aunque con similar
prevalencia (16%). Finalmente, las madres de la zona estudiada refieren la violencia por
omision como la tercera mas frecuente, no ocurriendo lo mismo en el estudio citado en donde
aparece como la menos frecuente y con una prevalencia mas baja (12%) (INSM HD-HN,
2002). Asimismo, se ha encontrado que la edad de las personas agredidas es entre los 15 y 59
afos, rango en el que también se encuentran las madres entrevistadas de la zona.

Vargas, Tobar y Velarde (2010) realizaron un estudio con el objetivo de comprobar la
prevalencia y los factores asociados con el episodio depresivo en adolescentes de Lima
Metropolitana y Callao. Usando la base de datos del Estudio Epidemiologico Metropolitano
en Salud Mental 2002, en la poblacién que comprendio a los residentes de 12 a 17 afos.
Habiendo encontrado como resultado que la prevalencia del episodio depresivo en

adolescentes de Lima Metropolitana y Callao, fue similar y en algunos casos mayor a la
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encontrada en adolescentes de otros paises. Los factores asociados que mejor predijeron el
episodio depresivo fueron: edad de 15 a 17 afios, sexo femenino, nada o poca satisfaccion con
las relaciones sociales, reglas y castigos en el hogar injustos, problemas alimentarios y deseos
de morir; los cuales podrian ser evaluados en estudios de cohortes, para determinar si
constituyen factores de riesgo en esta poblacion. El propdsito del estudio fue contribuir con
los resultados al desarrollo de proyectos, programas, planes y politicas de salud mental que
permitan la deteccion temprana y el tratamiento precoz del episodio depresivo en
adolescentes dentro de grupos vulnerables.

Bohorquez et al. (2010) con el objetivo de comprobar la magnitud de sintomas depresivos
y factores asociados en trabajadoras sexuales. Con un muestreo no probabilistico de tipo
casos consecutivos entrevistaron a 117 trabajadoras sexuales. Durante los meses de mayo y
junio de 2010, incluyé a las trabajadoras mayores de edad. Obtuvieron como resultados que
la prevalencia de sintomas depresivos fue de 56,4%. El 48,7% de trabajadoras sexuales
entrevistada tenia entre 25 y 34 afios de edad. La edad promedio fue 30 afios. La edad minima
fue 18 afos y la méxima 55. EI 33,3% residia en el cono norte y 55,6% procedia de ciudades
de la region costa. Empleando como instrumento de analisis el inventario de depresion de
Beck (IDB), que mide el nivel de sintomas depresivos. Respecto a los antecedentes de
violencia en el trabajo, al menos una vez, 45,3% refiri6 haber sido victima de maltrato
psicolégico, 17,1% de maltrato fisico y 12,8% de maltrato sexual. Los resultados de la
regresion logistica teniendo como variable dependiente el nivel de sintomas depresivos
encontrd que su ingreso economico menor a mil soles; en las personas que presentaron nivel
de sintomas depresivos moderados, se hallé asociacion con el antecedente de un nimero de
abortos mayor a 3; y en las personas que presentaron un nivel de sintomas depresivos graves,
se encontrd asociacion con la ausencia y frecuencia regular de antecedentes de violencia

psicoldgica, la edad de inicio mayor a los 18 afios, el nimero de hijos mayor a 1 y el ingreso
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econdémico menor a mil soles. En el Per( el estudio de diagnéstico de violencia y trabajo
sexual, describe que las trabajadoras sexuales son victimas de violencia por su trabajo
(cliente, proxeneta), pareja o entorno social. Los actos de violencia mas frecuente ejercidos
contra ella en el trabajo sexual fueron desde agresion fisica, psicologica, sexual, robo,
humillacion, despojo de sus ropas, de detencién arbitraria y abandono en lugares alejados.

Sanchez (2011) realizd un estudio sobre la afectacion psicoldgica de la mujer que es
victima de violencia conyugal y el grado de depresion. Se administré el Inventario de
Depresion de Beck BDI — II, en una muestra de 60 casos, que acudieron al Servicio de
Psicologia del Centro Emergencia Mujer-Huacho (MIMDES) para la Evaluacion y
Diagnostico por hechos de violencia familiar, con la finalidad de establecer criterios de
prevencion e intervencion psicolégica. Encontr6 que la depresion se encuentra presente en el
grupo de mujeres victimas de violencia conyugal y que los niveles que se mostraron fueron
desde el nivel leve hasta depresion moderada y grave.

Torres (2012) presentd una investigacion donde estudio los factores que se encuentran
asociados a la depresion de pacientes de atenciéon primaria en las ciudades de Cusco y
Abancay, estudio que permitidé, conocer comparativamente los niveles generales de la
depresién en una poblacién constituida por personas mayores de 16 afios, que asisten por
primera vez a los diferentes centros de salud. Todos ellos atendidos durante los meses de
mayo Y junio del afio 2011. La poblacion estd conformada por un total de 29,400 pacientes
atendidos, de los cuales 20,920 pertenecen a la ciudad del Cusco (71.16%) y 8,480 (28.84%),
a Abancay. De acuerdo a los resultados, mas del 74% de sujetos de la muestra refleja algin
nivel de depresion, en general encontraron que los sujetos que presentan depresion, ademas
de sufrir alguna dolencia fisica por el que acudieron al establecimiento de salud, reflejan
problemas familiares asociados a limitaciones econdmicas, estar desocupados o tener trabajo

eventualmente. Los problemas familiares estan relacionados a conflictos con la pareja y con
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los hijos, no tener vivienda propia, necesidades econémicas que no permiten cubrir los gastos
basicos necesarios, entre otros. Los resultados generales en cuanto a niveles de depresion por
ciudades que se encontraron fueron mayores porcentajes en todos los niveles de depresion en
la muestra de sujetos de la ciudad del Cusco y menor porcentaje en los sujetos de Abancay;
aparentemente esto es significativo en los tres niveles de depresion, asi en el nivel leve, la
diferencia es de mas del 30% en Cusco, frente al méas del 20% de Abancay; en el nivel
moderado la diferencia es del 28% de la muestra de cusquefios frente al 21% de abanquinos.
Lo mismo ocurre en el nivel de depresion grave, donde la diferencia es de casi el 21% en la
muestra cusquefia frente al 10.5% de la muestra abanquina. En general, se encuentra mayor
incidencia de los diferentes niveles de depresion en la muestra cusquefia que en la abanquina.
En el caso del nivel grave, porcentualmente, constituye el doble en Cusco que en Abancay.
En relacién al género, la depresion presenta mayor incidencia en el grupo de las cusquefias
que en la de las abanquinas. En el caso de las mujeres cusquefias, la depresion leve se
presentd en un 29,6%, mientras que en las de Abancay se dio en un 20,9%. EIl nivel de
depresién moderada se presenta; en el caso de las cusquefias, el 28,3%, y en las abanquinas el
20.3%. En el nivel de depresion grave, en el caso de las cusquefias el 21,8% y en las

abanquinas sélo en el 8,5%.

2. Marco biblico filosofico

A continuacion, se presenta el marco biblico filosofico en el cual se sustenta este trabajo
de investigacion.

A través del tiempo, algunos siervos de Dios en la antigliedad, presentaron emociones
negativas que producen una experiencia emocional desagradable, como son la ansiedad, la ira
y la tristeza y depresion que oprime a una persona. Por ejemplo, Ana se sintio, “amargada de

alma”, expresion que también se ha traducido por “muy angustiada” (1 Samuel 1:10). Y en
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cierta ocasion, el profeta Elias se angustié tanto que le pidi6 a Dios que le quitara la vida
(1 Reyes 19:4).

Es relevante tomar en cuenta la postura biblica respecto a la depresién, y conocer de esta
manera la relacion a violencia familiar. Y a su vez considerar el modelo biopsicosocial y
espiritual, que sostiene la postura de que el ser humano es un ser integral, enfatizando como
la alteracion de una de las areas de su desempefio afecta a los demas.

Segn White (1868) los sentimientos de depresion son muy dafiinos para la salud, porque
perturban la funcion de la digestion y traban el proceso de la nutricién, una mente contenta y
un espiritu alegre son salud para el cuerpo y fortaleza para el alma, no hay causa de
enfermedad tan fructifera como la depresion, la oscuridad y el pesar.

Por otro lado, White (1875) refiere que todos necesitan conocer el organismo mas
maravilloso, el cuerpo humano. Deberian estudiar la influencia de la mente en el cuerpo, la
del cuerpo en la mente, las leyes que los rigen y la condicion de la mente influye en la salud
mucho mas de lo que generalmente se cree, muchas enfermedades son el resultado de la
depresion mental, las penas, la ansiedad, el descontento, remordimiento, sentimiento de
culpabilidad y desconfianza, perjudican las fuerzas vitales y llevan al decaimiento y a la
muerte.

Tratar con la mente, es la obra que jamas se podria confiar en el hombre y cuanto mas
estrechamente estén unidos los miembros de una familia en lo que tienen que hacer en el
hogar, tanto mas elevadora y servicial sera la influencia que ejerzan fuera del hogar el padre,
la madre, los hijos y las hija, donde la mente tiene que ser disciplinada, educada, preparada;
porque los hombres han de prestar servicio a Dios, en maneras diversas que no estan en
armonia con la inclinacion innata (White, 1871)).

Sabemos que la sociedad esta comprendida de familias, y seréd lo que la hagan las cabezas

de familia. El hogar es el corazon de la sociedad, de la iglesia y de la nacion.
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Por consiguiente el hogar debiera ser un lugar donde reine el amor, todo lo que la palabra
implica, debe ser un pequefio cielo en la tierra, un lugar donde los afectos son cultivados en
vez de ser estudiosamente reprimidos, nuestra felicidad depende de que se cultive asi el amor,
la simpatia y la verdadera cortesia mutua White (1875).

Muchas familias viven sumamente infelices porque el esposo y padre permite que su
naturaleza animal predomine sobre su naturaleza intelectual y moral, el resultado es una
sensacion de languidez y depresion, cuya causa rara vez se adivina que es la consecuencia de
su propia conducta equivocada, estamos bajo la solemne obligacion ante Dios de conservar
puro el espiritu y el cuerpo sano, para ser de beneficio a la humanidad, y a fin de ofrecerle al
Sefior un servicio perfecto White (1875).

Finalmente, White (1875) considera que el hogar puede ser sencillo, pero puede ser
siempre un lugar donde se pronuncien palabras alentadoras y se realicen acciones
bondadosas, donde la cortesia y el amor sean huéspedes permanentes.

De esta manera se puede concluir que los principios biblicos no estan en contra de la unién
familiar, sino que se oponen, cuando en una familia existe violencia o puede dafiar la salud de
una persona, creandole depresion o ansiedad y esto le dificulta en su vida personal, social y
psicoldgica. Dios claramente dio diferentes roles al esposo y a la esposa con un claro
mandato al esposo. El es quien “ama a su esposa como Cristo amé a su iglesia” (Efesios
5:25), y €l es quien “ama a su esposa como a su propio cuerpo (Efesios 5:28). Y esta para
mostrar el mismo interés por ella en cada aspecto, tales como: nutrirla y apreciarla, protegerla
y tener el mismo amor auto-sacrificado que Cristo tuvo por la iglesia. Cuando un hombre
trata a su esposa de este modo, encontrara una esposa a quien le sera facil respetarlo y
someterse como “al Sefior”. El debe entender que una mujer no es propiedad de un hombre,
sino su compariera. Dios ha creado al ser humano con amor y con mucha paciencia y ante la

vista de €l, la violencia no es lo correcto, sobre todo si dafia a una mujer.
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3. Marco conceptual

En esta seccion se presenta el marco conceptual en el que se delimita la variable de
estudio, y se presentan apartados que explican sus caracteristicas, causas, consecuencias y
dimensiones; asi como el modelo que respalda a este estudio.

En la actualidad, la expresion depresion se emplea para calificar una enfermedad mental
relacionada con un sentimiento de infelicidad que experimenta un individuo, segun el tipo de
personalidad y edad. En forma ocasional, la infelicidad produce, o va asociada, a un estado
mental de depresion, estado que incluye algo mas que la tristeza, porque también implica
cambios en el aspecto de la conducta, la actitud, y el pensamiento. Este estado puede ser muy
leve y casi insuficiente para justificar un diagnostico; en otros casos, si es acentuado, puede
convertirse en una dolencia, detallando sus sintomas; en casos mas severos se convierte en

una enfermedad que puede llevar a la persona a la muerte (Castillo, 2012).

3.1. Depresion

En el Per(, particularmente la depresion es uno de los problemas mas serios dentro de la
salud mental. Su alta frecuencia en los Gltimos afios hace que muchos de los profesionales
comprometidos con la salud mental de las personas, se preocupen por la solucion a través de
actividades preventivas promocionales.

Segun la Organizacion Mundial de la Salud (2002) la depresion es la enfermedad que méas
discapacidad produce muy por delante de enfermedades tan comunes como la enfermedad
pulmonar obstructiva cronica, la diabetes, la osteoartritis etc.

El Consejo Pontificio de Salud (2004) refiere que desde la antigiiedad se conoce que la
depresion es una enfermedad incapacitante que ocasiona gran sufrimiento, en la historia del
concepto de depresion, como en el de otros conceptos en psiquiatria, se encontré con una
larga evolucion, no so6lo a nivel teorico, sino también a nivel cultural, a este respecto y

centrandonos en este ambito, los cambios culturales modernos relacionados con este afecto o
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humor son muchos mas rapidos y profundos que en los definidos en todos los siglos pasados
desde la enunciacion del concepto de melancolia por los antiguos griegos.

Para Beck (1983) la depresion, no como un trastorno efectivo, sino como una
consecuencia directa de la deformacion en el modo de pensar y razonar del sujeto. La falta de
motivacion, la pobre imagen de si mismo, el afecto negativo o la pasividad que son simples
manifestaciones secundarias, consecuencias de ese modo erréneo de interpretar la realidad y

de actuar sobre ella. (Giovanni y Gonzales, 2005).

3.1.1. Historia de la depresion.

A lo largo de la historia se instituye que la depresion no es una enfermedad nueva, al
contrario, a acompafiado a la humanidad desde sus principios por esto cabe mostrar que esta
enfermedad tienes sus origenes no simplemente en una vida espiritual errada sino también a
sufrido cambios a lo largo de la historia por esto que muchas veces se conoce como algo
nuevo pero que ha tenido diferentes visiones en el lapso de tiempo.

Desde la antigliedad se conoce que la depresion es una enfermedad discapacitante que
causa gran sufrimiento la padecen segin la OMS (2002) aproximadamente 121 millones de
personas en el mundo y se estima que para el afio 2020 sea la segunda causa de discapacidad
en los paises desarrollados (Vazquez, 2013).

Segun Hernandez (2007) desde el inicio de la historia de los seres humanos se ha visto
episodios muchos hasta el dia de hoy, que podrian catalogarse como trastornos del estado de
animo o depresivos, se puede apreciar en el libro de Geénesis fue descrito cuando Dios
expulsa a Adan y Eva, del jardin del Edén, donde este lugar representa la felicidad y la
alegria.

La descripcion de la depresion esta ya reflejada en el Antiguo testamento, donde se relatan

los graves episodios de la tristeza y la melancolia asi como Saul, que ha principio reconocia
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la terapia musical de David, pero llega a un momento de enajenacion e intenta dar muerte a
David (Vasquez y Sanz, 1995).

Para Alverti (2004), al parecer el medico griego Hipocrates, siglo V y IV antes de Cristo,
fue un dia en la casa del filosofo Demdcrito que, segun sus amigos, estaban dando sefiales de
desequilibrio mental, y lo encontraron seccionando animales para contemplar sus viseras. En
esta ocasion y como queriendo justificar su comportamiento, el filésofo habria dicho mi
médico que también él tenia cierto interés en torno a la naturaleza y a las causas de la locura
asi mismo, habria afiadido que deseando escribir sobre el tema habia seccionado animales y
buscar la sede da la naturaleza de la bilis a cuyo exceso se atribuia corrientemente la causa de
la locura. Siendo esta enfermedad también conocida como melancolia, remonto sus
fundamentos a los origenes propios de la medicina donde “el temor o la distimia que se
prolonga durante largo tiempo y supuestamente, se debe a la alteracién del cerebro por la bilis
negra, uno de los humores determinantes del temperamento de la salud” (Pérgola, 2002).

Vallejo (1998) relata que en los escritos de la época de Hipdcrates, la enfermedad giraba
en torno a la interaccion de cuatro humores del ser humano, la sangre, tanto la bilis negra y
flema era apreciada y vinculada con las anomalias de comportamiento que son la resultado de
la combinacion de las cuatro caracteristicas de la naturaleza calor, frio, humedad y sequedad
donde sustenta que cualquier enfermedad se origina por el desorden de estos humores
bésicos.

Adicionalmente 100 afios después, Pérgola (2002) menciona que Aristételes sigue las
ideas hipocraticas y considera los cuatro tipos de temperamentos: melancolico, sanguineo,
colérico y flematico, esto ha servido a Claudio Galeno, que en la antigua Roma era uno de las
principales figuras que mantuvieron la importancia del miedo como sintoma concomitante de

la tristeza (Cruz y Vergara, 2011).
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Segln Alverti (2004) sefiala que mientras transcurria el tiempo la astrologia iba afirmando
la influencia en la vida de los que nacian bajo un signo, los que eran nacidos bajo marte,
tendrian un temperamento colérico; los nacidos bajo Saturno, melancélicos. Por otra parte
durante la edad media renace el primitivismo y la brujeria, donde las enfermedades mentales
eran atendidas por monjes por medio del exorcismo para saca los demonios del hombre
(Vallejo, 1998).

En el siglo XVIII, se da la importancia del miedo como sintoma de la tristeza y aparece
por primera vez la palabra depresion. Richard Blackmore en 1725 menciona de la profunda
tristeza y melancolia. Robert Whytt, en 1764, relaciona la depresién mental con espiritu bajo,
hipocondria y melancolia (Jackson, 1986; citado por Korman y Sarudiansky, 2011).

La depresion es considerada como un trastorno del estado de &nimo con una base
fisiolégica y bioguimica conocida, en el pasado medieval se la veia como un mal extrafio
relacionado con posesiones demoniacas, a depresion, llamada hasta el siglo X1X melancolia,
ha tenido un impacto en la civilizacion y la cultura, y ha sido origen de muchas obras
literarias y artisticas a lo largo del tiempo, como si el estado de animo que le es propio
impulsase de algiin modo el sentido artistico (Le6n, 2012).

En la edad media los postulados e ideas de la cultura griega y romana. Vallejo (1998)
menciona que a finales del siglo XIX 'y principios del XX para que se empezara a estudiar en
profundidad, quienes empezaron a profundizar en la enfermedad fueron el aleman Emil
Krepelin y el austriaco Sigmund Freud, padre del psicoandlisis y estaba convencido de que
esta dolencia estaba motivada por el contraste entre el ello y el superyo.

Barlow y Durand (2001) sefiala que la tradicion psicolégica permanecié por un tiempo,
solo para resurgir en el siglo XX, en varias escuelas con enfoques y planeamientos muy
diferentes, el primer metodo importante fue el psicoanalisis, basado en la elaborada teoria de

Sigmund Freud en el afio 1856 a1939 sobre la estructura de la mente y la funcion de los
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procesos inconscientes en la determinacion de la conducta, la segunda fue el conductismo,
quienes se concentraron en la forma en que se influyen el aprendizaje y la adaptacién en el
desarrollo de la psicopatologia.

Por Gltimo, se menciona a Aron Beck en 1970 identifica la triada cognitiva de la
depresion: vision negativa de si mismo, percepcién hostil del mundo y una visién de futuro
sufrida o fracasada (Hernandez, 2007).

Segun Sanchez (2014) a lo largo del siglo XX el término de depresion se divide en otros
mas especificos como obsesion, ansiedad.

En el siglo XX va profundizdndose en la comprension de los mecanismos fisioldgicos,
bioguimicos y farmacoldgicos relacionados con la depresion, uno de los grandes triunfos fue
el desarrollo de la teoria de las monoaminas, segun la cual la depresion esta relacionada con
déficits del neurotransmisor serotonina en los espacios sinapticos interneuronales (Leon,
2012).

En la actualidad, la depresion se ha definido en el plano académico y clinico, se cuenta ya
con un buen conocimiento de su bioquimica o del mecanismo de accion de los farmacos que
la combaten, existen métodos eficaces de diagnostico y tratamiento racional basados en el
método cientifico, hay dos tipos de tratamiento: el psicoterapéutico y el farmacoldgico que
pueden utilizarse ambos tipos o solo uno de ellos, segun los casos de depresion (Ledn, 2012).

Durante la Edad Media, la medicina arabe que aparece a partir de la expansion del Islam
en el siglo VII, se inspira en las obras de los griegos. Durante esta etapa se da origen en
factores fisicos, pero también apunta que puede estar motivada por el miedo y la ira.
(Sanchez, 2014).

Mucho mas tarde, durante el Renacimiento, André de Laurens, méedico de la corte francesa
en el siglo XVI, publica una obra muy importante, "Discurso sobre la conservacion de la

vista, las enfermedades melancolicas, los catarros y la vejez". El autor ha llegado a la
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conclusion de que la bilis negra puede llevar al hombre a un estado espiritual que le hace
propenso al estudio de la filosofia y la poesia.

Sanchez (2014) menciona que en el siglo XVII, el médico britanico Thomas Willis se da
cuenta de que la teoria de los cuatro humores se ha quedado desfasada Llegara a la
conclusion de que provocan esta dolencia diversos procesos quimicos del cerebro. Entonces
para que se empezara a estudiar en profundidad en los finales del siglo XIX y principios del
XX. Quienes empezaron a abordar en la enfermedad fueron el alem&n Emil Kraepelin y el
austriaco Sigmund Freud, padre del psicoanalisis.

Freud estaba convencido de que esta dolencia estaba motivada por el contraste entre el
"ello" (la naturaleza salvaje basica del ser humano) y el "superyd" (las reglas sociales). Por su
parte, Kraepelin establecio una clasificacion de la enfermedad, que podia ser simple, confusa,
grave o fantéstica, entre otras modalidades. Pensaba que tenia causas organicas vinculadas a
elementos hereditarios.

En los 60 el estudioso americano Beck defiende que la depresion tiene su origen en
problemas con el procesamiento de informacion mental. Cuando en los recuerdos absorbidos
por el individuo predomina una vision negativa del mundo, puede aparecer la enfermedad.
(Sénchez, 2014).

A lo largo del siglo XX el término "depresion” se divide en otros méas especificos como
"obsesion", "ansiedad"”, etc. Nacio la biopsiquiatria, que estudia los mecanismos quimicos y
el funcionamiento de los neurotransmisores, como causantes de los trastornos del estado de
animo.

En la actualidad, la depresion se ha definido en el plano académico y clinico, aunque
existen lagunas, se cuenta ya con un buen conocimiento de su bioquimica o del mecanismo
de accion de los farmacos que la combaten, existen métodos eficaces de diagndstico y

tratamiento racional basados en el método cientifico, hay dos tipos de tratamiento: el
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psicoterapéutico y el farmacoldgico que pueden utilizarse ambos tipos o solo uno de ellos,

segun los casos de depresion (Ledn, 2012).

3.1.2. Definiciones.

Beck (1979) la depresion en gran medida el resultado de una interpretacion errénea de los
acontecimientos y situaciones que tiene que afrontar el ser humano, esta formulacién teérica
gira en torno a tres conceptos basicos: la cognicion, el contenido cognitivo y los esquemas.

Seguidamente, la depresion es la tristeza vital y profunda que envuelve al sujeto hasta
afectar todas las esferas de su relacion intra e interpersonal. Asimismo considera un sindrome
depresivo denominado neuroético, situacional, reactivo o psicogeno caracterizado por rasgos
neurdticos de personalidad (Estalovski, 2004).

Preston (2004) la depresion puede llegar a hacerse crénica o recurrente, y dificultar
sensiblemente el desempefio en el trabajo o la escuela y la capacidad para afrontar la vida
diaria. En su forma mas grave, puede conducir al suicidio. Si es leve, se puede tratar sin
necesidad de medicamentos, pero cuando tiene caracter moderado o0 grave se pueden
necesitar medicamentos y psicoterapia profesional.

Por otro lado, la depresién es como un trastorno psiquico de tipo afectivo, intelectual y de
conducta caracterizado por tristeza, pesimismo, irritabilidad, ideas de culpa, desesperanza,
problemas de memoria y concentracion (Trickett, 2009).

La depresion es una alteracion patoldgica del estado de &nimo con descenso del humor que
finaliza en tristeza, acompafiada de diversos sintomas y signos de tipo vegetativo,
emocionales, del pensamiento, del comportamiento y de los ritmos vitales que persisten por
tiempo habitualmente prolongado (a lo menos de 2 semanas), con frecuencia tiende a
manifestarse en el curso de la vida, con aparicion de varios episodios, adquiriendo un curso

recurrente con tendencia a la recuperacion entre ellos (MINSAL, 2006).
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Segun la OMS (2014) la depresidn es un trastorno mental frecuente, que se caracteriza por
la presencia de tristeza, pérdida de interés o placer, sentimientos de culpa o falta de
autoestima, trastornos del suefio o del apetito, sensacion de cansancio y falta de
concentracion, es decir la depresion es un trastorno que se puede diagnosticar de forma fiable

y que puede ser tratado por no especialistas en el ambito de la atencion primaria.

3.1.3. Factores de la depresion.

Lilly (2010) sefiala que actualmente se desconoce la causa Ultima de los trastornos
depresivos. Sin embargo, los conocimientos relativos a las alteraciones en la fisiologia
cerebral que se encuentran presentes en la depresion han ido en aumento de forma progresiva
en las ultimas décadas, en el siglo XX la investigacion relativa a la etiopatogenia de esta
enfermedad ha discurrido por caminos divergentes, orientandose hacia factores bien
psicosociales, o bien factores bioldgicos, en la actualidad se piensa que tanto factores
genéticos, bioldgicos, como psicosociales, pueden interaccionar entre si para generar la
enfermedad depresiva. por otro lado considera al ser humano como una unidad
biopsicosocial, en la etiologia de la depresion y se toma en cuenta una serie de factores que
pueden determinarla; el predominio de alguna de ellos estara en funcién del diagndstico que,
de acuerdo con el criterio sustentado se divide en tres cuadros depresivos; sicoticos,
neurédticos y simples, la etiologia de la depresion es multifactorial, aun cuando no existen
factores etioldgicos especificos en ningun tipo de depresidn, con fines didacticos dividiremos
las causas de la depresion en genéticas, psicologicas, ecoldgicas y sociales en los siguientes

parrafos.

3.1.3.1. Factores bioldgicos.
El conocimiento de los sistemas de neurotransmision cerebral en la mitad del siglo XX, asi

como el descubrimiento de los primeros farmacos antidepresivos permitio avanzar en el
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conocimiento de la fisiopatologia de la depresion, los dos neurotransmisores que, a la luz de
los conocimientos actuales, se han implicado més en la depresion son la noradrenalina (NA)
y la serotonina (5-HT), el dato principal que ha sugerido la existencia de una alteracion de la
noradrenalina en la fisiopatologia de la depresion es la aparicion de una regulacion a la baja
de los receptores postsinapticos beta-adrenérgicos que se produce tras el tratamiento con
antidepresivos y coincidente con la respuesta clinica a los mismos, la 5-HT ha sido objeto de
los estudios de investigacion mas recientes, la disminucién en los niveles en ellos parece
poder precipitar la aparicion de una depresion, la eficacia de los antidepresivos Inhibidores
Selectivos de la Recaptacion de Serotonina (ISRS) esta suficientemente demostrada, otro
neurotransmisor que segun investigaciones recientes podria estar también involucrado en la
fisiopatologia de la depresion seria la dopamina (DA), todas aquellas situaciones en las que
se produce una deplecién de DA en el sistema nervioso central favorecen la aparicion de un
cuadro de depresion. Por ultimo, hay que sefialar que la existencia de una alteracion en la
arquitectura del suefio de los pacientes depresivos es una caracteristica con un elevado grado
de especificidad y sensibilidad en los pacientes depresivos de caracteristicas enddgenas (Lilly

2010).

3.1.3.2. Factores genéticos.

Preston (2004) hace mencién que diversos estudios tratan de exponer la implicacion que
tienen los factores genéticos en la depresion, asi como el papel que juegan para explicar las
diferencias de género en la incidencia del trastorno, estos se basan fundamentalmente en
estudios de familias y gemelos con la enfermedad.

Segun Gaviria (1991) existe suficiente informacion que sugiere la existencia de un factor
genetico en la etiologia de los trastornos de afecto. Existe también acuerdo en que los
trastornos unipolares y bipolares son genéticamente distintos y que los trastornos afectivos

son genéticamente diferentes de la esquizofrenia (Perales, 1991).
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Calderdn (1984) atribuye como causa de la depresion al factor genético, y considerd que
algln tipo de depresion puede ser heredada, incluso la forma de responder al tratamiento,
seflalando que si un enfermo deprimido responde bien a determinado grupo de medicamentos
antidepresivos, sus parientes deprimidos responderan favorablemente al tratamiento con el
mismo farmaco, aun asi no se puede hablar de una herencia directa del cuadro de depresion,
sino simplemente de la posibilidad de transmision hacia los desencadenantes mas vulnerables
al cuadro, como que la susceptibilidad a la depresion se parece a otros rasgos hereditarios en
que algunas personas de la familia la heredan y otras no.

Para poder descartar la posible influencia del ambiente familiar como principal factor
frente a la carga genética, se han realizado estudios con nifios adoptados, a través de los que
se ha podido concluir que los hijos bioldgicos de progenitores afectados tienen un riesgo
mayor de sufrir depresion, aunque sean criados por familias no afectadas. Segun Lilly (2010)
menciona que en esta linea, los estudios con gemelos han puesto de manifiesto que existe una
concordancia entre los gemelos monozigotos de aproximadamente el 50%, esta concordancia
0 aparicion de la enfermedad depresiva en ambos hermanos desciende al 5-20% cuando se
trata de gemelos dizigotos, lamentablemente no se ha podido establecer todavia el modelo de
transmision genética de la enfermedad depresiva, la busqueda del gen o los genes causantes

de la depresion ha sido por el momento infructuosa.

3.1.3.3. Factores hormonales.

Vasquez (2013) trata de explicar una de las teorias que tiene mayor incidencia de
depresion en las mujeres es la referida al papel de las hormonas sexuales. Asi mismo refiere
algunos estudios epidemiologicos sefialan que antes de la adolescencia la depresion es méas
frecuente en varones, otros que en esta etapa tanto las nifias como los nifios tienen igual

probabilidad de presentar trastornos depresivos, cuando ocurre la primera menstruacion se
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incrementa la depresion en mujeres superando los varones, esta inversion en la razon por
sexos estaria determinada por el influjo hormonal propio de esta edad.

Para Jervis (2005) menciona que otras investigaciones no han encontrado relacion directa
entre el nivel hormonal y el estado de animo; parece ser que la relacion existe cuando la
adolescente estd sometida a diversos factores ambientales; es decir el aumento de los
estrogenos hace mas vulnerable a la mujer a la accion estresante de los factores externos, las
nifias y mujeres adolescentes estdn expuestas a mayor cantidad de estresores interpersonales
que sus pares varones, pero ademas reaccionan con mayor sintomatologia depresiva que ellos
cuando se exponen a los mismos estresores, esta diferente expresion de la psicopatologia
evidencia una mayor vulnerabilidad en este grupo, que estaria relacionado con el aumento de
estrogenos y progesterona en las mujeres durante la etapa adolescente.

Es conocido que las fluctuaciones hormonales son propias de las diferentes fases del ciclo
menstrual; por lo que estas serian las responsables de las manifestaciones depresivas;
precisamente los sintomas se presentan durante la semana previa al inicio del sangrado
menstrual y generalmente mejoran al cabo de unos dias después que comienza la
menstruacion, algunas mujeres son vulnerables a este cambio, sobre todo las que tienen
antecedentes de trastornos del estado de animo.

Otra etapa del ciclo vital de la mujer donde aparece depresion es el postparto, en la que
también ocurren cambios hormonales. Durante el embarazo el nivel de estrégenos y
progesterona es elevado, después del alumbramiento ocurre una caida brusca en el tenor de
estas hormonas. Aproximadamente 10 a 15% de las mujeres experimentan depresion en las
primeras doce semanas después del nacimiento del bebé. Otros autores mencionan que la
prevalencia se eleva hasta 30% de las mujeres afectadas por esta entidad.

Wissart et al. (2005) sefiala que estos cambios hormonales se observan también en las

mujeres que hacen depresion durante el embarazo; por lo que existe coincidencia entre la
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depresion pre y postparto y los cambios de las concentraciones de dichas hormonas tiroideas.
Durante el periodo de la menopausia coincidiendo con el cese de la funcién ovarica y la
consecuente deprivacion estrogénica, ocurre un incremento en la incidencia y recurrencia de
depresion.

Existen varios reportes sobre el efecto beneficioso de la terapia hormonal sustitutiva en las
pacientes con depresion durante la perimenopausia. En un estudio realizado por Soares et al.
(2001) en Brasil, 68% de las mujeres tratadas con 17 B-estradiol tuvo una remision de la
depresién; mientras en el grupo tratadas con placebos solo 20% presenté mejoria segin la
escala de depresion utilizada; 58 sin embargo se cuestiona que estas hormonas tengan accién
antidepresiva; el efecto beneficioso pudiera estar relacionado con el alivio que producen
sobre los molestos sintomas somaéticos, sobre todo los vasomotores que aparecen durante este
periodo.

Algunos autores sugieren que los sintomas depresivos aumentan durante la transicion a la
menopausia y disminuyen en mujeres posmenopausicas. Asi mismo existen reportes de que
las mujeres perimenopausicas presentan un primer episodio depresivo en una proporcion tres
veces mayor que aquellas mujeres que no han llegado a esta etapa de la vida.

Otros estudios relacionan la testosterona con el estado de &nimo; niveles bajos de la misma
se asocian con trastornos depresivos segun Zarrouf y colaboradores. La sustitucion hormonal
puede incrementar el estado de animo positivo y disminuir el negativo, sobre todo en
hombres con hipogonadismo.

A pesar de estas observaciones seria erréneo considerar que las fluctuaciones en la
secrecion estrogénica es la unica responsable de la aparicion del sindrome depresivo; estos
solamente hacen a la persona mas vulnerable al efecto de los estresores externos. En este
sentido es necesario ver cada etapa con sus fuentes de estres especificos, los que se afiaden a

la predisposicion determinada por los factores biologicos (Preston, 2004).
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En la perimenopausia los sintomas somaticos pueden constituir una fuente de estrés para la
mujer, esta etapa es vivida por ellas como la evidencia del envejecimiento, se pierde la
capacidad reproductiva y disminuye el deseo sexual, se frustran las expectativas y aparece
desesperanza por las metas no resueltas; ademas son mas frecuentes otras enfermedades

como la osteoporosis y las enfermedades cardiovasculares (Vasquez, 2013).

3.1.3.4. Factores psicologicos.

Segln Jervis (2005) las causas psicoldgicas pueden intervenir como causa de cualquier
tipo de depresidn, sin embargo, son particularmente importantes en la depresioén neurdtica,
como en casi todas las neurosis, los factores emocionales desempefian un papel
preponderante, presentandose desde los primeros afios de vida determinados rasgos de
personalidad, es claro que el factor psicoldgico es determinante en la presencia de la neurosis,
por ejemplo, la falta de confianza y de autonomia.

Freud (1942) consider6 que los problemas psicoldgicos que son factores importantes en la
depresién ya que derivan conflictos o desérdenes originados desde la infancia, ya que esta
es la etapa formativa en la cual el nifio es susceptible de trastornos que se le pueden presentar,
como el sonambulismo, terrores nocturnos, fobias, timidez, entre otros, que si no son
atendidos se pueden presentar como problemas de personalidad y de conducta, que se
agravarian con el tiempo, presentandose asi como rasgos neuréticos caracteristicos.

Por su lado Perales (1991) refiri6 que ciertos rasgos de personalidad predisponen al
individuo a desarrollar trastornos afectivos, la personalidad subyacente modifica la forma
clinica de presentacion de los trastornos de afecto, las alteraciones de la personalidad
evidencian la presencia de un trastorno subyacente del afecto, y que ciertos trastornos de la

personalidad representan formas atenuadas de un trastorno afectivo.
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3.1.3.5. Factores psicosociales.

Segln Vasquez (2013) estos factores parecen afectar de manera diferente a las mujeres
provocando una mayor vulnerabilidad; su efecto pudiera estar determinado porque ellas
experimentan mayor cantidad de eventos vitales, porque sufren eventos de mayor impacto
para la salud mental o porque sean mas sensibles al efecto de dichos eventos, es decir la
mujer se enfrenta a mas factores psicosociales derivado de la doble jornada de trabajo centro
laboral y el hogar, la existencia de prejuicios sociales que aun persisten y las afectan de
manera especifica, el estrés derivado del embarazo méas aun si es no planificado, el parto, la
crianza de los hijos, desventajas en la relacion de pareja dependencia econémica, obediencia
al esposo, si ocurre un divorcio en la mayoria de las ocasiones le corresponde quedarse con
los hijos, muchas veces sin sustento econdmico; es mas frecuente la existencia de la madre
soltera que el padre soltero, es con mayor frecuencia victima de la infidelidad de pareja y lo
tolera mas, lo que en la mayoria de los casos perpetua el sufrimiento.

Las mujeres sufren mas violacién a lo largo de la vida y con mayor frecuencia es la
victima en la violencia conyugal. Esta bien documentada la relacion entre maltrato hacia la
mujer y depresion (Vasquez, 2013).

Piccinelli y Wilkinson (2000) sefialan que los eventos vitales en la nifiez son
determinantes en la depresion adulta y pueden explicar las diferencias de género observadas
en este trastorno; consideran que los factores genéticos y otros factores biol6gicos no tienen
ningun efecto en estas diferencias. Se incluyen entre estos eventos los estereotipos sexuales,
que son diferentes para ambos sexos y pueden influir en la vulnerabilidad depresiva para

nifios y nifas.

3.1.3.6. Factores ecologicos.
En consideracion a las caracteristicas contemporaneas, la humanidad alcanzo un alto grado

de desarrollo cientifico y tecnologico, este desarrollo proporcioné mayor bienestar al hombre
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pero también tuvo consecuencias negativas, particularmente relacionadas con la
contaminacion ambiental, que se acentta con el crecimiento demogréfico, las caracteristicas
psicoldgicas del hombre no pueden permanecer al margen de este problema por lo tanto, su
salud mental también es afectada por el medio ambiente nocivo en el que se desarrolla, dentro

de estas causas se ha encontrado a la contaminacién atmosférica y el ruido (Bustos, 1998).

3.1.3.7. Factores sociales.

Gaviria (1991) considera al hombre como un ser social, que es el elemento central del
modelo social de la depresion, que enfatiza en la pérdida o amenaza de pérdida de lazos
humanos como causante de la depresion.

En ese sentido, la consideracion del hombre como un animal social, elemento central del
modelo social de la depresion, es interesante en la medida que explica el problema como
consecuencia de la pérdida o amenaza de pérdida de las relaciones con otras personas. La
falta o la pérdida de un ser querido afecta significativamente al individuo, con

manifestaciones fisicas y psicoldgicas de angustia, preocupacién y ansiedad (Bustos, 1998).

3.1.4. Sintomatologia de la Depresion.

Segun Trickett (2009) la depresion son aquellos cambios en los sentimientos del paciente
o0 en la conducta, el abatimiento del humor, los sentimientos negativos asi mismo, la
disminucion de la gratificacion, pérdida de las ataduras emocionales, aumento de ganas de
llorar, pérdida de respuesta de alegria.

Por otro lado, segin Olivan (2011) las manifestaciones cognitivas distinguen 3 sintomas
principalmente, el primero estd compuesto por las actitudes distorsionadas del sujeto respecto
de si mismo, de su experiencia y de su futuro, el segundo sintoma lo constituye la tendencia a
auto culparse, el tercero se relaciona con el area de la toma de dediciones, en el sentido de

que el paciente tiende a ser indeciso. Los depresivos se caracterizan por una ausencia de
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motivacion y por elegir la pasividad frente a la actividad, la manifestacion extrema de este
escapismo es el suicidio.

Entre los sintomas fisicos y vegetativos se puede situar la pérdida o alteracion del apetito,
trastornos del suefio, pérdida del interés por el sexo y fatigabilidad, estrefiimiento como
malestar fisico relacionado con dolores de cabeza, sequedad de boca (Preston, 2004).

Segun Estalovski (2004) un trastorno como la depresion afecta el animo de manera radical
y no como arranques emocionales que resultan de problemas particulares, los cuales
generalmente, son de un tiempo mucho mas corto, y se detalla en las siguientes palabras.

-Caida de animo.

- Pérdida de energia e interés.

- Sensacién de enfermedad fisica o debilitamiento.

- Baja concentracion.

- Apetito y suefios alterados

- Disminucién de las funciones fisicas y mentales.

Ademas Olivan (2011) refiere que muchos problemas fisicos como indigestion, dolores de
cabeza, o periodos alterados, frecuentemente van de la mano, con la depresion, esto ocurren
tan comdnmente que mucha gente se enfoca a estos problemas sin darse cuenta que estan
sufriendo depresion.

Pero es probable que sean los sentimientos de:

- Desesperanza.

- Desamparo.

- Culpa.

- Ansiedad.

- Tristeza.
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Segun Chinchillan (2008) todo lo anterior se podria resumir en los siguientes, sintomas
que acompafian a la depresion:

- Trastornos del suefio.

- Astenia y fatiga o pérdida de energia.

- Anorexia.

- Alteraciones en la esfera sexual, hipersexualidad.

- Indecision.

-ldeas o conductas obsesivas.

- Conducta negativa o claramente antisocial.

- Agresividad.

- Mismos sintomas que en la edad prepuberal.

- Hurtos.

- Consumo de alcohol o drogas.

-Deseos de marcharse de casa.

- Sentimiento de no ser comprendido.

- Malhumor e irritabilidad.

- Desgane para cooperar en actividades familiares.

- Tendencia a recluirse en la propia habitacion.

- Desintereés por el aseo personal.

- Dificultades escolares.

- Retraimiento social con, especial respuesta al rechazo en relaciones amorosas, trastorno

de estado de animo, desmoralizacion y falta de alegria.

3.1.5. Diagnostico de la depresion.
En la actualidad se considera la depresion como parte del grupo de los trastornos afectivos

de acuerdo con los sistemas de clasificacion mas utilizados tanto en la clinica como en los
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estudios de investigacion en los ultimos afios. Estos son la clasificacion internacional de
enfermedades (CIE 10) (Organizacion Mundial de la Salud, 1992) y el DSM- IV-TR.

A continuacion se detallan las principales caracteristicas diagnosticas de cada uno de los
sistemas de clasificacion. Como podra verse, presentan similitudes pero importantes

diferencias.

3.1.6. Criterios de diagnostico del CIE 10.

3.1.6.1. F32 Episodios depresivos.

En los episodios depresivos tipicos el enfermo que las padece sufre un humor depresivo,
una peérdida de la capacidad de interesarse y disfrutar de las cosas, una disminucion de su
vitalidad que lleva a una reduccidén de su nivel de actividad y a un cansancio exagerado, que
surge incluso tras un esfuerzo minimo. También son manifestaciones de los episodios
depresivos:

a) Ladisminucion de la atencion y concentracion.

b) La pérdida de la confianza en si mismo y sentimientos de inferioridad.

c) Las ideas de culpay de ser inatil (incluso en los episodios leves).

d) Una perspectiva sombria del futuro.

e) Los pensamientos y actos suicidas o de autoagresiones.

f) Los trastornos del suefio.

g) La pérdida del apetito.

La depresion del estado de animo varia de un dia para otro y no suele responder a cambios
ambientales, aunque puede presentar variaciones circadianas caracteristicas. La presentacion
clinica puede ser distinta en cada episodio y en cada individuo. Las formas atipicas son
particularmente frecuentes en la adolescencia. En algunos casos, la ansiedad, el malestar y la

agitacion psicomotriz pueden predominar sobre la depresidn. La alteracion del estado de
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animo puede estar enmascarada por otros sintomas, tales como irritabilidad, consumo
excesivo de alcohol, comportamiento histridnico, exacerbacion de fobias o sintomas
obsesivos preexistentes o por preocupaciones hipocondriacas. Para el diagnéstico de episodio
depresivo de cualquiera de los tres niveles de gravedad habitualmente se requiere una
duracion de al menos dos semanas, aunque periodos méas cortos pueden ser aceptados si los
sintomas son excepcionalmente graves o de comienzo brusco.

Alguno de los sintomas anteriores puede ser muy destacados y adquirir un significado
clinico especial. Los ejemplos mas tipicos de estos sintomas "somaéticos™ son: pérdida del
interés o de la capacidad de disfrutar de actividades que anteriormente eran placenteras,
pérdida de reactividad emocional a acontecimientos y circunstancias ambientales placenteras,
despertarse por la mafiana dos 0 mas horas antes de lo habitual, empeoramiento matutino del
humor depresivo, presencia objetiva de inhibicion o agitacion psicomotrices claras
(observadas o referidas por terceras personas), pérdida marcada de apetito, pérdida de peso
(del orden del 5 % o mas del peso corporal en el Gltimo mes), pérdida marcada de la libido.
Este sindrome somaético habitualmente no se considera presente al menos que cuatro 0 mas de

las anteriores caracteristicas estén definitivamente presentes.

3.1.6.2. F32.0 Episodio depresivo leve.

Animo depresivo, la pérdida de interés y de la capacidad de disfrutar, y el aumento de la
fatigabilidad suelen considerarse como los sintomas més tipicos de la depresion, y al menos
dos de estos tres deben estar presentes para hacer un diagndstico definitivo, ademas de al
menos dos del resto de los sintomas enumerados anteriormente en F32.

Ninguno de los sintomas debe estar presente en un grado intenso. El episodio depresivo

debe durar al menos dos semanas.
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Un enfermo con un episodio depresivo leve, suele encontrarse afectado por los sintomas y
tiene alguna dificultad para llevar a cabo su actividad laboral y social, aunque es probable que

no las deje por completo.

3.1.6.3. F32.1 Episodio depresivo moderado.

Deben estar presentes al menos dos de los tres sintomas mas tipicos descritos para
episodio depresivo leve (F32.0) asi como al menos tres (y preferiblemente cuatro) de los
demés sintomas. Es probable que varios de los sintomas se presenten en grado intenso,
aunque esto no es esencial si son muchos los sintomas presentes. El episodio depresivo debe
durar al menos dos semanas.

Un enfermo con un episodio depresivo moderado suele tener grandes dificultades para
poder continuar desarrollando su actividad social, laboral o doméstica.

Se puede utilizar un quinto caracter para especificar la presencia de sindrome somatico:

3.1.6.4. F32.3 Episodio depresivo grave con sintomas psicéticos.

Episodio depresivo grave que satisface las pautas establecidas en F32.2, y en el cual estan
presentes ademas ideas delirantes, alucinaciones o estupor depresivo. Las ideas delirantes
suelen incluir temas de pecado, de ruina o de catastrofes inminentes de los que el enfermo se
siente responsable. Las alucinaciones auditivas u olfatorias suelen ser en forma de voces
difamatorias o acusatorias o de olores a podrido o carne en descomposicién. La inhibicion
psicomotriz grave puede progresar hasta el estupor. Las alucinaciones o ideas delirantes
pueden especificarse como congruentes 0 no congruentes con el estado de animo. (Ver anexo,
12)

Incluye: Episodios aislados de:

Depresion mayor con sintomas psicoticos.

Depresion psicotica.
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Psicosis depresiva psicogena.

Psicosis depresiva reactiva.

3.1.7 Teorias de la depresion.
Habiendo reconocido los diversos factores causales de la depresion, a continuacion se
observa a las diversas teorias que la estudian en consideracion a la necesaria profundizacion
de la informacion relacionada al tema dentro del marco tedrico referencial segun

(Chinchillan, 2008).

3.1.7.1 Teorias antiguas.

Los cientificos que se han ocupado del origen de la depresion, atribuian los trastornos del
humor a fuerzas sobrenaturales, hipdcrates referia que cuando los planetas se alineaban
afectaba al bazo, el cual segregaba bilis negra lo que oscurecia el humor y causaba
melancolia. A pesar de ello, muchos cientificos antiguos ya hipotetizaban respecto de la
influencia genética y el temperamento como factores de la etiologia de la depresion (Sadek y

Nemeroff, 2000).

3.1.7.2. Teorias bioldgicas.

Segun Chappa (2003) en la década de los 60 en EEUU y Europa, los investigadores
propusieron la amina bidgenas de la depresién como hipdtesis, es decir, la causa de la
depresion se debia a la deficiencia de la catecolamina norepinefrina (NE), y/o la indolamina
serotonina (5HT), lo que significaba que las alteraciones bioquimicas de los sistemas estaban
genéticamente determinadas, restandole toda influencia a lo ambiental. Al poco tiempo queda
demostrado que los tratamientos farmacoldgicos en esta linea no son efectivos en el 40% de

los pacientes con depresion mayor y distimia.
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3.1.7.3. Teoria Psicoanalitica.

Segln Sadek y Nemeroff (2000) en la segunda mitad del siglo XX se da paso a la teoria
psicoanalitica que enfatizd en el trauma vital temprano como factor esencial en el desarrollo
de la psicopatologia del adulto, aunque no descarta la disposicion genética, le da més énfasis
a la pérdida del objeto en el desarrollo de la depresion en el adulto.

Para Rivero (2007) la depresion tiene su origen en la obra original de Freud de duelo y
melancolia, definido duelo como la reaccion normal ante la pérdida real donde se retira la
energia del objeto perdido, regresando hacia el propio individuo, provocando sentimientos de
abatimiento y tristeza, esta teoria hizo un aporte a la depresion infantil al individualizar la
pérdida del objeto amado como origen de la pena y la melancolia.

Segun Chappa (2003) en el conflicto que implica la expresion emocional de un estado de
desvalidamiento e impotencia del yo, el autor plantea que la depresion es la tension entre las
aproximaciones propias y la conciencia que el yo tiene de su desvalidamiento, las personas
con depresién manifiestan las siguientes caracteristicas:

- El deseo de ser valioso, amado y apreciado.

- El deseo de ser fuerte y tener seguridad.

- El deseo de ser bueno y amable.

Desde esta perspectiva, la depresion en la adolescencia se manifiesta en fluctuaciones
inestables del estado de &nimo y de dependencia, mostrando un grado notable de dependencia
no resuelta que plantean a sus padres o cuidadores, considerando que es una etapa en la cual
predominan los rasgos predipicos. Ademas, frecuentemente se desarrolla un vinculo de tipo
dependiente y simbidtico con la madre, lo que hace dificil el proceso de diferenciacion
generando una lucha y relacion hostil con la familia y autoridades externas (Chinchillan,

2008).
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3.1.7.4. Teoria Cognitiva de Beck.

La teoria cognitiva de Beck (1979) se apoya en la hipétesis de como interpretamos las
experiencias de la vida, asegura que las personas deprimidas tienen un pobre concepto de si
mismas, tienden a la autocritica, a sentirse desgraciadas, a exagerar sus problemas y
generalmente albergan ideas suicidas, y concluye que los sujetos que sufren depresion
presentan un trastorno bésicamente del pensamiento: malas interpretaciones sobre si mismo,
exageracion de los errores, se centra en lo negativo de las experiencias y observa el futuro
con total pesimismo. Por lo tanto, tienden a pensar en forma concreta mas que abstracta,
contemplan la vida como todo o nada, desarrollan una sensacion de falta de decision y de
esperanza que potencian su estado emocional negativo.

Papalia y Wendkos (1996) refieren que la organizacion cognitiva seria un factor clave en
la predisposicion y desencadenamiento de la depresion, el cual se perpetia mediante
procesamiento distorsionado de la informacion, llevando a conclusiones falsas respecto de si
mismo, del entorno y de los sintomas. Sin embargo Beck (1979) precisa que la organizacion
cognitiva no es un valor causal Gnico, ademas considera factores genéticos, organicos y
ambientales. Las construcciones negativas en base a distorsiones cognitivas serian el primer
eslabdn en la cadena sintomatica, primando sobre otras areas.

Finalmente el modelo cognitivo de Beck, postula tres conceptos centrales: la triada
cognitiva, esquemas Yy errores cognitivos. La triada cognitiva consiste en tres patrones
cognitivos principales que inducen al paciente a considerarse a si mismo, su futuro y
experiencias de manera arbitraria y negativa. Los esquemas cognitivos son patrones
cognitivos relativamente estables que constituyen la base de la regularidad con que se
interpreta un determinado conjunto de situaciones que regulan y anticipan la conducta, y

orientan el procesamiento de informacion (Beck, 1979).
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3.2. Violencia familiar

La violencia familiar es un término aplicado al maltrato fisico y emocional de una persona
por alguien que esta en estrecha relacion con la victima, el término incluye en el hogar a
veces llamada pareja, hombres o mujeres golpeadas, se puede constatar en cualquier pais del
mundo, sin importar el sexo ni todos los estratos raciales, étnicos, religiosos y socio-
econdmicos, va asociada a un riesgo de depresion, angustia, abuso substancias y
comportamiento autodestructivo, incluido el suicidio, las victimas a menudo se convierten en

agresores o participan en relaciones violentan més tarde (Gilberti, 2007).

3.2.1. Definicion.

Daley (1984) la familia es el nucleo de la sociedad y por ello resulta importante el estudio
de la violencia familiar, no solo porque causa dafios en la vida emocional y social de los
integrantes de la familia, sino también por las repercusiones que esto causa hacia el exterior.
Asimismo la familia es el lugar donde el hombre conoce los valores humanos, sociales,
morales, culturales e incluso los religiosos, y con base en ellos aprende a relacionarse
socialmente. “La violencia comienza en el hogar, un lugar donde se espera que todos sus
miembros reciban cuidados, respeto, amor, con la reproduccion de estereotipos culturales
socialmente aprobados”. Pég. 341

Para Montserrat (2000) la violencia implica siempre el uso de la fuerza para producir
dafio. Asimismo es toda accion u omision cometida por algin miembro de la familia en
relacion de poder, sin importar el espacio fisico donde ocurra, que perjudique el bienestar, la
integridad fisica, psicoldgica o la libertad y el derecho al pleno desarrollo de otro miembro de
la familia.

La OMS (2002) sefiala que los maltratos tienen repercusiones en la salud y bienestar de

las mujeres a corto y largo plazo, las secuelas persisten incluso mucho despues de que la
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relacion de maltrato haya terminado. Por lo tanto, las mujeres maltratadas o que sufren de
violencia familiar, y que fueron victimas de abusos sexuales en la infancia presentan
depresidn, en general asociada a la ansiedad, de mayor o menor intensidad.

Para Quintela (2004) la violencia familiar no es s6lo un problema social, sino que
actualmente se ha convertido en un problema de salud. Segun la ley 1674 que en su articulo 4
define la violencia como la agresion fisica, psicolégica o sexual cometida por el conyugue o
conviviente, los ascendientes, descendientes, hermanos, parientes civiles o afines en linea
directa y colateral, los tutores, curadores o encargados de la custodia.

La violencia familiar es la accion u omision intencional que ponga en peligro o afecte su
integridad fisica, psicolégica o sexual, que se ejerce en contra de algin miembro de la
familia, por otro integrante de la misma, independientemente de que pudiere constituir delito
(Ortega, 2005).

Para Oblitas (2006) la violencia es una accion ejercida por una o varias personas en donde
se somete de manera intencional al maltrato, presion sufrimiento, manipulacion u otra accion
que atente contra la integridad tanto fisico como psicol6gica y moral de cualquier persona o
grupo de personas.

Sin embargo, en la ficha de tamizaje, refiere que la violencia basada en género (VBG) es
uno de un problema de salud publica que atenta contra los derechos humanos por las
consecuencias negativas en el desarrollo integral de las personas. Es sin duda una de las
mayores manifestaciones de desigualdad relacionada con el género que coloca generalmente
a las mujeres y nifias una posicion subordinada respecto de los varones. La VBG afecta por lo
menos a la tercera parte de las mujeres en el mundo sus consecuencias en nuestra region son
devastadoras a tal punto que se ha constituido en uno de los problemas méas graves que
enfrentan los paises de America Latina y el Caribe implicando la ruptura de libertades y

derechos en origen de otras problematicas sociales. Asimismo la violencia basada en genero
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en el Perd tiene una prevalencia preocupante. EI 43% de mujeres unidas que viven en el area
urbana y el 38% que viven en el area rural ha sufrido violencia por parte de su conyugue,
segun datos preliminares de la ENDES continua 2004 -2005 (Resolucion Ministerial, 2007).
Ministerio de Salud, Resolucion Ministerial. Resolucion Legislativa N° 26583. Lima, 13
de febrero del 2007.
Finalmente, Fourré (2008) refiere que una mujer que ha sido victima de abuso lleva dentro
de si misma una carga muy pesada de ira contenida sin poder canalizarla, toda esa furia la

mantiene en su interior y la transforma en sentimiento de amargura y depresion.

3.2.2. Ciclo de la violencia familiar.

Segln Herrera (2000) para conocer la dinamica de la violencia familiar es necesario
considerar su caracter ciclico, establecido inicialmente para la violencia conyugal pero
aplicable a todo el fendmeno en su conjunto. Comprende tres fases:

Primera fase: acumulacién de tensiones, en esta fase se produce una sucesién de pequefios
episodios que lleva a errores permanentes en la relacion de pareja o de padres e hijos con un
incremento constante de la cantidad de hostilidad, el agresor padre, madre o pareja, hijo
ignora la presencia, no presta atencion a lo que dice la otra persona, se rie de sus opiniones o
de sus iniciativas, la compara con otras personas, critica &cidamente. Es decir esta se
caracteriza por la agresion psicoldgica.

Segunda fase: episodio agudo, se presenta la violencia verbal, reforzando la agresion
psicoldgica. El agresor insulta y denigra a la victima, la ofende criticando su cuerpo y sus
acciones. Le pone sobrenombres, comienza amenazarlo con la agresion fisica, con el
homicidio o con su suicidio, va creando un clima de miedo constante y va acusandola de
tener la culpa de todo lo malo que ocurre en la casa, asi mismo acompafa a todo esto la
violencia fisica, que deja paralizada y confundida a la agredida o, ésta puede durar horas, dias

y en algunos casos puede terminar en homicidio o suicidio.
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Tercera fase: luna de miel o reconciliacion, en esta etapa se produce el arrepentimiento, a
veces instantaneo, por parte del agresor, sucediendo un pedido de disculpas, dice sentirse
avergonzado y la promesa de que nunca mas volvera a ocurrir. A pesar de pedir disculpas se
sigue culpando a la victima, en esta etapa la agredida ,piensa que va ganando la batalla y
tiene esperanza que su pareja va cambiar, sin embargo, al poco tiempo volvera a recomenzar

el ciclo de la violencia.

3.2.3. Tipos de violencia familiar.

3.2.3.1. Violencia fisica.
Es toda accion en que un miembro de la familia infringe dafio provocado a otro, con
empleo de la fuerza fisica (patadas, pufietes, cachetadas, jalones de pelo, mordeduras, otros)
con algun tipo de objeto, arma o sustancia que puede causar, 0 no, lesiones externas internas

0 ambas (Herrera, 2000).

3.2.3.2. Violencia psicoldgica.

Segun Herrera (2000) es toda accidon u omision realizada por un miembro de la familia,
que dafie la autoestima, la identidad o el desarrollo emocional de otro miembro, en una gama
de situaciones como los insultos constantes, negligencia, humillacién, no reconocer aciertos,
chantaje, degradacion, aislamiento de amigos y familiares, destruccién de objetos apreciados,

ridiculizar, rechazar, manipular, amenazar, explotar, comparar, entre otros.

3.2.3.3. Violencia sexual.
Es toda accion en que un miembro de la familia u otra persona (abuso infantil) que por
medio de la fuerza fisica, la intimidacion o la coercion psicoldgica obliga a otro miembro a

que ejecute un acto sexual contra su voluntad, o sin conciencia del acto en el que sera
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envuelto, participando en una variedad de situaciones que van desde las relaciones
emocionales sexualizadas, caricias no deseadas, acoso, abuso sexual infantil en todas sus
variantes (tocamientos, manoseos, exhibicion de genitales, observaciones cuando se cambia
de ropa o esta en la ducha), incesto, exposicion a nifios o adolescentes a pornografia, en

algunos casos hasta la penetracion oral, anal o vaginal, etc (Herrera, 2000).

3.2.3.4. Abandono o Negligencia.

Es toda accion u omision de uno o méas miembros de la familia que impide la satisfaccion
de las necesidades béasicas (bioldgicas, emocionales y sociales) de otro integrante de la
familia en forma oportuna y adecuada (pudiendo hacerlo). Se presenta, por lo general, en
caso de nifios, nifias, adolescentes, adultos mayores y discapacitados. A ellos se les observa
sin proteccion, alimentacion, cuidados higiénicos, vestimenta, educacion, atencion médica,

afecto, control y supervision de sus tareas o en estado total de abandono (Herrera, 2000).

3.2.4. Caracteristicas de la violencia familiar.

Segun Riquer (1996) la violencia familiar tiene las siguientes caracteristicas:

La violencia es, en general todo lo que no respeta a la humanidad de otra persona, a si
mismo y de la naturaleza, al ejercer violencia sobre alguien se estda comprometiendo su
seguridad fisica y emocional, se atenta contra sus derechos humanos, ejerce el poder porque
se sustenta en sistemas asimétricos que reproducen dominacion, autoritarismo, marginacion,
discriminacién, etc. Los actos de injusticia generan violencia que conduce a relaciones
interpersonales y sociales desiguales, antisolidarias e injustas.

La violencia social adquiere dos formas, una por la finalidad perseguida y otra por los

procedimientos utilizados en la accion violenta.
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Por otro lado para Corsi (1995) define las caracteristicas de la violencia contra las mujeres

en distintas etapas:

3.2.4.1. Violencia de Género.

Esta denominacién de violencia de género hay que tener en cuenta el caracter social de los
rasgos atribuidos a hombres y mujeres. Se utiliza el concepto de género para identificar las
diferencias sociales y culturales que se producen entre los hombres y las mujeres,
distinguiéndolo del concepto de sexo, con el que se refiere a las diferencias bioldgicas que
hay entre ambos. La mayoria de los rasgos de lo femenino y lo masculino son construcciones
culturales, son producto de la sociedad, no derivados necesariamente de la naturaleza.
Asimismo, la violencia de género se ha dado un paso hacia el reconocimiento de la violencia
contra las mujeres. Se denomina asi por ser aquella violencia ejercida por los hombres contra
las mujeres, en la que el género del agresor y de la victima va intimamente unido a la
explicacion de dicha violencia. Por otro lado, es aquella que afecta a las mujeres por el mero

hecho de serlo. (Corsi, 1995).

3.2.4.2. Rasgo social a la vez un fenémeno individual.

Segun, Corsi (1995) la violencia se deriva de la desigualdad entre hombres y mujeres y se
hace necesaria para mantener a las mujeres en situacién de inferioridad. La violencia ejercida
en la victima, reduce la participacion en todos los aspectos de la vida social porque crea
miedo e inhibe sus capacidades. Asimismo, trastorna la vida de las mujeres en mdaltiples
campos; socava la confianza de las mujeres en si misma y reduce su autoestima tanto fisica
como psicoldgicamente; destruye su salud y niega sus derechos como ser humano.

No obstante, que la violencia no solo se debe a rasgos singulares y patoldgicos de una
serie de individuos, sino que tienen rasgos estructurales de una forma cultural de definir las

identidades y las relaciones entre los hombres y las mujeres. Estas caracteristicas
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estructurales son las que producen que muchos individuos ejerzan la violencia contra las
mujeres y, lo que es més significativo, las que permiten que la sociedad la tolere. No es
posible entender el origen de la violencia y su mantenimiento durante siglos si la cultura

dominante en una sociedad estuviera en contra de la misma. (Riquer, 1996).

3.2.4.3. Se deriva de la desigualdad de poder entre hombres y mujeres.

La violencia esta estrechamente relacionada con la desigualdad de género. Asimismo es el
resultado de la idea de superioridad masculina y de los valores que se reflejan en el codigo
patriarcal; es una representacion de la masculinidad a través del dominio sobre la mujer. La
idea de jerarquia sexual y la identificacion de la virilidad con la superioridad masculina sobre
las mujeres, lo que en el &mbito popular se ha llamado machismo, estan intrinsecamente
unida a la idea de que es legitimo imponer la autoridad sobre la mujer, incluso mediante la
violencia. Es decir, a mayor de desigualdad en el reparto de funciones y de responsabilidades
y a mayor desequilibrio en cuanto a participacion en la toma de decisiones entre los géneros,
mayor es el poder que se ejerce sobre las mujeres y mayor es el riesgo potencial que estas

tienen de sufrir violencia. (Riquer, 1996).

3.2.4.4. Tiene un caracter instrumental.

Corsi (1995) la violencia de género no es un fin en si mismo, sino un instrumento de
dominacion y control social. Y se utiliza como mecanismo de mantener el poder masculino y
de reproduccion del sometimiento femenino. Es decir se acompafia de mecanismos
psicoldgicos de manipulacion, como son el evitar que se pongan de manifiesto los intereses
contrapuestos y evitar en lo posible la manifestacién del conflicto. La manipulacion vy el
mantenimiento de una cultura que silencia la participacion de las mujeres forman parte del

cuadro general del patriarcado.

46



3.2.4.5. Afecta a todas las mujeres.

La violencia no se reparte equitativamente entre todas las mujeres, sino que indice de
manera desigual entre ellas, y es una amenaza que existe para todas las mujeres y cada nuevo
episodio atemoriza colectivamente al grupo de las victimas y refuerza la superioridad de los
hombres. Es decir que la violencia contra las mujeres influye en toda la poblacion, y empuja
al resto de las mujeres a tolerar conductas masculinas que no tolerarian si no tuvieran miedo

de los hombres. (Corsi, 1995).

3.2.5 Causas de violencia familiar.
La violencia familiar puede ser originada por varios factores, segun Herrera (2000) existen

4 tipos de causas: las fisio-bioldgicas, las psicoldgicas, las psicosociales y las socioculturales.

3.2.5.1. Causas fisio-bioldgicas.

Se encuentra el hambre y el sexo, el hambre paso de ser un simple reflejo a convertirse en
un fendmeno social y su satisfaccion es uno de los problemas mas alarmante del pais. Es asi
que la mujer al ver la incapacidad del hombre por alimentar a la familia comienza a hacer
reclamos constantes, esto comienza a dafiar la armonia de la familia desencadenando esto en
peleas verbales y maltratos fisicos entre los padres y de los padres hacia sus hijos. El otro
factor bioldgico es el sexo. Aqui la violencia en el hogar puede ser desencadenada por la
negacion por parte de la mujer a tener relaciones sexuales con su marido, el sexo puede ser
utilizado como una forma para lograr ciertos fines 0 como una forma de venganza de la mujer
por alguna conducta ofensiva del hombre. La restriccion sexual por parte de la mujer hacia el
hombre puede generar que este trate de someterla a la fuerza o que el hombre suspenda sus

deberes como padre.

47



3.2.5.2. Causas psicoldgicas.

Dentro de estas se encuentran los celos. Este es un comportamiento posesivo que
manifiesta un ser humano por el otro, los celos pueden ser del hombre hacia la mujer y
viceversa, 0 de los padres hacia los hijos, 1o mas comdn es que los celos sean manifestados
por el hombre como consecuencia del machismo que presenta la sociedad, el hombre impone
su autoridad limitando algunos derechos y libertades de la mujer rompiendo esto la igualdad
familiar. Otro factor que se encuentra dentro de estas causas es la drogadiccion, estd
representada mas que todo por el consumo de alcohol por parte del padre, cuando este
consume se presentan una serie de transformaciones en la personalidad y de comportamiento
violentos, estos van a afectar directamente a su pareja y a sus hijos, el conflicto también
puede ser generado cuando uno de los hijos cae en las drogas, y el padre por lo comun
responsabiliza a la madre por el comportamiento de su hijo. Son muy pocos los casos en que
la madre es la alcoholica, esto se presenta mas en las madres cabeza de familia; por dltimo se
encuentra la inmadurez psicolégica o emocional la cual se evidencia cuando las personas
contraen matrimonio a muy corta edad, impidiendo que la persona se desarrolle fisica y
psicolégicamente, creando asi una baja capacidad de auto control, un bajo nivel de tolerancia
y la evasion de las responsabilidades las cuales son desencadenantes de los conflictos de la

familia.

3.2.5.3. Causas psicosociales.

Se encuentra la deficiencia de comunicacion interpersonal y la falta de tolerancia en la
familia. El primero de ellos plantea como, dentro de las familias no se presentan buenos
canales de comunicacion entre los padres, y de estos a los hijos lo cual genera que no se
tengan buenas estrategias de solucion de problemas debido a que la comunicacion se basa
mas en los canales emocional y conductual, y muy pocas veces emplean el canal cognitivo.

Otro factor que afecta es que en la mayoria de familias las personas no saben decir las cosas,
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no saben hacer peticiones, ni hacer solicitudes, por lo cual manejan un lenguaje agresivo y
acusatorio esto da pie a que generen peleas y se pase de la violencia verbal a la violencia
fisica. En cuanto a la falta de tolerancia las personas no entienden que cuando se convive con
otra persona se debe comprender y tolerar su comportamiento en las diferentes circunstancias

en que se encuentre ya sean conflictivas o no.

3.2.5.4. Causas a nivel sociocultural.

Abarca en una primera instancia las diferencias sociales y culturales, sociales es cuando se
unen dos personas de diferente clase social y, por ejemplo cuando la mujer de la relacién es
de menor clase social esto puede generar conductas de sumision y de baja autoestima y sufrir
de un sistema patriarcal, y cuando el hombre pertenece a una clase mas baja esto le genera
sentimientos de inferioridad. Estas dos condiciones no dejan que se desarrolle arménicamente
el ambiente familiar. Por el lado de la cultura, los problemas se presentan cuando no se
aceptan las costumbres de la otra persona, la imposicién de las costumbres es una clara forma

de violencia (Herrera, 2000).

3.2.6. Consecuencias de la violencia familiar.
La violencia aumenta el riesgo de mala salud, sus efectos negativos son sistematicos y

dificiles de evaluar por la insuficiencia de registros.

3.2.6.1. Consecuencias fisicas.

Quintero (2004) refiere que las causas fisicas son las discapacidades cronicas, lesiones
graves, embarazos distdcicos, bajo peso al nacer, infecciones, anemia, los nifios son victimas
directas de la agresion fisica por defender a sus padres. Los embarazos no deseados y a
temprana edad estan asociados a la victimizacion y da como resultado lactantes prematuros,

pequefios para su edad gestacional o abortos con consecuencias mortales, también se
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consideran las enfermedades de transmision sexual y la vulnerabilidad a enfermedades como
infecciones urinaria, sindrome del intestino irritable, sistema inmunoldgico reducido.

Finalmente, el homicidio.

3.2.6.2. Consecuencias psicoldgicas.

Los problemas psicoldgicos prevalentes identificados son el trastorno de estrés post-
traumatico, la depresion y los trastornos de ansiedad (Walker, 1991).

Para Valdéz (2009) en los nifios maltratados, los efectos producidos se pueden expresar
como afecto aplanado, incapacidad para experimentar placer, desorganizacion,
hipervigilancia, inseguridad, temor y desconfianza a los adultos, bajo rendimiento escolar,
problemas en su interrelacion social, agresividad hacia los nifios y adultos, baja autoestima
incapacidad para enfrentarse y dominar las situaciones criticas que se le presentan. Por otro
lado, los nifios testigos de la violencia entre sus padres, especialmente de la madre tienen
cinco veces mas probabilidades de aceptar la violencia como parte normal del matrimonio y

los varones mas probabilidades de ser violentos (Ellsberg, 1996).

3.2.6.3. Consecuencias sociales.

Considerando sélo los costos en salud para tratar lesiones fisicas, psicoldgicas. Las
investigaciones hasta ahora indican que los costos de personas en situacion de violencia se
incrementan en dos veces y media (Regina y Gonzales, 2009).

En caso de los nifios se presenta la explotacion laboral infantil y del adolescente,
explotacion sexual infantil y del adolescente, conductas antisociales y delincuenciales en

nifios y adolescentes y la expulsion de los colegios.
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3.2.7. Modelos tedricos que explican la violencia familiar.

Como fines de la investigacion se dardn a conocer algunos modelos tedricos que

explicarian la variable de estudio.

3.2.7.1. Modelo psiquiétrico o individual.

Segln Gutiérrez (1994) el enfoque psiquiatrico entiende que las causas de la violencia
estan ligadas a la persona del sujeto agresor, existiendo la conducta agresiva una conducta
patologica de una persona psiquicamente perturbada, este enfoque supone que no existiran
determinantes externos en el proceder agresivo o violento, sino méas bien su facilitacion. En
este sentido, no contempla los aspectos culturales, sociales o econdmicos y analiza la
violencia como una problematica individual.

El Centro Municipal de la Mujer (1997) aporta que la deficiencia principal de este modelo
es su rigidez e inconsistencia ya que no explica la mayoria de las situaciones de violencia y
avalaria ademas, el mito de que la victima provoca la situacion.

Este criterio también ha sido criticado por pretender ocultar la verdadera magnitud del
problema ya que, al presentar al maltrato como la consecuencia de una anormalidad

psicoldgica éste, por lo tanto, afectaria Unicamente a una intima minoria (Lau, 1979).

3.2.7.2. Modelo Psico-social.

Segun Linares (2006) este tipo de modelo se basa en el andlisis de variables personales y
de algunos factores sociales como determinantes de ciertas conductas agresivas. Asimismo,
relaciona la violencia que las personas han sufrido en sus familias de origen con la violencia
que luego sufren y actlan en sus relaciones de pareja. Este analisis parte de considerar que
los modelos agresivos observados son luego repetidos ya que se trata de aprendizajes por
imitacién y por el resultado. Es decir que la agresion constituye, para esta postura, un medio

por el cual el agresor quiere obtener ciertos resultados.
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En este sentido, el modelo incluye diversos esquemas tedricos:

La agresion es el resultado de cierta interaccion entre los conyuges que, tratdndose de
formas de comunicacion, conducen a los estallidos de violencia. De esta manera el maltrato
asume el caracter de sintoma de una dindmica distorsionada.

La relacion estrecha entre la violencia que los protagonistas vivieron durante la infancia y
la sufrida en la relacion conyugal. Con éstos alcances si un individuo aprende que la violencia
constituye un comportamiento apropiado frente a la frustracion o a la irritacion, la agresion se

convertira en el modo de adaptacion al estrés.

3.2.7.3. Modelo sociocultural.

Para esta teoria la violencia es el resultado de las dinamicas y estructuras de la sociedad
global, que se constituyen por desigualdades en las relaciones socioculturales, tomando como
variables socioeconomicas, la distribucion del poder dentro de la sociedad y la familia, la
violencia politica e institucional (Corsi 1990).

Por otro lado, Rivero (2002) deduce que la violencia en el &mbito familiar no puede ser
adecuadamente comprendida a menos que se tengan en cuenta las diferentes variables de la
estructura social, los roles y expectativas sociales, partiendo de la premisa de que la violencia

de la sociedad es un presupuesto de la acaecida en el &mbito doméstico.

3.2.7.4. Modelo ecoldgico.
Para Corsi (1997) este modelo esté integrado por diferentes niveles de analisis a fin de
explicar la violencia doméstica, los cuales son:
Nivel del macrosistema: tiene en cuenta el contexto mas amplio de organizacion social,
sistema de creencias, formas de vida, concepciones culturales, sistema econémico, politico,

etc.
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Nivel del exosistema: es el segundo nivel y se integra por la comunidad méas préxima,
compuesta por las instituciones intermedias (la escuela, la comisaria, las asociaciones
barriales, el cura o pastor, las instituciones recreativas, etc.) que actian como mediadoras
entre el nivel de la cultura y el individuo.

Nivel del microsistema: toma en cuenta elementos estructurales de la familia, los patrones
de interaccion familiar y las historias personales de sus miembros ya que, generalmente en las
familias violentas, se estructuran de forma autoritaria y la distribucion del poder se ordena a
través de estereotipos culturales.

Nivel individual: en éste nivel se tiene en cuenta cuatro dimensiones psicoldgicas que son
interdependientes, las cuales describiremos brevemente:

Dimensidn cognitiva: comprende las estructuras y los esquemas cognitivos, las formas de
percibir y conceptualizar el mundo que configuran el paradigma o estilo cognitivo de la
persona.

Dimensidn conductual: abarca el repertorio de comportamientos a partir de los cuales una
persona se relaciona con el mundo.

Dimensién psicodinamica: hace referencia a la dinamica intrapsiquica, en sus distintos
niveles de profundidad, desde emociones, ansiedades y conflictos conscientes hasta
manifestaciones del psiquismo inconsciente.

Dimensidn interaccional: alude a pautas de relacion y comunicacién interpersonal.

Sin embargo, Corsi (1997) habiendo estudiado muy brevemente las diferentes teorias y
niveles, enfoques, ideologias o paradigmas se asume frente a la problematica de la violencia
que ocupa, a este trabajo de investigacion donde se ve que en la actualidad ninguno de los
modelos teoricos descriptos puede dar cuenta y comprender de todas las dimensiones del

fendmeno de la violencia dentro del ambito familiar.
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Esto se debe, entre otras cosas, a la complejidad de la teméatica en si misma, a la
multicausalidad de los factores que la producen culturales, historicos, sociales, individuales,
vinculares y econémicos, al impacto que la practica produce en los equipos interdisciplinarios
que abordan la tematica, a las transformaciones continuas de la demanda y las caracteristicas
de la sociedad actual que se observan a partir de cambios socioecondémicos, mayor
tratamiento de la tematica en medios de difusion, incremento de los servicios de atencion
especifica y modificaciones en el imaginario social, sin perjuicio de las dificultades que
encontramos a la hora de indagar la etiologia de la violencia en la familia, se considera que
no deben menospreciarse los grandes avances alcanzados en las ultimas décadas ya que a
través de éstos ultimos se han superado varios de los muchos escollos que presenta esta

problematica social (Corsi, 1997).

4. Definicion de términos

Definiciones de términos de: conflicto, agresion, violencia, depresion y familia.

4.1. Conflicto

Para Quintero (2004) es la expresion de la diferencia de deseos, de interés y valores
existentes entre las personas que participan de una relacion interpersonal. Los conflictos
interpersonales suelen manifestarse en situaciones de confrontacion, de competencia, de
queja, de lucha y de disputa, su resolucion a favor de una o de otra persona depende de
factores como la autoridad, el poder, la aptitud, la capacidad, la habilidad, la negociacion.

La familia, en tanto grupo humano, es un medio especialmente propicio para la existencia
de conflicto, dada las distintas etapas evolutivas por las que atraviesa, en todas las familias se
presentan sentimientos de aceptacion y rechazo. Su interaccion se mueve entre la armonia y
el conflicto, sus miembros tienen intereses y necesidades emocionales, sociales y econémicas

opuestas, las que pueden ser controladas, manejadas o resueltas por medios violentos o no.
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Por lo tanto, las diferencias de opinion, las peleas, las discusiones, los enojos no
necesariamente conducen a situaciones de violencia (Martinez, 2006).

Segun Galindo (2010) aquellas familias que hacen uso del golpe o el insulto para resolver
sus diferencias han fracasado en sus intentos de di&logo respetuoso y en la formulacion de
alternativas para lograr el mutuo acuerdo. En estas circunstancias, uno 0 mas miembros
ejercen la fuerza fisica y psiquica sobre otros para lograr sus intereses, obtener sus beneficios

y alcanzar sus expectativas.

4.2. Agresion

Segun Korand (2005) es un fendmeno universal y existe controversia con respecto a su
origen. Se habla de su carécter enddgeno, de orientacion bioldgica que sostiene que el
comportamiento agresivo puede estar por lo menos en parte, relacionado a mecanismos
bioldgicos instintivos que servirian para la supervivencia del individuo y la conservacion de
la especie y estaria regulada por mecanismos inhibitorios que en condiciones normales
impiden matar o agredir a los congéneres. Asimismo toda conducta agresiva cumple el
principio de la direccionalidad y el principio de la intencionalidad, es decir, la intencion del

causar dafio a un objeto o persona especifica.

4.3. Violencia

Etimologicamente violencia, significa fuerza, y se corresponde con verbos como violentar,
violar, forzar y la violencia seria una forma extrema de agresion interpersonal.

Para Ledn (2000) la conducta violenta es posible cuando existe un desequilibrio de poder
definido por la cultura, el contexto o producido por maniobras interpersonales de control de
la relacidn permanente 0 momentanea, su objetivo final es someter, con la intencién

consciente e inconsciente de dafiar.
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4.4. Depresion

La depresion es la tristeza vital y profunda que envuelve al sujeto hasta afectar todas las
esferas de su relacion intra e interpersonal. Asimismo considera un sindrome depresivo
denominado neuro6tico, situacional, reactivo o psicogeno caracterizado por rasgos neuréticos

de personalidad (Estalovski, 2004).
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CAPITULO 111

Materiales y Métodos

1. Método de la investigacion

1.1 Tipo y disefio de la investigacion

El disefio de la investigacion fue de tipo no experimental, porque pretendié observar
fendmenos tal como se presenta en su contexto natural, sin intentar manipular alguna variable
con el proposito de observar los efectos de ambas. Asimismo fue de corte transversal, porque
se recolectaron los datos en un tiempo determinado (Herndndez, Fernandez y Baptista, 2006).

Finalmente el alcance de la investigacién fue correlacional, ya que se compara las
variables para luego explorar las relaciones existentes entre depresion y violencia familiar en
paciente mujeres de un Hospital de Lima este, 2014 (Hernandez, Ferndndez y Baptista,

2006).

2. Hipotesis de la investigacion

2.1 Hipotesis general
Existe relacion significativa entre depresion y violencia familiar en pacientes mujeres de

un hospital de Lima Este, 2014.
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2.2 Hipotesis especificos

Existe relacion significativa entre depresion y violencia fisica en pacientes mujeres de un
hospital Lima Este, 2014.

Existe relacion entre depresion y la violencia psicolégica en pacientes mujeres de un
hospital Lima Este, 2014.

Existe relacion significativa entre depresion y violencia sexual en pacientes mujeres de un

hospital Lima Este, 2014.

3. Variables de la investigacion

3.1 Identificacion de variables

El presente estudio se propone investigar las variables como se muestra a continuacion.

3.1.1 Depresion.

Beck (1983) “la depresion, no como un trastorno afectivo, sino como una consecuencia
directa de la deformacién en el modo de pensar y razonar del sujeto. La falta de motivacion,
la pobre imagen de si mismo, el afecto negativo o la pasividad son simples manifestaciones
secundarias, consecuencias de ese modo erroneo de interpretar la realidad y de actuar sobre

ella” (P.37).

3.1.2 Violencia familiar.

La violencia familiar es la accion u omision intencional que pone en peligro y afecte su
integridad fisica, psicoldgica o sexual, que se ejerce en contra de algiin miembro de la
familia, por otro integrante de la misma, independientemente de que pudiere constituir delito
(Ortega, 2005).

A continuacion se presenta las dimensiones de la violencia familiar (psicologico, fisico y
sexual).
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En cuanto a la violencia fisica, es toda accion en que un miembro de la familia infringe
dafio provocado a otro, con empleo de la fuerza fisica (patadas, pufietes, cachetadas, jalones
de pelo, mordeduras, otros) con algun tipo de objeto, arma o sustancia que puede causar, 0
no, lesiones externas internas o ambas (Herrera, 2000).

Por otro lado, la violencia psicoldgica, Herrera (2000) refiere que es toda accidén u omision
realizada por un miembro de la familia, que dafie la autoestima, la identidad o el desarrollo
emocional de otro miembro, en una gama de situaciones como los insultos constantes,
negligencia, humillacion, no reconocer aciertos, chantaje, degradacion, aislamiento de
amigos y familiares, destruccién de objetos apreciados, ridiculizar, rechazar, manipular,
amenazar, explotar, comparar, entre otros.

Seguidamente, la violencia sexual, es toda accion en que un miembro de la familia u otra
persona (abuso infantil) que por medio de la fuerza fisica, la intimidacién o la coercidn
psicoldgica obliga a otro miembro a que ejecute un acto sexual contra su voluntad, o sin
conciencia del acto en el que seré involucrado, participando en una variedad de situaciones
que van desde las relaciones emocionales sexualizadas, caricias no deseadas, acoso, abuso
sexual infantil en todas sus variantes (tocamientos, manoseos, exhibicion de genitales,
observaciones cuando se cambia de ropa o estd en la ducha), incesto, exposicion a nifios o
adolescentes a pornografia, en algunos casos hasta la penetracion oral o vaginal, etc.

(Herrera, 2000).
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3.2 Operacionalizacion de variables

A continuacion se presenta la operacionalizacion de las variables de la depresion y la

violencia familiar.

Variable Instrumentos

Dimensiones

Inventario de Beck Para
Evaluar Depresion.

Depresion

Tristeza

Pesimismo

Sensacidn de fracaso
Insatisfaccion

Culpa

Expectativa de castigo
Autodesprecio

Autoacusacion

Idea suicidas

Episodios de llanto
Irritabilidad

Retirada social

Indecision

Cambios en la imagen corporal

Enlentecimiento
Insomnio
Fatigabilidad
Pérdida de apetito
Pérdida de peso

Preocupaciones somaticas

Bajo nivel de energia

Ficha de Tamizaje de Violencia

Violencia Familiar @
Familiar.

Psicoldgico.
Fisicos.

Sexuales.
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4. Delimitacion geogréafica temporal
La presente investigacion se realizd en el Hospital “Jos¢ Agurto Tello de Chosica”
comenzando en el mes de marzo del presente afio y se entendié hasta finales de febrero del

2015, en del departamento de Lima.

5. Participantes

Para la seleccion de los participantes del estudio, se ejecutd en base al tipo de muestreo no
probabilistico por conveniencia del investigador. En la que la eleccion de los elementos de
estudio no dependieron de la probabilidad sino de las caracteristicas de la investigacion
(Hernandez, Fernandez y Baptista, 2010).

La muestra estuvo compuesta por pacientes mujeres, entre las edades de 18 hasta los 55
afios de edad, el estado civil fueron variadas entre; solteras, convivientes, separadas, casadas
o divorciadas, lugar de procedencia, costa, sierra o selva, con hijos o sin hijos. Para el criterio
de seleccion las pacientes fueron, mujeres violentadas que asisten al servicio de psicologia

del Hospital “José Agurto Tello de Chosica”, derivados por la Fiscalia de la Nacion.

5.1. Criterios de inclusién y exclusion.
5.1.1. Criterios de inclusion.

- Género femenino

- Muijeres entre 18 hasta los 55 afios de edad.

- Casadas, divorciadas, separadas, convivientes y solteras.
- Con hijos y sin hijos.

- Lugar de procedencia: costa, sierra y selva.

- Grado de instruccién, primaria, secundaria, técnica o superior.
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5.1.2. Criterios de exclusion.
- Menores de 18 afios y mayores a 58 afios de edad.

- Muijeres extranjeras.

5.2. Caracteristicas de la muestra.

A continuacién se presentan las caracteristicas de la muestra en cuanto, a la edad, estado
civil, afios de casadas o0 convivientes, con o sin hijos y region de procedencia y grado de
instruccion:

Mendez (2013) clasifica al desarrollo humano por categorias: desde la nifiez hasta la edad
de adulto mayor. Sin embargo para este estudio solo se utiliza dentro del rango de edad que
necesitamos para catalogar a nuestra muestra de poblacion.

Desde los 15- 24 afios: estan dentro de la edad de la Juventud.

Desde los 25- 60 afios: se ubican dentro de la Adultez.
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5.2.1.Caracteristicas de la muestra.

Tabla 1

Descripcion sociodemogréficas en pacientes mujeres de un Hospital de Lima Este, 2014.

Edad n %
Juventud 8 11.0
Adultez 65 89.0
Total 73 100.0
Sexo n %
Femenino 73 100.0
Estado Civil n %
Soltera 11 15.1
Casada 19 26.0
Conviviente 36 49.3
Divorciada 2 2.7
Separada 5 6.8
Total 73 100.0
Grado de Instruccion n %
Primaria 15 20.5
Secundaria 24 32.9
Técnica 18 24.7
Superior 16 21.9
Total 73 100.0
Ocupacion n %
Estudiante 6 8.2
Ama de Casa 27 37.0
Con Trabajo 38 52.1
Sin Trabajo 2 2.7
Total 73 100.0
Lugar de Procedencia n %
Costa 35 47.9
Sierra 17 23.3
Selva 21 28.8
Total 73 100.0
Hijos n %
Si 64 87.7
No 9 12.3
Total 73 100.0
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En tabla 1 se observa que el 89.0 % de las pacientes son personas adultas y el 11.0% se

ubican dentro de la edad de juventud. Seguidamente se aprecia que el 100% de las pacientes

son de género femenino. Asimismo se puede observar que el 49.3% de las participantes son

convivientes, el 26.0% de las pacientes son casadas y el 15.1% de las pacientes son solteras.

También se resalta que el 32.9% de las participantes tienen el grado de estudio de secundaria,

y el 24.7% de las pacientes tienen el nivel de estudio de técnica. Por otro lado, el 52.1% de

las pacientes tienen de alguna u otra manera un trabajo y el 37.0% de las pacientes solo son

amas de casa. En seguida, el 47.9% de las pacientes provienen de la costa, el 28.8% de las

pacientes provienen de la selva y el 23.3 % de las pacientes provienen de la region sierra. Y

para finalizar se observa que el 87.7% de las participantes si tienen hijos y el 12.3% de las

pacientes no tienen hijos.

5.2.2. Caracteristicas de las mujeres violentadas.

Tabla 2

Descripcion de las caracteristicas de las mujeres violentadas del Hospital de Lima Este

2014.
¢Quién es el agresor? n %
Esposo 23 31.5
Ex esposo 4 55
Conviviente 23 31.5
Ex conviviente 6 8.2
Pareja 13 17.8
Tio 1 1.4
Hermano 3 4.1
Total 73 100.0
¢Desde cuando? n %
0 - 5 afios 46 63.0
6 - 10 afios 23 31.5
11 - 15 afios 4 5.5
Total 73 100.0
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En tabla 2 se aprecia que el 31.5% (23) de las pacientes llevan una relacion marital con el
agresor. Por otro lado, el 31.5% (23) de las pacientes llevan una relacion de convivencia.
Asimismo el 17.8% (13) de las participantes tienen pareja.

En la tabla se puede apreciar que el 63.0% (46) de las pacientes vienen siendo maltratadas

entre los 0 a 5 afios atrés y el 31.5% (23) son maltratadas desde hace 6 a 10 afios.

6. Técnica e instrumentos de recoleccion de dato

6.1 Instrumento

En el presente estudio, la recoleccion de la informacion, se hizo a través del inventario de
Beck para la depresion y la ficha de tamizaje restringido o cerrado como instrumental de
investigacion cientifica. El cuestionario consiste en el uso de dos instrumentos estandarizados
tales como: El inventario de Beck para evaluar depresion (1967) y la Ficha de Tamizaje para
posibles casos con violencia familiar. Validado para Peru (Resolucion Ministerial, 2007).

A continuacidn se describe los instrumentos a utilizar:

6.1.1 Inventario de Beck para evaluar depresion.

Ficha Tecnica del Inventario de Beck para evaluar depresion.

Nombre del test: Inventario de Depresion de Beck-11 (BDI-I1).

Nombre del test en su version original: Beck Depression Inventory-Second Edition (BDI-I1).
Autor: Aaron T. Beck, Robert A. Steer y Gregory K. Brown

Fecha de publicacion del test original: 1996.

Area general de la variable que pretende medir el test: Escalas Clinicas

Area de aplicacion: Psicologia clinica, forense y Neuropsicologia

Breve descripcion de la variable que pretende medir el test
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El BDI-II es un autoinforme que proporciona una medida de la presencia y de la gravedad
de la depresion en adultos y adolescentes de 13 afios 0 més. Se compone de 21 items
indicativos de sintomas tales como tristeza, llanto, pérdida de placer, sentimientos de fracaso
y de culpa, pensamientos o deseos de suicidio, pesimismo, etc. Estos sintomas se
corresponden con los criterios para el diagnostico de los trastornos depresivos recogidos en el
DSM-IV (Manual diagnéstico y estadistico de los trastornos mentales, cuarta edicion,
American Psychiatric Association, 1994) y CIE-10 (Clasificacion Estadistica Internacional
de Enfermedades y Problemas relacionados con la Salud, Organizacion Mundial de la Salud,
1993). En concreto, se incluyen todos los criterios propuestos en las dos referencias citadas
para el diagndstico de un episodio depresivo mayor y casi todos los propuestos para el
diagnostico de distimia (en concreto, todos los del DSM-IV y el 75% del CIE-10).

El BDI-1I es fécil de utilizar. Se puede aplicar de forma individual o colectiva, con
formato de papel y l&piz o de forma oral. En general, requiere entre 5 y 10 minutos para ser
completado; aunque los pacientes con depresion grave o trastornos obsesivos a menudo
pueden tardar mas tiempo en cumplimentarlo. Las instrucciones para el BDI-1I solicitan a las
personas evaluadas que elijan las afirmaciones mas caracteristicas que cubren el marco
temporal de las Ultimas dos semanas, incluido el dia de hoy, para ser consistente con los
criterios del DSM-IV para la depresion mayor. Cada item se responde en una escala de 4
puntos, de 0 a 3, excepto los items 16 (cambios en el patron de suefio) y 18 (cambios en el
apetito) que contienen 7 categorias. Si una persona ha elegido varias categorias de respuesta
en un item, se toma la categoria a la que corresponde la puntuacion mas alta. Las
puntuaciones minima y maxima en el test son 0 y 63. Se han establecido puntos de corte que
permiten clasificar a los evaluados en uno de los siguientes cuatro grupos: 0-13, minima
depresion; 14-19, depresion leve; 20-28, depresion moderada; y 29-63, depresion grave.

Areas de aplicacion: Psicologia clinica, Neuropsicologia y Psicologia forense.
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Formato de los items: Tipo Likert

En las instrucciones de la version original del BDI-II se solicita a la persona evaluada que
“si dentro del mismo grupo hay mas de una afirmacion que considere igualmente aplicable a
su caso, elija el nimero mas alto” y se le pide a la persona evaluada que “si dentro de un
mismo grupo, hay mas de una afirmacion que considere aplicable a su caso, méarquela
también”, dejando que la eleccion de la alternativa con el niUmero mas alto descansara en el
evaluador, no en la persona evaluada. Sin embargo, para poder comparar los resultados que
se obtengan en la adaptacion espafiola BDI-11 con los obtenidos internacionalmente, se han
mantenido las instrucciones de la version original en inglés del BDI-II (en las que se sugiere
elegir solo una categoria).

Procedimiento de correccion: Manual
Procedimiento de obtencion de las puntuaciones directas:

El formato de los items es de tipo Likert con cuatro categorias de respuesta ordenadas que
se codifican de 0 hasta 3. La puntuacién es la suma de las respuestas a los 21 items. Si una
persona ha elegido varias opciones en un item, se toma la opcidn con la puntuacion mas alta.
También se punttan de 0 a 3 los items 16 y 18, que tienen 7 categorias. En estos items el
Manual recomienda registrar la categoria seleccionada, por su valor diagnéstico.

El rango de las puntuaciones va desde 0 a 63 puntos. Cuanta mas alta sea la puntuacion,
mayor serd la severidad de los sintomas depresivos. Se establecen cuatro grupos en funcién
de la puntuacion total: 0-13, minima depresion; 14-19, depresion leve; 20-28, depresion

moderada; y 29-63, depresion grave.
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6.1.2 Validacion del instrumento de medicion a través de juicio de expertos.

El Inventario de Beck para evaluar depresion, instrumento que mide el estado de animo,
con este se detecta la presencia de la depresion y se mide su gravedad. Utilizado para evaluar
la depresién fue sometido a la prueba de contenido por criterio de jueces.

Se consultd a 5 jueces expertos en el tema, psic6logos con experiencia en evaluacion por
cada prueba, y realizaron cuadros de analisis para obtener la validez de contenido del
instrumento, para comprobar si el instrumento contiene todos los aspectos o items del
dominio de la variable y esta relacionada con la teoria de base.

En relacién a los items del cuestionario se les solicitd que indicasen:

1. Aprobacion-desaprobacion de pertenencia al objeto de estudio (contenido). Se registro

en qué medida cada uno de los items debia formar parte del cuestionario.

2. Aprobacion-desaprobacién de relevancia y claridad (forma). Se registro la sugerencia

de precision en la definicidn y redaccion de cada uno de los items.

Finalmente, se admiti6 la interpretacion de las respuestas de cada uno de los cinco jueces
expertos, tras las cuales estuvieron en. Acuerdo (SI) y Desacuerdo (NO).De esta forma el
andlisis de la aprobacién-desaprobacion de los items del “El Inventario de Beck” empleadas
en el presente estudio, han sido establecidas a través del Método de Jueces utilizando el
Coeficiente V de Aiken, obteniéndose los siguientes resultados. Se encontré que “El
inventario de Beck” obtuvo un coeficiente de validez “V” de 1.00; esto quiere decir, que los

jueces coincidieron que el test mide lo que se propone medir. (Ver anexos 7, 8, 9, 10 y 11).

6.1.3 Fiabilidad del instrumento de medicion a través del alfa de Cronbach.

La consistencia interna del Inventario de Beck para evaluar depresion, usado en nuestro
trabajo dio un indice de fiabilidad a través de la fiabilidad alfa de Cronbach. Se utilizé el

programa SPSS- Windows in version 20 y los resultados obtenidos fueron:
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Tabla 3

Estimaciones de fiabilidad mediante el coeficiente Alfa de Cronbach para el Inventario de
Depresion de Beck Adaptado (BDI-IIA).

Estadisticas de fiabilidad

Alfa de Cronbach N de elementos

,858 21

La consistencia interna, en nuestra muestra del indice de fiabilidad alfa de Cronbach es de
0,858 para el inventario de depresion de Beck adaptado, por lo que se puede concluir que el

instrumento permite obtener puntajes confiables.

6.1.4 Ficha de Tamizaje en Psicologia Clinica y de la Salud

Guia Técnica para la Atencion Integral de las Personas Afectadas por la Violencia Basada
en Género.

Finalidad: Contribuir a mejorar la atencion integral de las personas afectadas por la
Violencia Basada en Género (VBG).

Objetivos

Establecer los procedimientos basicos para la atencién integral de la persona en materia de
Violencia Basada en Género en los establecimientos de Salud del Ministerio de Salud
(MINSA).

Obijetivos Especificos

e Integrar los marcos conceptuales para el desarrollo de las acciones de

atencion integral de la persona afectada por la Violencia Basada de Género.
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e Plantear un conjunto de procedimientos para la promocién, prevencion,
atencion y rehabilitacion de la salud fisica y mental de las personas usuarias
de los establecimientos de salud del MINSA afectadas por la (VBG).

e Fortalecer capacidades en el personal de salud de los diferentes niveles de
atencion en el abordaje integral de la (VBG).

Ambito de aplicacion

La presente Guia Técnica es de aplicacion obligatoria a nivel nacional por parte del
personal de los establecimientos de primer, segundo y tercer nivel de atencién del Ministerio
de Salud.

Atencién integral de la persona afectada por la violencia basada en género

El proceso de atencion de las personas afectadas por la Violencia Basada en Género, se
realizara mediante las siguientes acciones:

e Promocion de una cultura de buen trato.

e Detencion de situaciones de Violencia Basada en Género.

e Atencion de las personas afectadas por situaciones de Violencia Basada en
Género.

e Referencia y seguimiento de casos de Violencia Basada en Género.

Consideraciones Generales

e Los establecimientos de salud del primer, segundo y tercer nivel de
atencion del MINSA deberan realizar acciones de promocion, prevencion,
atencion y rehabilitacion en materia de VBG de acuerdo a los principios y
procedimientos detallados en la presente Guia Técnica.

e Las atencion de las casos de VBG atendidos por emergencia asi como la
expedicion de certificados médicos, no generaran gastos alguno para la

persona usarla.
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e Los establecimientos de Salud del MINSA deben otorgar atencion oportuna
a las personas o vinculadas por la VBG, considerandose como tales a: la
victima, el agresor, familiares y otras personas (hijas, hijos y otros), ya que

todos ellos en algin momento pueden requerir de los servicios de salud.

7. Proceso de recoleccion de datos

La recoleccion de datos se realizé durante los meses de marzo a diciembre del 2014 en el
Hospital “Jos¢ Agurto Tello de Chosica” en el servicio de Psicologia donde se aplico el
Inventario de Beck para evaluar depresion y Ficha de Tamizaje en Psicologia Clinica y de la
Salud, de forma individual, con el consentimiento hablado del paciente y el permiso del Jefe
del area de Psicologia de dicha institucion.

La evaluacion fue ejecutada por los mismos investigadores. La duracién de las pruebas

aplicadas fue de 45 minutos aproximadamente.

8. Procesamiento y analisis de datos

Para el andlisis estadistico se utilizd el software estadistico SPSS version 22 para
Windows. Una vez recolectada la informacion se transfirié a la matriz de datos del software
estadistico para su respectivo analisis. Los resultados obtenidos fueron ordenados a una tabla.
Asimismo se utilizd la prueba exacta de Fisher, porque las variables a correlacionar son
dicotomicos y la poblacion de muestra fue pequefia. Asi mismo los resultados fueron mayores

de (p>5).
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CAPITULO IV

Resultados y discusion

1. Resultados descriptivos
A continuacién se presentan los resultados descriptivos de la relacion entre depresion y
violencia familiar en las pacientes mujeres de un Hospital de Lima Este, 2014 de la presente

investigacion.

1.1 Descripcion de la depresion

Tabla 4

Descripcidn de las caracteristicas de la totalidad de la depresion en las pacientes mujeres
violentadas del Hospital de Lima Este, 2014.

n %
Si Depresion 69 94.5
No Depresion 4 5.5
Total 73 100.0

En la tabla 4 se puede apreciar que el 94.5% (69) de las pacientes tienen depresién y el

5.5% (4) de las pacientes no tienen depresion.
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1.2 Descripcion de la violencia psicologica, fisica y sexual (violencia familiar)

Tabla b

Las dimensiones de la variable violencia familiar en pacientes mujeres de un hospital de
Lima Este, 2014.

Psicologico n %

Si 72 98.6
No 1 14
Total 73 100
Fisico n %

Si 65 89.0
No 8 11.0
Total 73 100
Sexual n %

Si 8 11.0
No 65 89.0
Total 73 100

En la tabla 5, se aprecia que existe presencia de violencia psicoldgica en un porcentaje
mayor de 98,6% (72) del total de participantes. Asimismo el 89.0% (65) sefialan que han

sufrido violencia fisica y un 11.0% (8) pasaron por un episodio de violencia sexual.
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1.3 Relacion entre violencia psicologica y depresion

Tabla 6

Descripcion de la relacién entre la depresion y violencia psicolégica en las mujeres
violentadas del Hospital de Lima Este, 2014.

Depresion
No Depresion Si Depresion Total
n % n % n %
Si 3 4.1 69 94.5 72 98.6
Psicoldgico
No 1 14 0 0.0 1 14
Total 4 55 69 94.5 73 100.0

En la tabla 6 se observa que el 94.5% (69) de las pacientes ha sufrido violencia psicoldgica
y tienen depresion. Por otro lado, el 1.4% (1) no han sufrido de violencia psicoldgica y no

tienen depresion el 4.1% (3).

Tabla 7

Prueba estadistica de Fisher.

p —valor

Prueba exacta de Fisher .068
Nota: n =73

En la tabla 7 muestra la prueba estadistica exacta de Fisher arroj6 un valor p-valor de .068.
Ese valor indica que no existe relacion significativa entre la depresion y violencia psicoldgica

en las pacientes mujeres de un Hospital de Lima Este.
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1.4 Relacion entre violencia fisica y depresion

Tabla 8

Descripcion de la relacion entre la depresion y violencia fisica en las mujeres violentadas del
Hospital de Lima Este, 2014.

Depresion
No Depresion Si Depresion Total
n % n % n %
Fisica  Si 3 4.1 62 84.9 65 89.0
No 1 14 7 9.6 8 11.0
Total 4 5.5 69 94.5 73 100.0

En la tabla 8 se aprecia que el 84.9% (62) de las pacientes han sufrido de violencia fisica y
tienen depresion. Por otro lado, el 1.4% (1) no han sufrido de violencia fisica y no tienen de

depresion.

Tabla 9

Prueba estadistica de Fisher

p -valor

Prueba exacta de Fisher .089
Nota:n=73

En la tabla 9 muestra la prueba estadistica exacta de Fisher arroj6 un valor p-valor de .089.
Este valor indica que no existe relacion significativa entre la depresion y violencia fisica en

las pacientes mujeres de un Hospital de Lima Este.
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1.5 Relacion entre violencia sexual y depresion
Tabla 10

Descripcion de la relacion entre la depresion y violencia sexual en las mujeres violentadas
del Hospital de Lima Este, 2014.

Depresion
No Depresion Si Depresion Total
n % n % n %
Sexual Si 1 14 7 9.6 8 11.0
No 3 4.1 62 84.9 65 89.0
Total 4 5.5 69 94.5 73 100.0

En la tabla 10 se estima que el 84.9% (62) no presentan violencia sexual y el 9.6% (7) si

han sufrido de violencia sexual.

Tabla 11

Prueba estadistica de Fisher

p -valor

Prueba exacta de Fisher 450
Nota:n=73

En la tabla 11 muestra la prueba estadistica exacta de Fisher arrojé un valor p-valor de
.450. Este valor indica que no existe relacion significativa entre la depresion y violencia

sexual en las pacientes mujeres de un Hospital de Lima Este.
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2. Discusion

Los resultados encontrados en la presente investigacion, basicamente son;

En relacion con la hipotesis general los resultados arrojan que no existe una relacion
significativa entre depresion y violencia familiar en pacientes mujeres, segin la evaluacion
que se hizo entre la depresion con la violencia fisica, sexual y psicoldgica. Este resultado es
corroborado por Aguilar y Tapia (2014) quienes resaltan que las mujeres sometidas a
situaciones prolongadas de maltrato, en cualquiera de sus formas, sufren un debilitamiento
progresivo de sus defensas fisicas y psicologicas, llegando a presentar baja autoestima,
ansiedad o estrés postraumatico de dificil remision, y no siempre llegan a presentar
depresiéon. Ademaés, Sanchez (2014) resalta que no necesariamente la violencia psicolégica,
violencia fisica y sexual, puedan darse con episodios depresivos, es asi, el sufrir de violencia
psicoldgica, violencia fisica y sexual, la victima en muchas ocasiones llegan a presentar baja
autoestima y ansiedad, limitandolas en no poder realizar sus trabajos, los quehaceres de la
casa u otras actividades, o como también pueden presentar depresion pero por diversos
factores (estrés, problemas no especificos, ansiedad, apoyo social, etc.). No especificamente
por la violencia doméstica.

Seguidamente se observa que el 63% de las mujeres maltratadas refieren que vienen
siendo agredidas desde hace 5 afios por parte del agresor y el 94.5% presentan episodios de
depresiéon. De acuerdo a los resultados, Buesa y Calvete (2013) realizaron un estudio y
concluyeron que entre la violencia conyugal en relacion con la depresién no existe una
correlacion significativa, ni con el numero de hijos y, tampoco, con la duracion de la relacion
abusiva. También afiaden que no encontraron correlacion entre estas dos variables,
posiblemente por otros tipos de factores (el grupo de apoyo, la familia, la sociedad, etc.).

En contraste, Fourré (2008) refiere que una mujer que ha sido victima de abuso lleva

dentro de si misma una carga muy pesada de ira contenida sin poder canalizarla, toda esa
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furia la mantiene en su interior y la transforma en sentimiento de amargura y depresion.
Segln Sanchez (2011) refiere que si existe relacion significativa entre la depresion en
mujeres que han sido afectadas por la violencia conyugal. Paralelamente, la OMS (2002)
resalta que los maltratos tienen repercusiones en la salud y bienestar de las mujeres a corto y
largo plazo, las secuelas persisten incluso mucho después de que la relacién de maltrato haya
terminado. Por lo tanto, las mujeres maltratadas o que sufren de violencia psicoldgica, fisica
0 sexual en la infancia son méas propensos a presentan depresion.

Por otro lado, respecto a las variables de la investigacion, Ortega relata que la violencia
familiar se conoce como una accion u omisién intencional que pone en peligro o afecta su
integridad fisica, psicolégica o sexual, que se ejerce en contra de algin miembro de la
familia, por otro integrante de la misma, independientemente de que pudiere constituir un
delito (Ortega, 2005). Consecuentemente, para Beck (1983) la depresion no es como un
trastorno efectivo, sino como una consecuencia directa de la deformacion en el modo de
pensar y razonar del sujeto.

Entre la depresion y la violencia psicolégica no existe una relacion significativa en las
pacientes mujeres, de acuerdo a la prueba exacta de Fisher (p > .05). El 52.1% de las
pacientes tienen de alguna u otra manera un trabajo independiente y tienen un nivel de
estudio secundaria 32.9 %. Estos resultados del estudio son apoyados por, Aguilar y Tapia
(2014) quienes resaltan que las mujeres sometidas a situaciones prolongadas de maltrato, en
cualquiera de sus formas, sufren un debilitamiento progresivo de sus defensas fisicas y
psicoldgicas, llegan a presentar baja autoestima, ansiedad o estrés postraumatica de dificil
remision, y no necesariamente que lleguen a presentar depresion. Es decir, segun el estudio
ya citado, la violencia psicoldgica no esta directamente relacionada con la depresion.

Sin embargo, Ortiz y Morales (2007) realizaron un estudio donde ellos concluyen que la

depresion se correlaciona significativamente con la severidad del abuso, ya sea psicoldgico,
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fisico y sexual. Del mismo modo, Vasquez, (2013) ejecutd un estudio para determinar si
existe una relacion entre la violencia y depresion, llegando al siguiente resultado: existe
relacion significativa entre la depresion y la violencia en las mujeres que han sido victimas de
violencia psicologica y fisica. Ademas, la Asociacion Pro Derechos Humanos (2010) resalta
que la utilizacion de violencia se da en distintas formas ya sea por maltratos fisicos, golpes,
insultos, humillaciones, amenazas o de alguna u otra manera la forma de controlar la relacion,
habitualmente se ejerce desde lo mas fuerte a los mas débiles. También, como consecuencia
de estos actos en la mujer, esta relacionada con la depresion grave, leve o moderada,
dependiendo del grado o el tipo de violencia ejercida contra la victima.

Asimismo, en cuanto a la dimension de violencia fisica, se ha encontrado que no existe
una relacion significativa con la depresion, de acuerdo a la prueba exacta de Fisher (p> .05).
Este resultado es corroborado por Sanchez (2014), él resalta que no necesariamente la
violencia psicoldgica, violencia fisica y sexual, puedan darse con episodios depresivos, por lo
contrario el sufrir de violencia psicolégica y violencia fisica, la victima pueden padecer de
baja autoestima y ansiedad, limitandolas el normal desarrollo de sus actividades, o como
también pueden presentar depresion pero por diversos factores (preocupaciones, estrés, toma
de decisiones, ansiedad, etc.). No especificamente por la violencia doméstica. Por lo tanto,
Center Diasease Control and Precention (2003) encontraron que un grupo de las mujeres han
tenido violencia fisica y psicol6gica y en el otro grupo solo han tenido violencia fisica con
menor relacion a la depresion y mayor relacién con la ansiedad.

Por el contrario, Fernandez y Pérez (2009) hallaron que si existe relacion entre la violencia
conyugal y depresion, creandoles baja autoestima a las mujeres que han sido victimas de
maltratos por parte de sus conyugues.

Finalmente, se obtuvo como resultado que no existe relacion significativa entre depresion

y violencia sexual (p> .05), de acuerdo a la prueba exacta de Fisher. En los resultados
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respecto a la violencia sexual se observa un porcentaje del 11.0%. Ademas, la OMS (2013)
menciona que el 30% de las mujeres experimentan abuso fisico o sexual de parte de su
pareja, asimismo la OMS refiere que la violencia sexual no necesariamente esta asociada a la
depresidn, no obstante, pueda que esté relacionado a diferentes tipos u otros factores (estrés —
postraumatica). Sin embargo, Polaino (2013) en el mismo afio observéd que las mujeres que
han sufrido violencia de pareja tenian casi el doble de probabilidades de padecer depresion y
problemas con la bebida. Igualmente, Whaley (2003) realizo una investigacion en el Centro
de Atencion a la Violencia Intrafamiliar (CAVI) donde concluye que, existe un asociacion
positiva entre la depresidn grave, en las pacientes que han sido victimas de la violencia sexual
o fisica.

En sintesis, la violencia familiar en sus tres dimensiones, sexual, fisica y psicoldgica no
necesariamente esta asociada con la depresion en las pacientes que fueron consideradas en
este estudio. Asimismo, Aguilar y Tapia (2014) quienes resaltan que las mujeres sometidas a
situaciones prolongadas de maltrato, en cualquiera de sus formas, sufren un debilitamiento
progresivo de sus defensas fisicas y psicologicas, llegando a presentar baja autoestima,
ansiedad o estrés postraumatica de dificil remision, y no siempre llegan a presentar depresion.
Ademas, Sanchez (2014) resalta que no necesariamente la violencia psicoldgica, violencia
fisica y sexual, puedan darse con episodios depresivos, es asi muchas veces el sufrir de
violencia psicoldgica, violencia fisica y sexual, la victima en muchas ocasiones llegan a
presentar baja autoestima y ansiedad, limitandolas en no poder realizar sus trabajos, los que
aceres de la casa u otras actividades, o como también pueden presentar depresion pero por
diversos factores (estrés, problemas no especificos, ansiedad, apoyo social, etc.). No

especificamente por la violencia doméstica.
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CAPITULO V

Conclusiones y recomendaciones

1. Conclusiones

Con base en la investigacion realizada se concluye en lo siguiente:

Se afirma que no existe relacion significativa entre la depresion y la violencia familiar en
pacientes mujeres de un Hospital de Lima Este, 2014.

Se afirma que no existe relacion significativa entre la depresion y la violencia psicoldgica
de un Hospital de Lima Este, 2014. (p > .05).

Se afirma que no existe una relacion significativa entre la depresion y la violencia fisica en
las pacientes mujeres de un Hospital de Lima Este, 2014. (p > .05).

Finalmente, respecto a la violencia sexual, se afirma que no existe relacion significativa
entre la depresion y la violencia sexual en las pacientes mujeres de un Hospital de Lima, Este

2014. (p > .05).
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2. Recomendaciones

e Los hallazgos expuestos en esta investigacion deben ser considerados por el hospital
para implementar programas de prevencion para estas pacientes con la finalidad de
elevar su autoestima, asertividad y que aprendan a valorar sus derechos como mujer y
asi puedan tener éxito en la vida.

e Incorporar un nuevo programa de prevencién que contengan estrategias para
desarrollar una terapia ocupacional especializada.

e Replicar el estudio a otros grupos poblacionales sociodemograficos de diversos
hospitales, con la finalidad de determinar si éste influye en la depresion en las
pacientes mujeres.

e Finalmente, se debe realizar otras investigaciones, incluyendo otras variables, que

puedan estar asociadas a la violencia familiar.
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ANEXos

Lista de los anexos

Anexo 1

Inventario de Beck para Evaluar Depresion

En este cuestionario aparecen varios grupos de afirmaciones. Por favor, lea con atencion cada
uno de ellos. A continuacion sefiale cual de las afirmaciones de cada grupo describe mejor
sus sentimientos durante la Gltima semana, INCLUYE EL DIA DE HOY, no hay respuestas
buenas o malas. Recuerde que sus respuestas son confidenciales, asi que conteste con plena
libertad.

Fecha de Nacimiento: ...................... Edad: ............... Sexo: (F)

Estado Civil: Soltera( ) Casada( ) Conviviente () Divorciada ()

Grado de Instruccion: Primaria ( ) Secundaria ( ) Técnica ( ) Universitaria ( )

Ocupacion: ..................... Lugar de Procedencia: Costa ( ) Sierra ( ) Selva ()

Hijos: Si () No () Cuantos ()

A. TRISTEZA
0. No me siento triste.
Siento desgano o tristeza.
Siempre siento desgano o tristeza y no lo puedo remediar.
Estoy tan triste y me siento tan desgraciado que sufro mucho.
Estoy tan triste y me siento tan desgraciado que no puedo soportar mas.

wnh N e

B. PESIMISMO

En lo particular no me siento pesimista ni desanimado con respecto al futuro.
Me siento desanimado respecto al futuro.

Siento que no hay nada por lo que esperar del futuro.

Siento que jamas me librare de mis penas y preocupaciones.

Siento que mi futuro es desesperante y que nunca mejorara mi situacion.

wnh e o

C. SENSACION DE FRACASO

No me siento fracasado.

Me siento més fracasado que otras personas.

Siento que en la vida he hecho muy pocas cosas que valgan la pena.

Si pienso en mi vida pasada solo veo que he tenido fracasos.

Siento que como persona he fracasado por completo (Padre, esposo, esposa).

PowbdhpkF o
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. INSATISFACCION

WP P o

whhd e o

wwn o

Las cosas me satisfacen tanto como antes.

Casi siempre me siento aburrido.

No disfruto de las cosas como antes gozaba.

Ya no obtengo ninguna satisfaccion de las cosas.
Estoy descontento con todo.

. CULPA

No siento ninguna culpa en particular.

La mayor parte del tiempo me siento mal o indigno.
Me siento culpable.

Me siento mal o indigno practicamente todo el tiempo.

Considero que soy malo, que hago todo muy mal y que no valgo absolutamente

nada.

. EXPECTATIVA DE CASTIGO

Siento que no estoy siendo castigado.

Tengo la sensacién de que pueda sucederme algo malo.
Siento que estoy castigado 0 que voy a ser castigado.
Siento que merezco ser castigado.

Deseo ser castigado.

. AUTODISGUSTO

wn PP o

No estoy descontento conmigo mismo.
Estoy descontento conmigo mismo.
No me gusto a mi mismo.

No me puedo tolerar a mi mismo.

Me odio.

. AUTOACUSACIONES

0.
1.
2.
3.

No me siento peor que los demas.

Tengo en cuenta mis propias faltas y mis propios defectos.

Me hago reproches por todo lo que me sale bien.

Tengo la impresion que mis defectos son muchos y muy graves.

IDEAS SUICIDAS

wownhdh e o

No pienso, ni se me ocurre dafiarme a mi mismo.

A veces se me ocurre que podria quitarme la vida, pero no podria hacerlo.

Siento que muerto estaria mejor.

Siento que mi familia estaria mejor si yo estuviese muerto.
Tengo planes definidos para suicidarme.

Si pudiese me suicidaria.
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LLANTO

0. No lloro més de lo corriente.

1. Ahora lloro mas que lo que lloraba antes.

2. Me paso todo el tiempo llorando y no puedo dejar de hacerlo.
3. Ahora ya no puedo llorar, aunque quisiera como lo hacia antes.

. IRRITABILIDAD

0. No me siento irritado méas de lo normal.

1. Me enfado o0 me irrito con mas facilidad que antes.

2. Estoy constantemente irritado.

3. Ahora no me irritan en absoluto cosas que antes me molestaban

. ALEJAMIENTO SOCIAL

0. No he perdido el interés por los demas.

1. Ahora estoy menos interesado en los demas que antes.

2. He perdido casi por completo el interés hacia los demas y siento poca simpatia por
otras personas.

3. Los demés no me interesan nada y todo el mundo me es totalmente indiferente.

. INDECISION

0. Tengo la misma facilidad que antes para tomar decisiones.
1. Ahora me esfuerzo para tomar decisiones.

2. Tengo gran dificultad para decidirme.

3. Me siento incapaz para tomar decisiones de cualquier tipo.

. AUTO - IMAGEN DEFORMADA

0. No tengo la impresién de presentar peor aspecto que de costumbre.

1. Temo que mi aspecto cause mala impresion o de parecer enviejado.
2. Tengo la impresion de presentar cada vez peor aspecto.

3. Tengo la impresion que mi aspecto es feo, desagradable y repulsivo.

. RETARDO PARA TRABAJAR

Trabajo con la misma facilidad de siempre.

Ahora me cuesta mas esfuerzo que antes ponerme a trabajar.

Ya no trabajo tan bien como antes.

Tengo que hacer un gran esfuerzo.

Me siento incapaz de hacer cualquier trabajo por pequefia que sea.

whPE P o

. PERDIDA DE SUENO

0. Duermo tan bien como antes.

1. Por las mafianas me siento méas cansado que de costumbre.

2. Me despierto una o dos horas mas temprano que antes y me cuesta trabajo volver
a dormir.
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3. Me despierto demasiado temprano por las mafianas y no puedo dormir mas de
cinco horas.

. FATIGABILIDAD

0. No me siento més cansado que de costumbre.

1. Me canso més facilmente que de costumbre.

2. Me canso haciendo cualquier cosa.

3. Me siento demasiado cansado para hacer cualquier cosa.

. PERDIDA DE APETITO

0. Mi apetito no esta peor que de costumbre.
1. Mi apetito no es tan bueno como antes.

2. Ahora mi apetito estd mucho peor.

3. No tengo nada de apetito.

. PERDIDA DE PESO

0. No he perdido peso, pero si he perdido algo, ultimamente.
1. He perdido més de dos kilos de peso.

2. He perdido més de cuatro kilos de peso.

3. He perdido més de siete kilos de peso.

. PREOCUPACIONES SOMATICAS

0. No estoy preocupado por mi salud méas de lo normal.

1. Me preocupo més constantemente por mis molestias, fisicas y malestares.

2. Mis molestias fisicas me preocupan tanto que me resulta dificil pensar en
cualquier cosa.

3. No hago nada maés, en absoluto, que en pensar en mis molestias fisicas.

. PERDIDA DEL DESEO SEXUAL

0. No he notado que recientemente haya cambiado mis intereses por las cosas
sexuales.

1. No estoy menos interesado que antes por las cosas relativas al sexo.

Me intereso ahora mucho menos que antes por todo lo que se refiere al sexo.

3. He perdido todo interés por las cosas del sexo.

N
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Anexo 2

Ficha de Tamizaje

DIRECCION DE SALUD: ESTABLECIMIENTO:
FECHA:

SERVICIO:[ | EMERGENCIA | | PEDIATRIA [ |GINECOLOGIA | |

OBTETRICIA PSICOLOGIA| | MEDICINA [ ] P.F. | | Otros.

NOMBRE Y APELLIDO DEL USUARIO:

EDAD: SEXO: Femenino Hijos: Si() No()
Estado Civil. Instruccion:

Ocupacion: Lugar de procedencia: Costa ( ) Sierra( ) Selva ()

Lea al Paciente.
Debido a que la Violencia Familiar es dafiina para la salud de las personas, en todos los
programas de salud estamos preguntando a los pacietes si actualmente estan en ésta situacion
para participar con ella en la solucion de su problema, por favor, conteste a estas preguntas:

Pregunte:

Si es adulto (a): Sl NO
¢Alguna vez ha sido maltratada [ ] [ ]
psicoldgicamente?
¢Alguna vez ha sido maltratada L -
fisicamente? [ ] [ ]
¢Ha sido forzada a tener relaciones ¢Quién?
sexuales? ¢ Desde Cuando?

¢Cuando fue la dltima vez?
Sl NO
[ ] [ ]
[ ] [ ]

Si es, adolescente:

¢ Te castigan tu papa o tu mama (algun
membro de tu familia? ;Como?
¢Alguna persona extrafa o de tu propia

¢Quién?
¢ Desde Cuando?
¢Cuando fue la dGltima vez?

familia te ha tocado de manera
desagradeble?

Marque con una aspa (X) todos los indicadores de maltrato, que observe.
En todos los casos. Adolescente, adulto (s)

FISICOS. Retraimiento. Intento de suicidio.
Hematomas y contusiones Llanto frecuento. Uso de alcohol, drogas.
inexplicables.

Tranquilizantes o
analgesicos.

Cicatrices o quemaduras. Exagerada necesidad de

ganar, sobresalir.
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Fracturas inexplicables.

Marca de mordeduras.

Lesiones de vulva, perineo
y resto, etc.

Laceraciones en la boca,
mejilla, ojos, etc.

Quejas cronicas sin cause
fisica: cefalea, problemas
de suefio (mucho suefio,
interrupcion del suefio)

Enuresis

PSICOLOGICO.

Extrema falta de confianza
en si mismo.

Tristeza, depresién o
angustia.

Demandas excesivas de
atencion.

Mucha agresividad o
pasividad frente a otros
nifios.

Tartamudeo.

Temor a los padres o de
Ilegar al hogar.

Robo, mentira, fatiga,
desobediencia,
agresividad.

Llegar muy temprano a
la escuela o retirarse
muy tarde.

Bajo rendimiento
academico.

Aislamiento de
personas.

SEXUALES.

Conocimiento y conducta
sexual inapropiadas.

Irritacion, dolor, lesion y
hemorragia en zona genital.
Embarazo precoz.

Abortos o amenzas de
infeccion de transmision
sexual.

NEGLIGENCIA.

Falta de peso o pobre
patron de crecimiento.

No tiene vacunas o atencion
de salud.

Accidentte o enfermedad
muy frecuentes.

Descuido en la higiene y
falta de estimulacion del
desarrollo.

Fatiga, suefio, hambre.
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Anexo 3

Tabla de frecuencia de Depresion en relacion con los datos sociodemograficos.

Tabla 12

Los niveles de la variable depresion en relacién con los datos sociodemograficos en las
pacientes de un hospital de Lima Este, 2014.

Depresion
No Depresion Si Depresion Total
n % n % n %
Edad Juventud 0 0.0 8 11.0 8 11.0
Adultez 4 55 61 83.6 65 89.0
Total 4 55 69 94.5 73 100.0
Depresion
No Depresion Si Depresion Total
n % n % n %
Sexo Femenino 4 55 69 94.5 73 100.0
Total 4 55 69 94.5 73 100.0
Depresion
No Depresion Si Depresion Total
n % n % n %
Estado Civil  Soltera 1 1.4 10 13.7 11 15.1
Casada 1 1.4 18 247 19 26.0
Conviviente 2 2.7 34 46.6 36 49.3
Divorciada 0 0.0 2 2.7 2 2.7
Separada 0 0.0 5 6.8 5 6.8
Total 4 5.5 69 94.5 73 100.0
Depresion
No Depresion Si Depresion Total
n % n % n %
Grado de Primaria 0 0.0 15 20.5 15 20.5
Instruccion — Secundaria 1 14 23 315 24 329
Técnica 2 2.7 16 21.9 18 24.7
Superior 1 1.4 15 20.5 16 21.9
Total 4 5.5 69 94.5 73 100.0
Depresion
No Depresion Si Depresion Total
n % n % n %
Ocupacion Estudiante 0 0.0 6 8.2 6 8.2
Ama de Casa 1 1.4 26 35.6 27 37.0
Con Trabajo 3 4.1 35 47.9 38 52.1
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Sin Trabajo 0 0.0 2 2.7 2 2.7

Total 4 55 69 94.5 73 100.0
Depresion
No Depresion Si Depresion Total
n % n % n %
Lugar de Costa 1 1.4 34 46.6 35 47.9
Procedencia  Sierra 0 0.0 17 233 17 23.3
Selva 3 4.1 18 24.7 21 28.8
Total 4 55 69 94.5 73 100.0
Depresion
No Depresion Si Depresion Total
n % n % n %
Hijos Si 4 5.5 60 82.2 64 87.7
No 0 0.0 9 12.3 9 12.3
Total 4 55 69 94.5 73 100.0

En la tabla 12 en relacion a la depresion con los datos sociodemogréaficos se aprecia que el
mayor porcentaje en la edad es el 83.6% (61) y pertenecen a la edad adulta y presentan
depresién. Seguidamente el 94.5% (69) de las pacientes son del género femenino y se ubican
dentro de porcentaje que si tienen depresion y el 5.5% (4) de las pacientes no tiene depresion.
Seguidamente el 46.6% (34) de las participantes en relacién a la convivencia son las que mas
sufren de depresién. Asi mismo, el 31,5% (23) son de un nivel de estudio secundario y el 21.
9% (16) son de un nivel de estudio técnico. Por otro lado el 47.9% (35) de las mujeres tienen
un trabajo independiente, siguiendo con un 35.6% (26) de las pacientes solo son amas de
casa, sin embargo se puede apreciar que si padecen de depresion. A continuacién se puede
observar que el 46.6% (34) de las pacientes provienen de la costa y el 24.7% (18) son de la
selva, sin embargo son detectadas que padecen depresion. Y finalmente el 82.2% (60) de las
mujeres tienen hijos y esto se debe el incremento mucho mayor a ser vulnerables y ocasionar

la depresion.
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Anexo 4
Tabla de frecuencia de violencia familiar en relacién con el sexo

Tabla 13

Las dimensiones de la variable violencia familiar en relacion con el sexo en pacientes
mujeres de un hospital de Lima Este, 2014.

Sexo

Psicoldgico Femenino Total

n % n %
Si 72 98,60 72 98,60
No 1 1.40 1 1.40
Total 73 100.00 73 100.00
Fisico n % n %
Si 65 89.00 65 89.00
No 8 11.00 8 11.00
Total 73 100.00 73 100.00
Sexual n % n %
Si 8 11.00 8 11.00
No 65 89.00 65 89.00
Total 73 100.00 73 100.00

En la tabla 13 se puede apreciar que el 98,6% (72) es el mayor porcentaje de los
participantes que son de sexo femenino que han padecido violencia psicol6gica, ademas de
que un 89.0% (65) de las participantes refieren a ver sufrido violencia fisica, asimismo el

11.0% (8) son pacientes de sexo femenino que soportaron violencia sexual.
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Anexo 5

Tabla de frecuencia de violencia familiar en relacién con la edad.

Tabla 14

Las dimensiones de la variable violencia familiar en relacion con la edad en pacientes
mujeres de un hospital de Lima este, 2014.

Edad
Juventud Adultez

Psicologico n % n % n %
Si 8 11.00 64 87.70 72 98.60
No 0 0.00 1 1.40 1 1.40
Total 8 11.00 65 89.00 73 100.00
Fisico n % n % n %
Si 7 9.60 58 79.50 65 89.00
No 1 1.40 7 9.60 8 11.00
Total 8 11.00 65 89.00 73 100.00
Sexual n % n % n %
Si 2 2.70 6 8.20 8 11.00
No 6 8.20 59 80.80 65 89.00
Total 8 11.00 65 89.00 73 100.00

La tabla 14 muestra que el mayor porcentaje ejercida hacia las participantes es la violencia

psicoldgica en la edad adulta en un 87,7% (64). Asimismo 79,5% (58) denota que han

presentado violencia fisica en la adultez.
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Anexo 6
Tabla de frecuencia de violencia familiar en relacién con el estado civil.

Tabla 15

Las dimensiones de la variable violencia en relacion con el estado civil en las pacientes de
un hospital de Lima Este, 2014.

Estado civil
Soltera Casada Conviviente Divorcia. Separada  Total

Psicolégico n % n % n % n % n % n %
Si 11 151 19 260 35 4790 2 270 5 6.80 72 98.60
No 0O 000 O 000 1 140 0 000 O 0.00 1 1.40
Total 11 151 19 260 36 4930 2 270 5 6.80 73 100%
Fisico n % n % n % n % n % n %
Si 9 123 16 219 33 4520 2 270 5 6.80 65 89.00
No 2 270 3 410 3 410 0 000 O 0.00 8 11.00
Total 11 151 19 260 36 4930 2 270 5 6.80 73 100
Sexual n % n % n % n % n % n %
Si 4 550 0 000 3 410 0 000 1 140 8 11.00
No 7 960 19 260 33 4520 2 270 4 550 65 89.00
Total 11 151 19 260 36 4930 2 270 5 6.80 73 100

Se observa en la tabla 15, del total de las pacientes atendidas, el mayor porcentaje de
pacientes 47,9% (35) tienen el estado civil de convivientes con presencia de violencia
psicoldgica, ademas en un 45,2% (33) pacientes han sido sometidas a violencia fisica son

convivientes.
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Anexo 7

Tabla 16

Validez de contenido por criterio de jueces del Inventario de Beck

Dimension item V(cla) V(cong) V(Dom. cont)
1 1,00 1,00 1,00
2 0,80 1,00 1,00
Tristeza 3 1,00 1,00 1,00
4 1,00 1,00 1,00
5 1,00 1,00 1,00
6 0,60 1,00 1,00
7 1,00 1,00 0,80
Pesimismo 8 0,40 0,80 0,80
9 0,80 1,00 1,00
10 0,60 1,00 1,00
11 1,00 1,00 1,00
12 1,00 1,00 1,00
Sensacion de fracaso 13 0,80 1,00 1,00
14 0,60 1,00 1,00
15 0,60 1,00 1,00
16 0,40 1,00 1,00
17 1,00 1,00 0,80
Insatisfaccion 18 1,00 0,80 1,00
19 0,60 0,60 0,80
20 0,80 1,00 1,00

Como se puede apreciar, en la tabla 16 se muestra que dos items (8 y 16) del inventario,
alcanzaron una V. de 0,40 en el criterio de claridad, segun el criterio de jueces, los items
presentaban dificultad para ser entendidos con facilidad. Se tomd en cuenta las sugerencias
propuestas para que el enunciado sea conciso Yy directo, los cambios significativos de
redaccion correspondientes a los items. “Siento que ya no debo esperar mas tiempo”
quedando de esta manera “Siento que ya no hay nada por lo que esperar del futuro” (item
8);”En lo particular no me siento descontento” de esta manera “Las cosas me satisfacen tanto
como antes” (item 16). Asimismo observamos que el item (19) hallo una V. 0,60 en el

criterio de claridad y congruencia lo que hace notar que este item no cuenta con relacion
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I6gica para ser entendido. Por lo que se realiz6 un cambio significativo y quedd, de esta
manera en su redaccion “No hay nada en lo absoluto que me proporcione una insatisfaccion”
asi “Ya no obtengo ninguna satisfaccion de las cosas”. También los items (6, 10, 14 y 15)
obtuvieron una v de 0, 60 en el criterio de claridad por lo que se realizaron cambios pequefios
en la redaccion, de manera mas sencilla en su version finales, de esta manera
todos los items evaluados alcanzaron coeficientes V de Aiken significativos, lo que permite

concluir que el cuestionario presenta validez de contenido.

Anexo 8

Tabla 17

Validez de contenido por criterio de jueces del Inventario de Beck

Dimensién item V(cla) V(cong) V(Dom. cont)
21 0,40 1,00 1,00
22 0,80 1,00 1,00
Culpa 23 1,00 1,00 1,00
24 0,80 1,00 0,80
25 1,00 1,00 0,80
26 0,60 1,00 1,00
27 0,60 1,00 0,80
Expectativa de castigo 28 0,80 0,80 0,80
29 1,00 1,00 1,00
30 0,80 1,00 1,00
31 0,80 1,00 1,00
32 1,00 1,00 1,00
Autodisgusto 33 0,80 1,00 1,00
34 0,60 1,00 1,00
35 1,00 1,00 1,00
36 1,00 1,00 1,00
Autoacusacion 37 0.80 1,00 1,00
38 0,80 0,80 1,00
39 1,00 1,00 1,00
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En la tabla 17 aprecia que el item (21) del inventario, alcanz6 una V. de 0,40 en el criterio
de claridad, segln el criterio de jueces el item presentaba dificultad para ser entendido con
facilidad, por lo que a sugerencia de los expertos se cambi6 la redaccion del item 21. “No me
siento particularmente culpable” por “No siento ninguna culpa en particular” quedando de
esta manera en su interpretacion final. Del mismo modo se hallé que los items (26,27, 34)
consiguieron una v de 0, 60 en el criterio de claridad por lo que se efectuaron cambios no
significativos en su redaccion y se escribio de manera méas clara y sencilla, de esta
manera que todos los items evaluados alcanzaron coeficientes V de Aiken significativos, lo

que permite concluir que el cuestionario presenta validez de contenido.

Anexo 9

Tabla 18

Validez de contenido por criterio de jueces del Inventario de Beck

Dimensién item V(cla) V(cong) V(Dom. cont)
40 0,80 1,00 1,00
41 1,00 0,80 1,00
I icid 42 1,00 1,00 1,00
eas sulcidas 3 1,00 1,00 1,00
44 1,00 1,00 1,00
45 0,80 1,00 1,00
46 0,60 1,00 1,00
Llanto 47 0,80 1,00 1,00
48 1,00 1,00 1,00
49 0,80 1,00 1,00
50 0,80 1,00 1,00
N 51 1,00 1,00 1,00
Irritabilidad = 100 0.80 0.80
53 0,60 1,00 0,80
54 1,00 1,00 1,00
Alejamiento social > 0,80 1,00 0,80
56 1,00 1,00 1,00
57 1,00 1,00 1,00
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Como se puede apreciar en la tabla 18 se muestra que dos items (46 y 53) del inventario,
obtuvieron una v de 0, 60 en el criterio de claridad los cuales segln el criterio de jueces
presentaban dificultad para ser entendidos, se tomaron las sugerencias y se hicieron los
cambios minimos convenientes en su redaccion y quedo asi en su version final, con adecuada
comprension asi que todos los items evaluados alcanzaron coeficientes V de Aiken

significativos, lo que permite concluir que el cuestionario presenta validez de contenido.

Anexo 10

Tabla 19

Validez de contenido por criterio de jueces del Inventario de Beck

Dimensién ftem V(cla) V(cong) V(Dom. cont)
58 0,80 0,80 1,00
Indecisis 59 1,00 1,00 1,00
naectsion 60 1,00 1,00 1,00
61 0,80 1,00 1,00
62 0,80 1,00 1,00
. 63 0,80 1,00 1,00
Autoimagen deformada 64 0.80 1.00 100
65 1,00 1,00 1,00
66 1,00 1,00 1,00
67 1,00 1,00 1,00
Retardo para trabajar 68 1,00 1,00 1,00
69 1,00 1,00 0,80
70 1,00 1,00 1,00
71 1,00 0,80 1,00
. . 72 0,80 1,00 0,80
Perdida de suefio 73 100 100 100
74 1,00 1,00 1,00

El analisis cuantitativo de la validez de contenido a través del criterio de

jueces presentado en la tabla 19, indica que todos los items evaluados alcanzaron coeficientes
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V de Aiken significativos, lo que permite concluir que esta parte del cuestionario presenta

validez de contenido.

Anexo 11

Tabla 20

Validez de contenido por criterio de jueces del Inventario de Beck

Dimension ftem V(cla) V(cong) V(Dom. cont)
75 0,60 1,00 1,00
T 76 0,60 0,80 0,80
Fatigabilidad - 0.80 100 100
78 0,80 1,00 1,00
79 0,80 1,00 1,00
L . 80 1,00 1,00 1,00
Pérdida de apetito a1 0.80 0.80 100
82 0,60 1,00 1,00
83 0,60 1,00 1,00
Perdida d 84 1,00 1,00 1,00
ercica. de peso 85 1,00 1,00 1,00
86 1,00 1,00 1,00
87 0,40 1,00 1,00
Preocupaciones 88 0,60 1,00 1,00
somaticas 89 0,80 1,00 1,00
90 1,00 1,00 1,00
91 1,00 1,00 1,00
Perdida del deseo 92 1,00 1,00 1,00
sexual 93 0,80 1,00 1,00
94 0,80 1,00 0,00

En la tabla 20 se indica que en el item (87) del inventario, se alcanzé una V. de 0,40 en el
criterio de claridades, segun el criterio de jueces el item presentaba dificultad para ser
entendido con claridad por lo que a indicacion de los expertos se cambid la redaccion del
item. “Mi salud no me preocupa mas de lo costumbre” y qued6 en su redaccion final “No
estoy preocupado por mi salud mas de lo normal”. De la misma manera se halldé que 10s items

(75,76, 82,83 y 88) consiguieron una v de 0, 60 en el criterio de claridad por lo que se
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efectuaron cambios en su redaccion para su facil comprension. De este
modo todos los items evaluados alcanzaron coeficientes V de Aiken significativos, lo que

permite concluir que el cuestionario presenta validez de contenido.
Anexo 12

Criterios de gravedad de un episodio depresivo segun la CIE-10
A. Criterios generales para episodio depresivo:
1. El episodio depresivo debe durar al menos dos semanas.
2. El episodio no es aes atribuible a abuso de sustancias psicoactivas o a trastorno
mental organico
B. Presencia de al menos dos de los siguientes sintomas:
1. Humor depresivo de un carécter claramente anormal para el sujeto, presente durante
la mayor parte del dia y casi todos los dias, que se modifica muy poco por las
circunstancias ambientales y que persiste durante al menos dos semanas.
2. Marcada pérdida de los intereses o de la capacidad de disfrutar de actividades que
anteriormente eran placenteras.
3. Falta de vitalidad o aumento de la fatigabilidad.
C. Ademas, debe estar presente uno 0 mas sintomas de la lista, para que la suma total sea al
menos de cuatro:
1. Pérdida de confianza y estimacion de si mismo y sentimientos de inferioridad.
2. Reproches hacia si mismo desproporcionados y sentimientos de culpa excesiva e
inadecuada.
3. Pensamientos recurrentes de muerte o suicidio o cualquier conducta suicida.
4. Quejas o disminucion de la capacidad de concentrarse y de pensar, acompafiadas de

falta de decision y vacilaciones.
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5. Cambios de actividad psicomotriz, con agitacion o inhibicion.

6. Alteraciones del suefio de cualquier tipo.

7. Cambios del apetito (disminucion o aumento) con la correspondiente modificacion

del peso
D. Puede haber o no sindrome somaético:
Episodio depresivo leve: estan presentes dos o tres sintomas del criterio B. La persona con
un episodio leve probablemente estd apta para continuar la mayoria de sus actividades.
Episodio depresivo moderado: estdn presentes al menos dos sintomas del criterio B y
sintomas del criterio C hasta sumar un minimo de 6 sintomas. La persona con un episodio
moderado probablemente tendré dificultades para continuar con sus actividades ordinarias.
Episodio depresivo grave: deben existir los 3 sintomas del criterio B y sintomas del criterio
C. Con un minimo de 8 sintomas. Las personas con este tipo de depresion presentan
sintomas marcados Yy angustiantes, principalmente la pérdida de autoestima y los
sentimientos de culpa e inutilidad. Son frecuentes las ideas y acciones suicidas y se
presentan sintomas somaticos importantes. Pueden aparecer sintomas psicéticos tales como
alucinaciones, delirios, retardo psicomotor o estupor grave. En este caso se denomina como
episodio depresivo grave con sintomas psicéticos. Los fendmenos psicoticos como las

alucinaciones o el delirio pueden ser congruentes o no congruentes con el estado de animo
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